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RESUMO

Objetivos: avaliar a influéncia da via de parto sobre os resultados perinatais, em
mulheres que tiveram parto prematuro (PP); avaliar caracteristicas demograficas e
obstétricas como determinantes da via de parto. Sujeitos e métodos: estudo
transversal, a partir dos prontuarios de mulheres que tiveram PP, acompanhadas no
Servigco de Medicina Materno-Fetal da Maternidade-Escola Assis Chateaubriand —
Universidade Federal do Ceara. Foram analisadas 195 gestantes e os 195 recém-
nascidos (RNs) oriundos dessas gestagdes, unicas, sem complicagdes clinicas
maternas, fetais e obstétricas, apresentando idade gestacional (IG) entre 22 e 36
semanas e seis dias e com peso fetal igual ou acima de 500 gramas. As
caracteristicas demogréficas e obstétricas e os resultados perinatais foram avaliados
na populacdo geral e em cada grupo (partos vaginal e abdominal), sendo
posteriormente comparados entre si. Para a avaliacdo estatistica comparativa entre
os dois grupos, utilizou-se o teste de Mann-Whitney. O calculo da raz&o de risco
ajustado foi realizado através do software SAS versédo 9.1.3 e através de Regresséao
Logistica e Multivariada. Todos foram considerados estatisticamente significantes
quando p<0.05. Resultados: a maioria das gestantes (81.5%) foi admitida em
trabalho de parto prematuro (TPP) ativo espontaneo e 43.1% apresentaram bolsa
rota. Agentes tocoliticos e corticosteroides foram usados, respectivamente, em
41.6% e 58.3% das mulheres em prodromo de TPP e a maioria dos partos (74.4%)
ocorreu por via vaginal. No momento do parto, a |G média foi 32.6 semanas. Quando
os dois grupos foram comparados, o prodromo de TPP, a bolsa rota e a
administracao de tocoliticos e corticoides aumentaram, significativamente, o risco de
cesarea (RRs 6.10, 1.64, 1.95 e 1.82, respectivamente), enquanto o TPP ativo
diminuiu, significativamente, esse risco (RR 0.16, IC 95% - 0.11 a 0.25). O peso
médio dos RNs foi 1873¢g, sendo classificados como adequados para IG em 76.7%.
Necessitaram de internamento em UTI 62.1% dos casos, 21% usaram surfactante,
90.8% necessitaram de ventilagdo mecénica, 4.6% apresentaram tocotraumatismos
e o indice de ébito neonatal foi de 8.7%. Quando se compararam os dois grupos, a
cesarea aumentou, significativamente, a chance do indice de Apgar ao 5° minuto ser
=7 (RR1.06, IC 95% - 1.01 a 1.13). Apds regresséo logistica de COX, ajustada para
fatores que poderiam influenciar nos resultados perinatais, ndo foram observadas
diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos. Conclusdées: nao
foram encontradas diferengas estatisticamente significativas nos resultados
perinatais entre RNs de partos vaginal e abdominal de mulheres que tiveram parto
prematuro. Quanto as caracteristicas obstétricas, o prédromo de TPP, a bolsa rota e
0 uso de agentes tocoliticos e corticoides aumentaram, significativamente, o risco de
cesarea, enquanto o TPP ativo diminuiu, significativamente, esse risco.

Palavras-chave: Trabalho de parto prematuro. Cesarea. Prematuro.
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ABSTRACT

Objectives: to evaluate the influence of route of delivery on perinatal outcomes, in
women who had preterm delivery; to evaluate demographic and obstetric
characteristics as determinants of mode of delivery. Subjects and methods: it is a
cross-sectional study from the charts of women who had preterm delivery, followed in
the Service of Maternal-Fetal Medicine of Maternidade-Escola Assis Chateaubriand —
Universidade Federal do Ceara. There were analyzed 195 pregnant women and 195
newborns coming from these singleton pregnancies, without clinical maternal, fetal
and obstetric complications, presenting gestational age between 22 and 36 weeks
and six days and fetal weight equal or above 500 grams. Demographic and obstetric
characteristics and perinatal outcomes were evaluated in the general population and
in each group (vaginal and abdominal delivery), being later compared with each
other. For comparative statistical analysis among the two groups, it was utilized the
Mann-Whitney test. The calculation of the reason of adjusted risk was accomplished
through the software SAS version 9.1.3 and through Logistical and Multinomial
Regression. All were considered statistically significant when p < 0.05. Results: the
majority of pregnant women (81.5%) was admitted in active spontaneous preterm
labor and 43.1% had premature rupture of the membranes. Tocolytic agents and
corticosteroids were used, respectively, in 41.6% and 58.3% of women in false
preterm labor and most of deliveries (74.4%) happened by vaginal route. At the
moment of delivery, the average gestational age was 32.6 weeks. When the two
groups were compared, false preterm delivery, premature rupture of the membranes
and the administration of tocolytic drugs and corticosteroids increased, significantly,
the risk of cesarean section (RRs 6.10, 1.64, 1.95 e 1.82, respectively), while the
active preterm delivery decreased, significantly, this risk (RR 0.16, 95% CI - 0.11 a
0.25). The mean weight of the newborns was 1873g and they were classified as
appropriate for gestational age in 76.7%. They needed for admission to the intensive
care unit in 62.1% of cases, 21% required surfactant, 90.8% needed mechanic
ventilation, 4.6% presented neonatal injury and the index of neonatal death was
8.7%. When the two groups were compared, the cesarean section significantly
increased the chance of the Apgar score at 5° minute to be = 7 (RR 1.06, 95% CI -
1.01 a 1.13). After logistic regression of COX adjusted for factors that could influence
perinatal outcomes, had not been observed statistically significant differences
between the two groups. Conclusions: it had not been found statistically significant
differences in perinatal outcomes among newborns of vaginal delivery and cesarean
section in women who had preterm delivery. Regarding obstetric characteristics, false
preterm delivery, premature rupture of the membranes and the use of tocolytic
agents and corticosteroids increased, significantly, the risk of cesarean section while
the active preterm delivery decreased, significantly, this risk.

Key words: Premature obstetric labor. Cesarean section. Premature infant.
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1 INTRODUGAO

Em 1935 a American Academy of Pediatrics (AAP) definiu como
prematuro, segundo publicagdo de Cone (1985), todo aquele que nascia pesando
2500g ou menos. Esse critério foi usado largamente até tornar-se evidente que
existiam discrepancias entre idade gestacional (IG) e peso ao nascer. Apds algumas
décadas, em 1961, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) incluiu a IG como
critério para definir prematuridade, sendo feita, entéo, distingdo entre baixo peso ao
nascer (2500g ou menos) e prematuridade. Ja em 1995 o American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) definiu parto prematuro (PP) como todo
aquele que ocorre antes de completadas 37 semanas de gestagéo, contadas a partir
do primeiro dia da ultima menstruacdo, independente do peso do recém-nascido
(RN). O limite inferior da IG em que os termos trabalho de parto prematuro (TPP) e
PP podem ser usados nao é bem definido. Esse limite, que é usado para distinguir
PP de aborto esponténeo, varia de acordo com o local (GOLDENBERG et al., 2008).

Em muitos paises desenvolvidos, incluindo os Estados Unidos da América
(EUA), a proporgdo de partos prematuros (PPs) tem aumentado nas ultimas
décadas. Naquele pais, em 1981, a incidéncia foi de 9.4% e, desde entdo, aumentou
para 10.6% em 1990, 11.6% em 2000 e 11.9% em 2001 (MARTIN et al., 2002). Em
2004, a incidéncia foi de 12.5% (HOYERT et al.,, 2006) e em 2005, de 12.7%,
representando um aumento maior que 30% desde 1981 (MARTIN et al., 2007). Em
varios paises da Europa a incidéncia de PP é de 5 a 9% (GOLDENBERG et al.,
2008).

Esse aumento na incidéncia tem sido atribuido a varios fatores: técnicas
de reproducido assistida e uso de drogas indutoras da ovulagdo que elevam a
frequéncia de gestagdes multiplas, aumento de intervengdes obstétricas, melhora na
assisténcia ao prematuro, uso da ultrassonografia para estimar a IG (JOSEPH et al.,
1998), combinagdo do baixo valor preditivo positivo dos testes de rastreamento
disponiveis com a deficiéncia nos modelos de intervengao, que poderiam prevenir o
PP nas gestagdes de risco (ODIBO et al., 2002).

O PP é considerado como multifatorial devido ao grande numero de
fatores de risco maternos e diagndsticos clinicos que o precedem. Essas varias
condigdes o classificam em duas categorias: por indicagdo médica e espontaneo
(MEIS et al., 1987; MEIS et al., 1995; MEIS et al., 1998).
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O PP por indicagdo médica ocorre quando alguma patologia pde em risco
a mae e/ou o feto, por exemplo: hipertensao arterial, diabetes, placenta prévia,
descolamento prematuro de placenta (DPP), restricdo do crescimento fetal (RCF).
Os partos ocorridos nestas circunstancias sao responsaveis por 25% dos
nascimentos antes de 37 semanas de gestacao e por 1-4% de todos os partos em
paises desenvolvidos. Em estudo com mais de 2900 recém-nascidos (RNs), os
diagndsticos que mais comumente indicaram o parto antes de 37 semanas foram:
pré-eclampsia (42.5%), sofrimento fetal (26.7%), RCF (10%) e DPP (6.7%) (MEIS et
al., 1998).

Por outro lado, o PP espontaneo ocorre quando o trabalho de parto (TP)
inicia-se espontaneamente e ndo é consequéncia de intervengdo médica (cesarea
eletiva ou inducéo) por patologias obstétricas, maternas ou fetais. Usualmente, é
precedido por TPP, ruptura prematura de membranas (RPM) ou alteragdes como
insuficiéncia istmo-cervical. Cerca de 75% dos PPs pertencem a esta categoria
(MEIS et al., 1987; MEIS et al., 1995; MEIS et al., 1998).

Goldenberg et al. (2008) classificaram de outra maneira os eventos que
levam a PPs: (1) Por indicacédo clinica materna, patologia obstétrica ou fetal, que
ocorre em 30% dos casos; (2) TPP espontdneo com membranas intactas,
responsavel por 45% dos mesmos e (3) RPM, independente se o parto ocorre por

via vaginal ou abdominal, correspondendo aos demais 25% (Figura 1).

TPP espontaneo
B Indicacdo medica

B RPM

Figura 1- Precursores do parto prematuro
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Determinar os fatores de risco para predicdo do TPP é uma meta
importante porque pode permitir o inicio de tratamento especifico (GOLDENBERG et
al., 2005) e os que estdao mais frequentemente associados com o TPP espontaneo
sdo: gestagcdes multiplas, historia prévia de PPs, infecgcbes do trato genital e urinario,
raga negra, idade menor que 18 anos, baixo peso materno e tabagismo (MERCER et
al., 1996, MERCER et al., 1999). Goldenberg et al. (2008) acrescentaram outros
como: baixo poder soécio-econdbmico, idade materna (IM) avangada, stress,
depressao, relacionamento instavel, trabalho ou esforgo fisico estenuantes, intervalo
curto entre gestagdes, sangramentos causados por placenta prévia ou DPP ou
mesmo os de primeiro e segundo trimestres sem relacdo com estas condigdes,
cirurgias abdominais maternas no segundo e terceiro trimestres, alteracdes
cervicais, anomalias uterinas, contratilidade uterina excessiva, patologias clinicas
maternas como tireoideopatias, que também podem ser causa de PP por indicacao
médica.

lams et al. (2008) afirmaram que a prevencgao do PP, que tem por objetivo
reduzir a morbi-mortalidade neonatal, pode ser classificada como: (1). Primaria, que
€ direcionada para mulheres antes da gestagdo ou durante a mesma, para prevenir
riscos; (2). Secundaria, que visa reduzir ou eliminar riscos nas mulheres onde os
mesmos ja sao conhecidos e (3). Terciaria, destinada para gestantes em TPP para
prevenir o PP ou melhorar os resultados perinatais. A maioria das intervencdes
obstétrica sdo classificadas como prevencgao terciaria com tratamento em servico de
referéncia utilizando-se agentes tocoliticos, corticosteroides e antibibticos e
tomando-se decisdes sobre a resolugédo da gestagao (época e via de parto ideais).

A etiopatogenia do TPP é complexa e ndo é completamente entendida.
Tanto pode representar a ativagao idiopatica do processo normal que leva ao TP,
como pode ser resultado de alteragdes patolégicas (GOLDENBERG et al., 2008).
Seu diagnéstico é tradicionalmente feito quando contragdes uterinas persistentes
sdo acompanhadas de dilatagdo e/ou apagamento do colo uterino (GONIK et al.,
1986) e a conduta, depende de um grande numero de caracteristicas presentes no
momento do diagnostico, como por exemplo: prédromo, estagios iniciais ou mais
avangados do mesmo, |G, membranas ovulares integras ou rotas.

Uma grande variedade de drogas tocoliticas tém sido usadas, porém todas
apresentam potenciais complicagdes e nenhuma delas € completamente efetiva

(ACOG, 1995). Além disso, essas drogas apresentam contra-indicagées absolutas e
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relativas para a gestante e o feto, devendo, portanto, ter seu uso bem indicado. As
drogas tocoliticas usadas incluem as seguintes: sulfato de magnésio, inibidores da
sintese de prostaglandinas, bloqueadores de canais de calcio, agonistas beta-
adrenérgicos e antagonistas da ocitocina. Guinn et al. (1997) e Maxwell et al. (2001)
afirmaram que repouso no leito e hidratagdo ndo tém beneficios na inibicdo das
contragdes uterinas.

O guia de orientagbes do Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG, 2002), sobre o uso de tocoliticos no TPP, afirma que essas
drogas nao devem ser usadas se existirem claras evidéncias de que nao melhoraréao
os resultados perinatais. No entanto, a tocolise deve ser considerada se o tempo
ganho permitir o uso de corticosteroides ou a transferéncia da gestante para centros
terciarios. Quanto as drogas, orienta o uso da nifedipina, que tem efetividade
semelhante a ritodrina, com menos efeitos colaterais. King et al. (2005), em uma
revisao sistematica onde foram avaliados 12 trabalhos num total de 1029 gestantes,
observaram que a nifedipina parece ser mais efetiva que os agentes betamiméticos
em prolongar a gestagdo e em reduzir a morbidade neonatal com menos efeitos
adversos maternos.

Nas ultimas décadas, multiplos trabalhos tém demonstrado que o uso de
glicocorticoides naquelas pacientes com risco para PP diminui a mortalidade
neonatal, bem como morbidades que incluem: sindrome do desconforto respiratorio
(SDR), hemorragia intraventricular (HIV), enterocolite necrotizante (ECN),
persisténcia do canal arterial (PCA) e displasia bronco-pulmonar (ROBERTS et al.,
2006; WAPNER et al., 2006). Goldenberg et al. (2008) recomendam a administracéo
de um unico curso de glicocorticoides (duas doses de 12mg de betametasona, via
intramuscular, com intervalo de 24 horas ou quatro doses de 6mg de dexametasona,
também por via intramuscular, a cada 12 horas), entre 24 e 34 semanas de gestacao
e as multiplas doses devem ser evitadas (CROWLEY, 2003; IAMS et al., 2008).

Profilaxia para prevenir infecgdo neonatal pelo estreptococo do grupo B é
recomendada para gestantes em TPP, cuja cultura para o mesmo, colhida através
de swab anal e vaginal é positiva ou entdo é desconhecida (SCHRAG et al., 2002).

Em relagédo a via de parto, ndo ha evidéncias que sugiram que o PP nao
possa ser por via vaginal, se as seguintes condigbes estiverem presentes:

apresentagao cefalica, TP de evolugao fisioldgica e vitalidade fetal preservada.
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Porém, Drife (2006) observou, em artigo de revisdao, que quando uma
gestante € admitida em TPP espontaneo e torna-se evidente que o mesmo nao pode
ser inibido, a decisao sobre a via de parto nem sempre é facil de ser tomada, porque
ambas tém seus riscos e beneficios. No entanto, os dados da literatura séo
unanimes em citar que, concomitantemente com o aumento na incidéncia de PP e
na sobrevida de RNs prematuros nas ultimas décadas, tem-se observado, também,
aumento nos indices de cesarea.

A prevencado do PP, que € um importante desafio mesmo nos paises
industrializados, tem falhado em reduzir os indices do mesmo, apesar dos avangos
nas intervencbes médicas e no conhecimento dos fatores de risco (Joseph et al.,
2002).

Em relagédo a sobrevida de prematuros, um estudo da Noruega, realizado
em 2005, pesquisou dados de 1999 a 2000 e encontrou que nenhum RN sobreviveu
com menos de 23 semanas de gestacdo. Com 23 e 27 semanas os indices de
sobrevivéncia foram de 16% e 82%, respectivamente. Para RNs admitidos em
unidade de tratamento intensivo (UTI) neonatal esses indices aumentaram para 39%
e 93%, nessas mesmas idades gestacionais (IGs) (MARKESTAD et al., 2005).

No Brasil, assim como na regidao Nordeste e no estado do Ceara, os dados
mostram que as taxas de mortalidade neonatal, tanto precoce como tardia cairam
entre 2000 e 2006, porém, ndo ha informacdes especificas sobre prematuros
(BRASIL, 2008a).

Apesar do aumento na sobrevivéncia, ARIAS et al. (2003) afirmaram que,
nos EUA, as complicacbes da prematuridade sido responsaveis por 85% da
morbidade e mortalidade perinatais. As causas mais comuns de morbidade perinatal
no prematuro incluem: SDR, HIV, PCA, ECN, displasia bronco-pulmonar, sepse,
retinopatia, hiperbilirrubinemia, apnéia e instabilidade térmica (JOSEPH et al., 2002).

A morbi-mortalidade perinatal, apés o PP, pode estar relacionada com
complicagdes maternas (hipertensédo arterial, diabetes), obstétricas (prolapso de
corddo, DPP) ou fetais (infecgbes congénitas, hidropsia, malformagdes), mas
também com a prépria prematuridade. Todavia, existem poucos dados na literatura
mostrando se ha relagéo entre a via de parto por si s6 e as complicagées no RN de
TPP espontadneo sem complicacdes maternas, fetais ou obstétricas.

Com relacdo ao aumento dos indices de cesarea nas ultimas décadas,

Lee et al. (2006a) afirmaram que as razbes nao tém sido completamente
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investigadas, mas provavelmente tém origem multifatorial, em parte devido ao
aumento nas intervengcdes médicas.

Na Inglaterra, ha uma tendéncia para aumento nos indices de cesarea
apos 28 semanas de gestacdo. De 2000 para 2001, a incidéncia entre 28 e 32
semanas foi de 69% e nos casos com |G inferior a 28 semanas, de 25% (THOMAS
et al., 2001). Todavia, contrariando os dados da avaliagao anterior, a incidéncia de
cesarea em |Gs mais precoces tem aumentado consideravelmente nas ultimas
décadas, de acordo com avaliagdes de Jonas et al. (1997) e Lumley (2003).

A dificuldade consiste em determinar se a operacdo cesariana, que
geralmente é recomendada quando ha indicagcbes obstétricas especificas, seria a via
de eleigcdo, ja que existem poucas evidéncias que sugiram que os fetos de baixo
peso e prematuros, sem complicagdes, se beneficiariam da mesma.

Os supostos beneficios que a cesarea eletiva teria, evitando o trauma e o
risco de asfixia que poderiam ocorrer durante o parto vaginal, reduzindo as chances
de morbi-mortalidade neonatal, deveriam ser pesados em relacdo aos riscos da
anestesia, de complicagdes maternas e da dificuldade de retirada do feto que
poderiam ocorrer naquele procedimento no pré-termo.

O Scaottish Inter-Collegiate Guideline, publicado em 1997 e atualizado em
2002, fez a seguinte recomendacgao sobre a conduta no PP: “A prematuridade por si
s6 nao deveria ser uma indicagao de cesarea; o parto vaginal deve ser planejado a
menos que existam outras indicagdes para aquele procedimento”.

Naquele mesmo ano, Jonas et al. (1997) analisaram o efeito da via de
parto na mortalidade neonatal de RNs com pesos < 1500g. Em média, o odds ratio
(OR) para mortalidade neonatal associado com cesarea foi de 0.92 (IC 95% - 0.60 a
1.41). Porém, quando as apresentagdes cefalica (n=1702) e pélvica (n=746) foram
consideradas separadamente, os odds ratios (ORs) ajustados para morte neonatal
foram: 1,98 (IC 95% - 0.96 a 4.10) e 0.52 (IC 95% - 0.29 a 0.96), respectivamente.
Para RNs sem indicagdo obstétrica para cesarea os ORs ajustados para morte
neonatal em apresentacao cefalica (n=950) e pélvica (n=446) foram: 3.80 (IC 95% -
1.11 a 13.0) e 0.47 (IC 95% - 0.23 a 0.60), respectivamente. Os autores concluiram
que, RNs de baixo peso e apresentagéo pélvica (AP) tiveram indices mais baixos de
mortalidade neonatal quando submetidos a cesarea e que essa via de parto nao

melhorou a sobrevida neonatal quando ndo existiam complicagcdes obstétricas.
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Resultados semelhantes foram encontrados em outro estudo, publicado
dois anos depois, que analisou a associagédo entre mortalidade neonatal e operagao
cesariana em RNs de gestagdo unica pesando entre 500 e 1499g. Para RNs
pesando 500-749g, 750-999g, 1000-1249g e 1250-1499g os indices de mortalidade
neonatal foram, respectivamente, 57.8%, 18.6%, 9.7% e 4.7%, enquanto os indices
de cesarea foram 28.4%, 47.8%, 48.0% e 44.6%. Os ORs ajustados para morte
neonatal associados com cesarea foram 0.55 (IC 95% - 0.38 a 0.78) para o grupo
pesando entre 500-749g (n = 1059) e 1.15 (IC 95% - 0.91 a 1.45) para o grupo
pesando entre 750-1499g, apods ajuste para fatores que poderiam influenciar nos
resultados. Todavia, quando os grupos pesando entre 750-1499¢g, de apresentacao
cefalica (n=3248) e apresentagbes anbmalas (n = 809), foram considerados
separadamente, os ORs ajustados foram 1.42 (IC 95% - 1.05 a 1.91) e 0.37 (IC 95%
- 0.23 a 0.58), respectivamente. No entanto, entre os RNs pesando entre 500-749g,
os ORs nao foram influenciados pelo tipo de apresentacdo fetal. Os dados
analisados, pelos autores, nao permitiram concluir que a operagao cesariana
aumentou a sobrevida de RNs pesando acima de 750g quando complicagdes
obstétricas estavam ausentes. Os mesmos afirmaram, ainda, que a possibilidade de
um efeito protetor da cesarea na sobrevida de neonatos de apresentagdes anédmalas
pesando entre 500-749g necessita de futuras investigacdes (JONAS et al., 1999).

Grant et al. (2001) fizeram revisdo de seis estudos prospectivos e
randomizados sobre resultados perinatais, em RNs de baixo peso (sendo 3 estudos
com fetos de apresentacao cefalica e a outra metade, pélvica), comparando cesarea
eletiva e conduta expectante, envolvendo 122 mulheres, atualizando-a em 2006 e
2009. Tais autores encontraram os seguintes resultados: os RNs do grupo da
cesarea eletiva tiveram menor probabilidade de SDR (OR 0.43, IC 95% - 0.18 a
1.06), convulsdes (0/39 x 2/42) e morte neonatal (2/62 x 6/60). No entanto, estas
diferencas ndo foram estatisticamente significativas e as maes tiveram maior
probabilidade de morbidades (OR 6.44, IC 95% - 1.48 a 27.89). Concluiram que
houve significativa morbidade materna nas mulheres submetidas a operagao
cesariana; que a probabilidade de morte neonatal foi menor no grupo da cesarea
eletiva, porém a diferenca n&do foi estatisticamente significativa e que n&o ha
evidéncia suficiente para recomendar essa via de parto para fetos de baixo peso.

No ano seguinte, Joseph et al. (2002) avaliaram as tendéncias entre PP,

indugdo, cesarea eletiva, sofrimento fetal e mortalidade nos EUA e Canada.
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Observaram que o aumento de intervencao entre 34 e 36 semanas de gestacao,
parece ter levado a um declinio nos indices de RNs deprimidos. A incidéncia de
mortalidade infantil diminuiu também entre os nascidos nesse intervalo gestacional.
Portanto, intervencdo obstétrica no pré-termo, quando indicada, pode prevenir
resultados perinatais adversos e reduzir a morbi-mortalidade infantil, apesar do
aumento dos indices de PPs.

Resultados similares a meta-analise conduzida por Grant et al. (2001)
foram observados em estudo ndo randomizado, comparando vias de parto,
envolvendo 2955 RNs com peso < 1500g e IG entre 24 e 34 semanas. A média de
cesarea nesse estudo foi de 51,7% e o indice de mortalidade antes da alta hospitalar
foi mais baixa apds cesarea (13.2% x 21.8%). Porém, apds analise multivariada, a
via de parto ndo teve influéncia significativa na sobrevida de RNs de baixo peso e
apresentagao cefalica (OR 1.00, IC 95% - 0.74 a 1.33). Os autores concluiram que a
cesarea nao deve ser recomendada para fetos de baixo peso e apresentacao
cefalica, exceto se existirem outras indicagdes obstétricas (RISKIN et al., 2004).

No Reino Unido, onde a pratica obstétrica é fortemente influenciada por
guias de orientagdo, o RCOG nao tem formulado ainda rotinas sobre via de parto no
TPP. No entanto, participou da criagdo do guia nacional de orientagcdes baseado em
evidéncias do National Institute for Clinical Excellence para operagdo cesariana,
publicado em 2004, onde afirma que “O PP aumenta os indices de morbidade e
mortalidade neonatais. Todavia, a influéncia da cesarea em melhorar esses
resultados permanece incerta e, portanto, nao deveria ser oferecida rotineiramente
para mulheres em TPP”.

Murphy et al. (2005), em publicagcdo sobre TPP espontaneo, concluiram
que a operagao cesariana antes de 25 semanas de gestagdo confere poucos
beneficios em relacédo a sobrevida de RNs, inclusive para os de AP.

Dois anos apo0s a publicagdo de Riskin et al. (2004), outro estudo foi
realizado visando identificar as vantagens da cesarea em relagdo a sobrevida de
RNs de baixo peso e apresentagao cefalica. Observou-se que a cesarea ocorreu
com uma frequéncia maior que 40% na maioria dos grupos de baixo peso e teve
vantagens significativas na sobrevida desses RNs. No entanto, esta vantagem
decresceu nos grupos com pesos maiores e nao foi estatisticamente significativa em
neonatos pesando mais que 1300g (RR 1.18, IC 95% - 0.85 a 1.47). Esta diminuigao

na mortalidade associada a RNs de muito baixo peso nascidos de cesarea persistiu
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apos ajustes para outros fatores relacionados com mortalidade. Evidenciou-se,
portanto, que a mortalidade neonatal foi menor em RNs de muito baixo peso
nascidos de cesarea. Porém, os autores argumentaram que estudos futuros seriam
necessarios para determinar se estes resultados teriam uma relacdo casual ou
seriam devidos a caracteristicas da qualidade do servico (LEE et al., 2006a).

Ainda em 2006, os mesmos autores realizaram outro estudo comparando
a sobrevida de RNs prematuros, pequenos para a idade gestacional (PIG) e
adequados para a idade gestacional (AlG), de apresentagdo cefélica, visando
caracterizar a relagao entre cesarea e mortalidade entre esses grupos. Observaram
que a incidéncia de cesarea foi maior no grupo PIG entre 26 e 32 semanas de
gestacdo. No grupo da cesarea, RNs PIG com IG < 31 semanas tiveram indices
menores de mortalidade. Por outro lado, a incidéncia de mortalidade foi maior em
RNs AIG e PIG com mais de 33 semanas. Apds analise multivariada, o resultado
observado no grupo PIG, entre 26 e 30 semanas, persistiu. Os autores concluiram
que a cesarea foi associada com maiores indices de sobrevida entre RNs
prematuros PIG, mas n&do AIG e que nao foi encontrada nenhuma evidéncia de que
a prematuridade por si sO seria uma indicagao de parto por via abdominal para
prematuros AlG (LEE et al., 2006b).

Naquele mesmo ano, outro estudo envolvendo 60.364 RNs, com pesos
entre 500 e 1499g e IG > 25 semanas, analisou a associagao entre via de parto e
risco de mortalidade neonatal. Os RNs de apresentacbes andémalas, que foram
submetidos a cesarea, tiveram riscos relativamente significativos menores para
todas as categorias de peso. No entanto, para os de apresentacéo cefalica, os riscos
significativamente menores associados com cesarea foram observados nos grupos
de 500 a 749g e 1000 a 12499g e os nao significativos no grupo entre 750 e 999q,
havendo aumento de risco estatisticamente significativo entre 1250 e 1499g. A
pesquisa concluiu que a cesarea parece estar associada com diminui¢gdo nos riscos
de mortalidade neonatal em todas as categorias de baixo peso para RNs de
apresentacbes anbmalas, porém, os resultados sdo variaveis para RNs de
apresentacao cefalica (MUHURI et al., 2006).

Um trabalho avaliou a tendéncia atual dos tipos de PP e resultados
neonatais de 1.7 milhdo de partos que ocorreram em 51 maternidades na América
Latina entre 1985 e 2003. PPs decorrentes de TPP espontaneo, sem complicacdes

maternas, foram os mais frequentes (60%). No entanto, aqueles devido a indugao e
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a cesarea eletiva aumentaram consideravelmente nos ultimos anos, de 10% entre
1985 e 1990 para 18,5%. RNs de TPP espontaneo, sem complicagdes maternas,
tiveram a mais baixa prevaléncia de morbidade e os mais baixos indices de
mortalidade, porém, devido a maior incidéncia, esse grupo foi responsavel pela
metade da mortalidade no PP. A prematuridade apés indugao e cesarea eletiva foi
responsavel por 13.4% das mortes que ocorreram entre 1985 e 1990, aumentando
para 21.2%, entre 1996 e 2003. Os revisores concluiram que o TPP espontaneo sem
complicacbées maternas foi a mais frequente causa de PP e foi, também, o mais
importante grupo responsavel pela mortalidade neonatal. Todavia, PPs devidos a
inducdo e a cesarea eletiva tém aumentado na América Latina contribuindo para o
aumento na mortalidade neonatal (FERNANDO et al., 2006).

Arpino et al. (2007) realizaram estudo comparando via de parto (vaginal,
cesarea eletiva e cesarea de urgéncia), analisando os riscos de mortalidade e dano
cerebral, definidos por alteragdes ultrassonograficas, em RNs prematuros. Nos RNs
cuja IG foi < 32 semanas, nenhum efeito da operacdo cesariana foi encontrado em
relacdo as alteragbes neurologicas observadas na ultrassonografia (ORs 0.71 e 0.73
para cesarea de urgéncia e eletiva, respectivamente). Entre os RNs com IG = 32
semanas, apos analise multivariada, os ORs ajustados permaneceram proximos da
unidade para cesarea eletiva e de urgéncia. O estudo concluiu que a operagao
cesariana nao reduz a mortalidade em RNs prematuros e ndo confere efeito protetor
em relacao as anormalidades ultrassonograficas, apos estratificagdo da IG e controle
de possiveis fatores confundidores. Estes resultados ndo encorajam sua indicagao
generalizada no TPP.

Mais recentemente, Malloy (2008) acompanhou prematuros extremos,
com o objetivo de avaliar o impacto da via de parto nos indices de mortalidade
neonatal (entre 0 e 27 dias de idade). Foram registrados 106.809 sobreviventes e
13.733 mortes neonatais. Mais de 80% das mulheres tinham entre 22 e 31 semanas
de gestagdo. ORs ajustados demonstraram redugao significativa nos riscos de morte
neonatal para RNs de cesarea entre 22 e 25 semanas de gestagdo (ORs de 0.58,
0.52, 0.72 e 0.81 para IGs de 22, 23, 24 e 25 semanas, respectivamente). O autor
concluiu que a operagdo cesariana parece apresentar vantagens em relagcdo a
sobrevida da maioria dos RNs com [IGs entre 22 e 25 semanas, independente dos

fatores de risco.
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Antes de 28 semanas de gestagcdo uma grande proporgao de partos
ocorre em AP. No termo, esse tipo de apresentacdo aumenta os riscos para o RN. E
oportuno, portanto, avaliar se esses mesmos riscos existem nos prematuros e se
eles se beneficiariam da operacéo cesariana. A via de parto na AP antes do termo é
ainda mais controversa. Alguns estudos concluiram que nao houve diferenca
significativa na sobrevida neonatal entre parto vaginal e cesarea em prematuros de
AP (MALLOY et al., 1991; CIBILS et al.,, 1994). Porém, uma pesquisa onde foi
realizada analise multivariada dos dados, sobre via de parto em fetos de baixo peso
de AP, mostrou beneficios da operagado cesariana (GRAVENHORST et al., 1993) e,
outros estudos retrospectivos, também mostraram que o parto abdominal deve ser o
escolhido quando a apresentagao é pélvica (LEE et al., 1998; EFFER et al., 2002).

Um dos mais conhecidos estudos, randomizado e controlado, o Term
Breech Trial, que avaliou resultados perinatais entre cesarea eletiva e parto vaginal
em gestacdes a termo de AP, foi conduzido entre 1997 e 2000, em 121 centros de
26 paises, envolvendo 2083 mulheres. A pesquisa concluiu que a mortalidade peri e
neonatal e a morbidade neonatal foram significativamente mais baixas nas
gestacbes ultimadas por cesarea. Porém, foi enfatizado que esses resultados
deveriam ser aplicados para as apresentacbes pélvicas (APs) nas gestagdes a
termo, que foi o grupo estudado e ndo deveriam ser extrapolados para os
prematuros. Os autores aconselharam que estudos randomizados e controlados
também deveriam ser realizados envolvendo APs antes do termo (HANNAH et al.,
2000).

Robilio et al. (2007) realizaram estudo, com o objetivo de analisar a
morbidade e mortalidade entre prematuros com pesos inferiores a 2500g e AP,
nascidos de parto vaginal e abdominal. No periodo estudado (1991 a 1999),
ocorreram 14.417 partos de AP (sendo 14% por via vaginal e 86% por via
abdominal) e 150.570 partos de apresentacao cefalica, dos quais 82% nasceram por
via vaginal. Os pesquisadores encontraram os seguintes resultados: partos por via
vaginal, de AP, em nuliparas, foram associados com aumento nos indices de morte
neonatal de RNs pesando entre 500 e 1000g (OR 11.7,1C 95% - 7.9 a 17.2), 1001 e
1500g (OR 17.0, IC 95% - 6.8 a 42.7), 1501 a 2000g (OR 7.21C 95% -2.4 a21.4) e
2001 a 2500g (OR 6.6, IC 95% - 2.1 a 21.2) quando comparados com 0s que
nasceram por via abdominal; tocotraumatismos também tiveram aumento

significativo no grupo do parto vaginal de AP em nuliparas, entre os que pesaram de
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1500 a 2000g (OR 3.8, IC 95% - 1.4 a 10.1) e entre os que pesaram de 2001 a
2500g (OR 4.5, IC 95% - 2.6 a 7.9) quando comparados com o grupo do parto
abdominal; asfixia neonatal teve aumento significativo nos RNs de AP pesando entre
2001 e 2500g (OR 3.5, IC 95% - 2.2 a 5.6), de parto vaginal, em nuliparas, quando
comparada com o0 grupo de mesmo peso, mesma via de parto e apresentagao
cefalica. Concluiram que o parto abdominal parece ser mais seguro para pré-termos
de AP.

Ainda no mesmo ano, outra pesquisa visando estudar a associagao entre
via de parto e resultados perinatais, encontrou resultados semelhantes. Foram
avaliados RNs prematuros, de gestagbes unicas e AP, que evoluiram para TPP ou
RPM, sem outras complicagcdes que pudessem levar a comprometimento fetal. O
risco de morte neonatal e escore de Apgar < 5 foram ambos mais baixos apds
cesarea (ORs 0.4, IC 95% -0.2a 0.7 e 0.4, IC 95% - 0.3 a 0.7, respectivamente) e,
apesar do risco de SDR ter sido maior (OR 2.1, IC 95% - 1.4 a 3.2), ndo foi
associado com mortalidade (OR 0.8, IC 95% - 0.5 a 1.5) (HERBST et al., 2007).

Resultados diferentes dos dois estudos realizados em 2007 foram
encontrados por Kayem et al. (2008), que pesquisaram os indices de morte neonatal
em prematuros (de 26 a 29 semanas e 6 dias de gestacado) de gestacdes unicas e
APs, em centros onde eram realizados partos planejados, tanto por via vaginal como
abdominal. A incidéncia de morte neonatal foi similar entre os dois grupos, o que
levou os autores a concluirem que o risco de morte neonatal ndo foi associado com
a via de parto no grupo estudado.

O efeito da via de parto na HIV tem sido particularmente dificil de avaliar.
Malloy et al. (1991) acompanharam 1765 RNs que pesaram menos de 1500g e ndo
encontraram nenhum efeito protetor da cesarea em relagao a mortalidade por HIV.

Confirmando os dados da pesquisa anterior, um estudo prospectivo
realizado por Shaver et al. (1992), que avaliou, através de ultrassonografia, 230 RNs
pesando menos de 1750g nos primeiros minutos apos o parto e seriadamente até
sete dias de vida, concluiu que a incidéncia de HIV n&o foi influenciada pela via de
parto.

No entanto, Deulofeut et al. (2005), estudando o impacto do parto vaginal
em RNs prematuros pesando menos de 1251g, encontraram o0s seguintes
resultados: entre os sobreviventes pesando menos de 751g, o risco de HIV grave,

definida como graus lll ou IV de acordo com a classificacdo de Papile et al. (1978),
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foi maior no grupo submetido a parto vaginal (24% x 9%; OR 1.53, IC 95% - 1.58 a
42.2) e entre os que sobreviveram pesando abaixo de 1251g o parto vaginal teve
forte associagdo com leucomalacia periventricular (5% x 1%; OR 1.53, IC 95% - 1.66
a 125). Eles observaram, ainda, que o impacto negativo do parto vaginal decresce a
medida que aumenta o peso dos RNs.

Contrariando esses dados, um estudo realizado mais recentemente por
Riskin et al. (2008), encontrou resultados diferentes ao investigar a associagao entre
via de parto e HIV grave, cuja definigdo também é baseada na classificagcdo de
Papile et al. (1978), em 4658 RNs de gestagdo unica e apresentagdo cefalica,
pesando < 1500g. A incidéncia de HIV grave, no grupo estudado, foi de 10,4% e de
cesarea, 54.3%. O indice de HIV grave em RNs de cesarea foi de 7.7% e nos de
parto vaginal, 13.5%. Todavia, a analise de acordo com a |G mostrou que o indice foi
similar nos dois grupos, em todas as IGs. Na analise multivariada, a cesarea nao
teve influéncia significativa na ocorréncia de HIV grave (OR 0.98, IC 95% - 0.77 a
1.24). Os autores concluiram que, no grupo estudado, a via de parto n&o teve
influéncia, estatisticamente significativa, na ocorréncia de HIV grave apds controle
da IG.

Com relagcao a doenga da membrana hialina (DMH), estudos prospectivos
tém reportado relagéo inversa entre |G e sua incidéncia, chegando a niveis minimos
apos 38 semanas (DANI et al., 1999). Hind et al. (2003) realizaram estudo caso-
controle, que avaliou a relagao entre DMH e cesarea. Foram analisados 78 casos de
DMH e 803 controles nascidos entre 25 e 36 semanas de gestacao. A probabilidade
do grupo da DMH nascer de cesarea foi aproximadamente duas vezes maior quando
comparado com o grupo controle (OR 2.02, IC 95% - 1.04 a 3.92), apos ajustes para
RCF, escore de Apgar ao 1° minuto, IM, uso antenatal de glicocorticoides e
complicagdes na gestacdo. O impacto da cesarea na DMH foi consideravelmente
mais importante em RNs com IG < 32 semanas (OR 2.10, IC 95% - 0.79 a 5.52)
quando comparado com o dos que nasceram com mais de 32 semanas (OR 1.13, IC
95% - 0.40 a 3.21).

Estudo conduzido na Finlandia, com o objetivo de avaliar os efeitos da via
de parto na ocorréncia de ECN, avaliou 140 RNs com menos de 33 semanas de
gestacdo. Esta pesquisa ndo encontrou diferengas estatisticamente significativas
entre os grupos da ECN e controle, submetidos a parto vaginal e cesarea
(HALLSTROM et al., 2004).
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Nao ha consenso, portanto, sobre a via de parto ideal. Os dados
existentes na literatura, atualmente, ndo permitem concluir que a cesarea deveria ser
a via de eleicdo para o PP. Desta forma, estudar a relagé&o entre a via de parto e os
resultados PNs no prematuro é essencial para prover os servicos de saude em
relagao as perspectivas futuras quanto a esta controvérsia.

Conforme avaliagao perinatal em RNs de mulheres que tiveram PP na
Maternidade-Escola Assis Chateaubriand (MEAC), da Universidade Federal do
Ceara (UFC), pretende-se observar se os resultados sofreram influéncia da via de

parto.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a influéncia dos partos vaginal e abdominal sobre os resultados

perinatais em mulheres que tiveram PP.

2.2 Objetivos especificos

e Avaliar as caracteristicas demograficas e obstétricas na populagdo total de
mulheres do estudo.

e Comparar as caracteristicas demograficas e obstétricas nos grupos especificos
(gestantes que tiveram parto vaginal e gestantes submetidas a cesarea) e
analisar se essas caracteristicas sdo determinantes da via de parto.

e Avaliar os resultados perinatais na populacao total de RNs do estudo.

e Comparar os desfechos perinatais nos grupos especificos (RNs oriundos de

parto vaginal e RNs oriundos de cesarea).
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3 SUJEITOS E METODOS

3.1 Local do estudo

O estudo foi realizado no Servigco de Medicina Materno-Fetal da MEAC da
Faculdade de Medicina da UFC.

3.2 Populagao do estudo

Gestantes admitidas em prédromo de TPP ou TPP ativo espontaneo, na
emergéncia de obstetricia da MEAC, que tiveram como desfecho parto vaginal ou

abdominal.

3.3 Periodo do estudo

A pesquisa foi realizada no periodo de 01/01/2007 a 31/12/2007.

3.4 Desenho do estudo

Estudo transversal elaborado em duas etapas: (1). Descritiva, das
caracteristicas demograficas, obstétricas e dos desfechos perinatais e (2). Analitica,
inicialmente avaliando as caracteristicas demograficas e obstétricas na definicdo da
via de parto e a seguir, fez-se analise da influéncia da via de parto sobre os

resultados perinatais.

3.5 Procedimentos para selegao dos sujeitos

Foi selecionado grupo de mulheres, das que foram internadas, em
préodromo de TPP ou TPP ativo espontaneo e que tiveram, como desfecho, parto
vaginal ou abdominal. Apdés admissdo na MEAC, as gestantes com estes
diagnosticos foram submetidas a seguinte abordagem: (1). Repouso em decubito
lateral esquerdo; (2). Cuidadosa avaliagdo do colo uterino através do toque vaginal,
se as membranas estavam intactas; (3). Confirmagéo da IG, medida do colo uterino

e avaliacao fetal através de ultrassonografia; (4). Avaliacdo da vitalidade fetal e da
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atividade uterina através de cardiotocografia (CTG); (5). Rastreamento clinico e
laboratorial de infecgdes; (6). Glicocorticoides entre 24 e 34 semanas de gestacao e
(7). Tocdlise com nifedipina quando a mesma foi indicada.

Se ocorreu inibicdo da atividade uterina e ndo houve progressao do TP, as
pacientes receberam alta e foram, a partir de entdo, seguidas no Ambulatério de
Medicina Materno-Fetal daquela unidade hospitalar. Nesse caso, essas pacientes
nao foram incluidas no estudo, porque nao tiveram PP, como desfecho. Por outro
lado, se houve progressao, sendo diagnosticado trabalho de parto ativo (atividade
uterina regular associada a colo uterino dilatado mais que trés centimetros e
apagado completamente), independente de ter sido realizada tocdlise ou nao, a
gestante foi encaminhada ao centro obstétrico, onde foi realizado o restante do
acompanhamento do trabalho de parto, com monitorizacdo da freqléncia cardiaca
fetal atravées de CTG e foi administrado antibidtico para profilaxia de infecgao
neonatal pelo estreptococo do grupo B. A indicagdo da via de parto seguiu os
critérios adotados na rotina do servico de obstetricia daquela maternidade, tendo
sido realizado parto abdominal somente quando houve indicacéo obstétrica, materna
ou fetal.

Gestantes, inicialmente com indicagcdo de cesarea, podem ter evoluido
para o parto vaginal, refletindo rapida progressdo do TP, enquanto aquelas
candidatas ao parto vaginal podem ter sido submetidas ao parto abdominal, se
surgiu alguma complicagdo durante a evolugao do TP. E ainda foram selecionadas,
aquelas admitidas em prodromo de TPP, que tiveram a resolugédo da gestagao
indicada antes mesmo de iniciada a fase ativa, em determinadas situagdes clinicas,

como por exemplo, bolsa rota com 34 semanas ou mais de gestagao.

3.6 Critérios de inclusao e exclusao

3.6.1 Critérios de inclusao

e Gestantes admitidas em prédromo de TPP ou em TPP ativo espontaneo;
e |G =22 semanas e < 36 semanas e seis dias;

e Peso do RN > 5009 e < 2500g;

e Peso do RN > 25009 cuja IG foi < 37 semanas;
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e Parto vaginal ou cesarea ocorrido na MEAC.

3.6.2 Critérios de exclusao

o Gestagdes multiplas;

e Gestantes com patologias clinicas ou outras patologias obstétricas;

e Fetos com malformacgdes, hidropsia ou infecgdes congénitas;

e Alteracdes da vitalidade e do crescimento fetais, diagnosticadas na admissao;

e Patologias placentarias e do corddo umbilical,

e Bolsa rota ha mais de 18 horas no momento do parto ou auséncia de
informacdes sobre esse tempo;

¢ RNs com peso < 2500g cuja IG foi = 37 semanas;

e RNs transferidos para outras unidades hospitalares em qualquer momento do
internamento;

¢ Natimorto diagnosticado na admissao.

3.7 Variaveis de analise para o estudo descritivo

3.7.1 Caracteristicas demograficas e obstétricas

o |M;

e Paridade (numero de gestagdes, partos e abortos);

¢ |G no internamento;

e Diagndstico no internamento: pacientes admitidas em prodromo de TPP ou TPP
ativo espontaneo;

e Uso de tocolitico e corticoide;

e Tipo de apresentacao fetal;

e Tipo de parto;

¢ Indicagdes de parto abdominal.
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3.7.2 Desfechos perinatais

e |G ao nascer;

e Peso ao nascer;

e Adequacéo do peso a IG ao nascer;

o Escores de Apgar ao primeiro e quinto minutos;
e Admissao em UTI neonatal;

¢ Indicagao de UTI neonatal;

¢ Necessidade de ventilagcdo mecanica,;

e Uso de surfactante;

e Presenca de tocotraumatismos;

e Presenca de outras intercorréncias e complicagdes;
e Tempo de internamento em UTI neonatal;

e Tempo de internamento total;

o Obito fetal;

e Obito neonatal.

3.8 Definicao de termos e variaveis

e |M: idade materna, expressa em anos (variavel continua);

e Gestagdes: numero de gestagdes incluindo a atual;

e Partos: numero de partos (vaginais e abdominais) prévios a gestacéao atual,

e Abortamentos: numero de abortamentos (perdas gravidicas antes de 20
semanas) prévios a gestacao atual;

e |G: idade gestacional estimada pela data da ultima menstruacdo (DUM), desde
que conhecida e confiavel e confirmada por exame ultrassonografico realizado,
de preferéncia, antes de 20 semanas. Em pacientes com DUM desconhecida,
optou-se pela |G estimada na ultrassonografia mais precoce. Em casos de
pacientes com DUM desconhecida e sem confirmagao por ultrassonografia, a |G

foi confirmada baseada no Capurro somatico (CAPURRO et al., 1978);
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Prodromo de TPP: definido pela presenca de contragdes uterinas antes de 37
semanas de gestagado, cujas modificagdes do colo uterino ndo caracterizam o
TPP ativo;

TPP: trabalho de parto ativo antes de 37 semanas de gestagéo;

Uso de tocoliticos; administragcdo de tocoliticos a gestante (entre 22 e 36
semanas e seis dias de gestacdo) com o objetivo de inibir a atividade uterina;
Uso de corticoides: administragdo de corticoide a gestante (entre 24 e 34
semanas de gestagao) para acelerar a maturidade pulmonar fetal;

Tipo de parto: variavel categérica correspondendo ao desfecho da gestagao atual
(parto vaginal ou cesarea). No caso de parto vaginal, também foi observado se
houve parto instrumental (forcipe) e, quando o desfecho foi o parto abdominal, foi
informada a indicagao;

Apresentacéao fetal: variavel categorica correspondendo ao tipo de apresentagao
fetal (cefalica, pélvica ou cérmica);

Peso ao nascer: variavel continua, expressa em gramas, correspondendo ao
peso do RN verificado logo depois do nascimento;

IG ao nascer / Capurro somatico: método para se calcular a |G utilizando
parametros (textura da pele, forma da orelha, glandula mamaria, pregas
plantares e formagdo do mamilo) obtidos pelo exame fisico do neonato
(CAPURRO et al., 1978);

Adequacédo do peso a IG ao nascer: RNs classificados conforme a curva de
Lubchenco et al. (1963). Foram considerados PIG os RNs com peso inferior ao
10° percentil da curva, AIG aqueles com peso entre o 10° e 90° percentis e
grandes para a idade gestacional (GIG) os RNs com pesos acima do 90°
percentil;

Escores de Apgar ao primeiro e quinto minutos: variaveis ordinais, referentes aos
escores de Apgar (APGAR, 1953), atribuidos ao RN ao primeiro e quinto minutos
de vida, de acordo com avaliagdo do neonatologista, variando de zero a 10. Para
analise, foram considerados tanto os valores de Apgar como sua recodificagao
em variavel categorica dicotbmica (Apgar menor que sete e maior ou igual a
sete);

Necessidade de admissdo em UTI neonatal: variavel categorica dicotdbmica (sim

ou nao), pertinente a admissdo do RN em UTI neonatal em qualquer momento
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desde o parto. Foi considerado, também, o tempo de permanéncia na UTI, em
dias;

e Necessidade de ventilacdo mecanica: necessidade, pelo RN, de ventilagdo
mecanica. Variavel categodrica dicotdbmica (sim ou nao), especificando ainda o
tipo de ventilagdo (Oxi-Hood, CPAP ou respirador) e o tempo de uso, em dias;

e Necessidade de surfactante: variavel categoérica dicotdmica (sim ou nao),
pertinente a utilizacdo de surfactante em UTI neonatal, com o objetivo de
melhorar as complicagdes respiratérias e maturidade pulmonar, informando,
ainda, o numero de doses utilizadas;

e Presenca de tocotraumatismos: variavel categorica dicotdbmica (sim ou n&o),
referente a presenca ou nado de traumatismos ocasionados no feto, por manobras
tocurgicas durante o parto, informando, ainda, o tipo de trauma;

e Presenca de outras intercorréncias ou complicagdes: variavel categdrica
dicotbmica (sim ou nado) pertinente a presenga de outras intercorréncias ou
complicagcées durante o periodo de internamento do RN, informando, ainda, os
tipos de intercorréncias e complicagoes;

e Tempo de internamento total: variavel numérica, informando o tempo de
internamento total, em dias, transcorrido desde o nascimento até a alta hospitalar
ou 6bito;

« Obito: variavel categérica dicotdmica (sim ou nao), incluindo tanto os casos de
obito fetal (morte do produto da concepgao antes de sua expulsdo pelo corpo
materno), como os casos de morte neonatal (6bito do RN ocorrido até 28 dias de

vida), assim como suas causas.

3.9 Instrumento para coleta de dados

Os dados foram coletados através da utilizacdo de um formulario
padronizado (apéndice) e posteriormente arquivados em programa estatistico de
computador SPSS 10.0 (SPSS Co, Chicago, IL, USA). O responsavel pelo
preenchimento dos protocolos da pesquisa, assim como a revisdo, correcao e

digitagdo dos dados no computador foi 0 médico pesquisador.
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A coleta de dados foi realizada diretamente nos prontuarios obtidos no
arquivo da MEAC. Os numeros dos prontuarios e os nomes das pacientes admitidas
foram adquiridos através de consulta ao banco de dados do servico de

processamento de dados daquela maternidade.

3.10 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da UFC no dia 6
de marco de 2008 (anexo A), atendendo aos preceitos da Declaracdo de Helsinque
(1964), emendada em Hong-Kong (1989) e seguindo os termos preconizados pelo
Conselho Nacional da Saude (1996), portaria 196/96 para pesquisas em seres
humanos.

A coleta de dados nos prontuarios foi autorizada pela direcdo da MEAC

(anexo B) sendo realizada somente apds aprovagéo pelo comité de ética.

3.11 Analise estatistica

A analise estatistica foi efetuada pela Dra. Sirlei Siani Morais do Servigo de
Estatistica do Centro de Atencéao Integral a Saude da Mulher (CAISM) da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade de Campinas, utilizando-se o software
estatistico SPSS 10.0 (SPSS Co, Chicago, IL, USA).

3.11.1 Analise descritiva dos dados

Inicialmente, realizou-se a anadlise descritiva da amostragem total,

dividindo-se, posteriormente, a populagdo do estudo em dois grupos (partos vaginal

e abdominal).
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Variaveis utilizadas no estudo descritivo:

o |M;

e Paridade;

¢ |G no internamento;

e Diagndstico no internamento (prédromo de TPP ou TPP ativo e bolsa rota ou
integra);

e Conduta no internamento (tocélise ou n&o e uso de corticéide ou n&o);

e Via de parto e indicagdo de cesarea;

e Apresentacgao fetal;

e PesodoRN;

e Capurro somatico;

e Adequacéio do peso a IG;

e Escore de Apgar ao 1° minuto;

e Escore de Apgar ao 5° minuto;

e Uso ou ndo de surfactante e numero de doses;

e Uso de ventilador mecanico e tipo de ventilagao;

e Internamento em UTI neonatal;

e Tempo de internamento em UTI neonatal;

e Tempo de internamento hospitalar total,

o Obito fetal;

o Obito neonatal e causa do ébito.

As variaveis continuas foram descritas através da média, desvio padrao e
mediana, em cada grupo e na populagao total, ao passo que as variaveis qualitativas
o foram através das frequéncias absolutas (n), relativas (%) e incidéncias (%).

3.11.2 Analise comparativa entre os grupos

A analise comparativa entre os dois grupos (partos vaginal e abdominal)

foi realizada através da estimativa do risco relativo (RR) para os seguintes
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desfechos: internamento em UTI neonatal, ventilagdo mecanica, uso de surfactante,
tocotraumatismos e ébito neonatal.

Os RNs também foram separados conforme IG e peso ao nascer, sendo
observados os principais parametros de complicagées neonatais (escore de Apgar
inferior a sete ao 1° e 5° minutos, necessidade de internamento em UTI neonatal,
utiizacado de ventilagdo mecéanica, uso de surfactante, presengca de toco-

traumatismos e obitos fetal e neonatal).

3.11.3 Testes estatisticos

As variaveis quantitativas foram descritas através de medidas de
tendéncia central, enquanto as variaveis qualitativas, o foram através de tabelas. Os
resultados também foram expressos em graficos de pizza, colunas e risco.

A analise comparativa entre os dois grupos (partos vaginal e abdominal)
foi realizada através do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para as variaveis
expressas em media, mediana e desvio-padrao (dp).

Para a comparagao da incidéncia entre os grupos, utilizou-se uma medida
de risco, a razdo de risco e seu respectivo intervalo de confianga (IC) 95% visando
avaliar a significancia estatistica (os testes foram considerados estatisticamente
significativos quando o p foi < 0.05).

Regressao logistica multivariada foi utilizada para determinar a influéncia
da via de parto sobre os resultados perinatais, apds ajuste para potenciais variaveis
confundidoras. O calculo da razdo de risco ajustado foi realizado através do software

SAS versao 9.1.3 e através da regressao logistica multivariada de COX.



55

4 RESULTADOS

No periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2007, ocorreram na
MEAC 5092 partos. Destes, 957 (18.79%) nasceram com peso < 2500g.

Foram incluidos na analise deste estudo, de acordo com os critérios de
inclusdo descritos anteriormente, 195 gestantes admitidas em prédromo de TPP ou
em TPP ativo espontaneo e os 195 RNs dessas mulheres, representando 3.82% dos

partos naquele ano.

4.1 Analise descritiva das caracteristicas demograficas e obstétricas

A populacao total de gestantes do estudo apresentou idade média de 22.8
* 6.6 anos (variando de 12 a 43 anos). O numero médio de gestacdes foi de 2.0 +
1.6 gestacdes (variando de uma a 12 gestagdes), sendo o numero médio de partos
de 0.7 £ 1.3 (variando de zero a oito) e o numero de abortos de 0.3 + 0.7 (variando
de zero a quatro). A IG média no momento do internamento foi de 32.6 + 3.1

semanas (variando de 24 a 36 semanas e seis dias) (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e obstétricas da populagéo

n Mediana Média dp Minimo Maximo
IM (anos) 195 21,0 22,8 6,6 12,0 43,0
N° gestagoes 195 1,0 2,0 1,6 1,0 12,0
N° partos 195 _ 0,7 1,3 0,0 8,0
N° abortos 195 _ 0,3 0,7 0,0 4,0
IG internamento (sem) 166* 33,3 32,6 3.1 24,0 36,6

Avaliagao estatistica realizada através de medidas de tendéncia central e variabilidade.

(*) Numero de gestantes em que foi possivel determinar a IG no internamento (nas 29 restantes a IG
foi definida, posteriormente, pelo Capurro).

dp = desvio-padrao; IM = idade materna; IG = idade gestacional; sem = semanas.

A IG no momento do internamento foi subdividida em trés grupos: 15
(7.7%) tiveram IG < 28 semanas, 76 (38.9%) entre 28 e 33 semanas e seis dias e 75
(38.5%) entre 34 e 36 semanas e seis dias. 29 (14.9%) pacientes nao dispunham de
informagbes sobre a IG no momento do internamento, sendo esta definida

posteriormente através do Capurro somatico (Figura 2).
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W<28s
W 28-33se 6d
m 34-36se 6d

m Sem informagdo

Figura 2 — Distribuicao da IG

Das 195 pacientes admitidas, 159 (81.5%) apresentaram TPP ativo
espontaneo, enquanto 36 (18.5%) tiveram o diagnostico de prodromo de TPP; 84
(43.1%) gestantes apresentavam bolsa rota e as demais 111 (56.9%), bolsa integra

(Figuras 3 e 4).

1 TPP ativo espontaneo

W Prodromo TPP

Figura 3 — Diagndstico na admissdo com relagao a fase do TPP



57

™ Bolsa integra

m Bolsa rota

Figura 4 — Diagnostico na admissdo com relacdo as membranas ovulares

Das pacientes que se encontravam em prédromo, 15 (41.6%) foram
submetidas a tocdlise e em 21 (58.3%) foi administrado corticoide para aceleragao
da maturidade pulmonar fetal.

O parto vaginal ocorreu em 145 (74.4%) gestantes e a cesarea em 50

(25.6%). Nao ocorreu nenhum parto forcipe na amostra analisada (Figura 5).

m Parto vaginal

M Cesdrea

Figura 5 — Tipo de parto

As principais indicacbes de cesarea foram: apresentagdes andmalas
(36%), bolsa rota (22%), cesarea anterior e bolsa rota (16%). As demais causas

juntas corresponderam a 26% do total (Figura 6).
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W Apresentacoes andomalas
W Bolsarota
W Cesarea anterior + holsa rota

B Qutras causas

Figura 6 — Indicac¢des de cesarea

Dos 195 RNs, 22 (11.3%) tiveram apresenta¢cdes an6malas, sendo 18 (81.
9%) apresentacado pélvica e 4 (18.1%) cérmica. Todos estes foram submetidos a

cesarea (Figura 7).

M Apresentacao cefalica

W Apresentacdes andmalas

Figura 7 — Tipo de apresentacéo fetal
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4.2 Analise descritiva dos desfechos perinatais

Os escores de Apgar ao 1° e 5° minutos foram menores que sete em
24.9 e 6% dos casos, respectivamente. Os RNs pesaram, em média, 1873 + 479 g
(variando de 565 a 2885g). Foram subdivididos em 4 grupos: 1°) RNs com pesos <
1000g (n=15, correspondendo a 7.7%); 2°) Entre 1000 e 1499g (n=25,
correspondendo a 12.8%); 3°) Entre 1500 e 2499g (n=153, correspondendo a
78.4%) e 4°) RNs com pesos = 25009 (n=2, correspondendo a 1.1%) (Figura 8).

1,1%

™ <1000g
W 1000-1499g
B 1500-2499g

m >2500g

Figura 8 — Peso ao nascer

Em relagdo ao Capurro, 109 (55.9%) RNs foram classificados com I1G
entre 34 e 36 semanas e seis dias; 76 (39%) entre 28 e 33 semanas e seis dias e 10

(5.1%) com menos de 28 semanas (Figura 9).

W< 28s
W 28-33se 6d
H 34-36se 6d

Figura 9 — IG quanto ao Capurro
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Quanto a adequacéao do peso a IG, 145 (76.7%) RNs foram classificados
como AIG; 38 (20.1%) como PIG e seis (3.2%) como GIG. Em seis casos nao foi
informada a adequagao do peso a IG devido ao peso e a |G inferiores ao minimo

necessario para se fazer o calculo do mesmo (Figura 10).

3,2%

s |

AlG
HPIG

HGIG

Figura 10 — Adequacao do peso a idade gestacional

41 (21%) RNs fizeram uso de surfactante, sendo o numero médio de
doses de 1.3 + 0.6. 177 (90.8%) dos RNs necessitaram de ventilagdo mecénica,
sendo o tipo de ventilagdo assim distribuido: 1°) Oxi-Hood (n=70, 39.5%); 2°)
Respirador (n=15, 8.5%); 3°) CPAP (n=1, 0.6%); 4°) CPAP e Oxi-Hood (n=65,
36.7%) e 5°) Respirador, CPAP e Oxi-Hood (n=26, 14.7%).

Na amostra analisada, nove (4.6%) RNs apresentaram tocotraumatismos,
sendo assim distribuidos: equimoses (n=7, 77.8%); hematoma (n=1, 11.1%) e lesao
de plexo braquial esquerdo (n=1, 11.1%).

121 (62.1%) necessitaram de UTI neonatal, sendo o tempo médio de
internamento de 13.8 £ 15.3 dias (variando de um a 82 dias). As indicagdes mais
frequentes de UTI foram: SDR e infeccdo neonatal (INN) com 68 (56.2%) casos e
somente SDR com 53 (43.8%) casos. O tempo de internamento total foi de 18 + 19.5
dias (variando de um a 110 dias). 126 apresentaram complicagbes durante o
internamento, sendo ictericia (66.6%) e INN (23.8%) as mais frequentes. Nao
ocorreu nenhum obito fetal na amostra analisada. Ocorreram 17 6bitos neonatais

(8.7%), sendo 12 precoces (6.1%) e cinco tardios (2.6%), cujas causas foram: sepse
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(562.9%), insuficiéncia cardio-respiratoria (35.3%) e faléncia de multiplos 6rgéos
(11.8%)

4.3 Anadlise comparativa das caracteristicas demograficas e obstétricas deter-

minantes da via de parto
Entre os grupos submetidos ao parto vaginal e a cesarea, ndo foram

observadas diferencas significativas em relagdo a IM, numero de gestagdes,

paridade, numero de abortos e IG média (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas demograficas e obstétricas segundo a via de parto

Parto vaginal (n = 145) Cesarea (n = 50)
média dp mediana média dp mediana p**
IM (anos) 22,3 6,4 20,0 23,9 7,0 22,5 0,1115
N° gestagoes 2,0 1,7 1,0 2,1 1,4 2,0 0,1674
N° partos 0,7 1,4 0,0 0,8 1,1 0,5 0,1033
N° abortos 0,3 0,7 0,0 0,3 0,7 0,0 0,7861
IG (semanas)* 32,4 3,3 33,1 33,5 2,2 34,4 0,0789

(*) n= 125 (parto vaginal) e 41 (cesarea); (**) significancia estatistica pelo teste de Mann-Whitney.
dp = desvio-padréo; IM = idade materna; IG = idade gestacional.

Os dois grupos de maior IG (28 a 33 semanas e seis dias e 34 a 36
semanas e seis dias) aumentaram em 2.96 e 5.00 vezes, respectivamente, a chance
de cesarea, quando comparados com o grupo com menos de 28 semanas de
gestacdo, porém, estas diferencas ndo foram estatisticamente significativas (Tabela
3) (Figuras 11 e 12).

O prédromo de TPP, bolsa rota, uso de drogas tocoliticas e corticoides
aumentaram, significativamente, o risco de cesarea (RR 6.10, IC 95% - 3.97 a 9.37;
RR 1.64, IC 95% - 1.01 a 2.64; RR 1.95, IC 95% - 1.07 a 3.56 e RR 1.82, IC 95% -
1.04 a 3.19, respectivamente). Por outro lado, o TPP ativo diminuiu,
significativamente, esse risco (RR 0.16, IC 95% - 0.11 a 0.25) (Tabela 3) (Figura 12).
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Tabela 3 — Caracteristicas obstétricas na internacéo segundo a via de parto

Parto vaginal Cesarea Incidéncia de cesarea RR IC (95%)
(%)

Proédr. TPP

Nao 138 21 13,2 1,00

Sim 7 29 80,6 6,10 (3,97 2 9,37)
TPP ativo

Nao 7 29 80,6 1,00

Sim 138 21 13,2 0,16 (0,11 a 0,25)
BR (< 18h)

Nao 88 23 20,7 1,00

Sim 56 28 33,3 1,64 (1,01 a 2,64)
Tocolise

Nao 137 43 23,9 1,00

Sim 8 7 46,7 1,95 (1,07 a 3,56)
Corticoide

Nao 133 41 23,6 1,00

Sim 12 9 429 1,82 (1,04 a 3,19)
IG

S/inf 20 9

< 28s 14 1 6,7 1,00

28-34s e 6d 61 15 19,7 2,96 (0,42 a 20,75)

34-36s e 6d 50 25 33,3 5,00 (0,73 a 34,12)

RR = razao de risco;

IC 95% = intervalo de confianga (95%), Prodr. = prodromo; TPP = trabalho de

parto prematuro; BR = bolsa rota; |G = idade gestacional; S/inf = sem informacgéo; s = semanas; d =

dias.

6,7%

F

< 28s

28-33se 6d

34-36se 6d

Parto vaginal

W Cesarea

Figura 11 — Distribuigdo da IG segundo a via de parto
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| | IG 34-36s e 6d

| | IG 28-33s e 6d

u--m--------- u CORTICOIDE
[ [ —— ™ TOCOLISE
m-m-—-N BOLSA ROTA
T TPP ATIVO

[ ] [ ] [ ] PRODROMO TPP

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura 12 — Razao de incidéncia da cesarea em relagao as caracteristicas

obstétricas no internamento

4.4 Analise comparativa da influéncia da via de parto sobre os resultados
perinatais

A cesarea aumentou significativamente a chance do indice de Apgar ao 5°
minuto ser =2 7 (RR 1.06, IC 95% - 1.01 a 1.13). Quanto aos demais resultados
perinatais (adequacao do peso a IG, uso de surfactante e numero de doses,
tocotraumatismos, admissao em UTI neonatal, necessidade de ventilagdo mecanica,
tempo de internamento em UTI e total e ébito neonatal), ndo ocorreram diferengas,
estatisticamente significativas, quando esses resultados foram comparados entre os

grupos das vias de parto vaginal e abdominal (Tabelas 4 e 5) (Figura 13,14 e 15).
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Tabela 4 — Resultados perinatais segundo a via de parto

Parto vaginal Incidéncia Cesarea Incidéncia RR IC (95%)
(%) (%)

Apgar 1° min

S/inf 2

<7 31 21,7 17 34,0 1,00

27 112 78,3 33 66,0 0,84 (0,68 a 1,05)
Apgar 5° min

S/inf 13

<7 10 7,6 1 2,0 1,00

27 122 92,4 49 98,0 1,06 (1,01 a1,13)
Peso RN

<1000g 13 9,0 2 4,0 1,00

1000-1499g 23 15,9 2 4,0 0,78 (0,28 a 2,15)

1500-2499g 107 73,8 46 92,0 1,07 (0,99 a1,17)

2 25009 2 1,3 0 0,0 nao estimavel
Adq. pesol/lIG

S/inf 7 1

AIG 105 75,0 40 81,6 1,00

PIG 32 229 6 12,3 0,56 (0,25 a 1,25)

GIG 3 2.1 3 6,1 2,51 (0,53 a 11,96)
Capurro

< 28s 8 5,6 2 4,0 1,00

28-33s e 6d 63 43,4 13 26,0 0,98 (0,79 a 1,21)

34-36s e 6d 74 51,0 35 70,0 1,05 (0,94 a 1,16)
Surfactante

Nao 112 77,2 42 84,0 1,00

Sim 33 22,8 8 16,0 0,70 (0,352 1,42)
Tocotraumatismo

Nao 140 96,6 46 92,0 1,00

Sim 5 34 4 8,0 2,32 (0,65 a 8,30)
UTI neonatal

Nao 56 38,6 18 36,0 1,00

Sim 89 61,4 32 64,0 1,04 (0,82 a 1,33)
Ventilagdo

Nao 14 9,7 4 8,0 1,00

Sim 131 90,3 46 92,0 1,02 (0,92a1,12)
Obito neonatal

Nao 131 90,3 47 94,0 1,00

Sim 14 9,7 3 6,0 0,62 (0,19 a 2,07)

RR = razdo de risco; IC 95% = intervalo de confianca (95%); S/inf = sem informacéo; Adq =
Adequacédo; RN = recém-nascido; |G = idade gestacional; AIG = adequados para idade gestacional;
PIG = pequenos para idade gestacional; GIG = grandes para idade gestacional; s = semanas; d =
dias; UTI = unidade de terapia intensiva.
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Tabela 5 — Outros resultados perinatais segundo a via de parto

Parto vaginal Cesarea P*
Peso RN
Média 1227,4 2004,0 0,0640
dp 513,1 333,6
Mediana 1910,0 2082,5
Dose surfact
Média 1,3 1,4 1,0000
dp 0,5 0,7
Mediana 1,0 1,0
Tempo int. UTI
Média 14,9 10,7 0,8181
dp 17,0 8,8
Mediana 8,0 7,5
Tempo int. total
Média 18,6 16,1 0,7415
dp 20,3 16,9
Mediana 12,0 11,5

(*) Significancia estatistica pelo teste de Mann-Whitney .

RN = recém-nascido; surfact = surfactante; int. = internamento; UTI = unidade de terapia intensiva;
dp = desvio-padréo.

APGAR 1° min
T APGAR 5° min
m--E------ ] PESO 1000-1499g
un PESO 1500-2499g
-E--N PIG
u ] GIG
.4_. CAPURRO 28-33s e 6d

CAPURRO 34-36s e 6d

E-Ef--E SURFACTANTE
- n u TOCOTRAUMATISMO
*.. UTI NEONATAL
- VENTILAGAO
PO N n OBITO NEONATAL

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura 13 — Razao de incidéncia dos resultados perinatais em relagao a via de parto
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m Parto vaginal

W Cesarea

1,3% g

<1000g 1000-1499g  1500-2499g >2500g

Figura 14 — Distribuigdo do peso dos RNs segundo a via de parto

81,6%

m Parto vaginal

W Cesarea

AlG PIG GIG

Figura 15 — Adequacgao do peso a IG segundo a via de parto
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Quando foi realizada analise multivariada pela regressao logistica de COX,
ajustada para fatores que poderiam influenciar nos resultados perinatais (IG, peso,
uso de corticoide, prodromo ou TPP ativo), ndo foram observados resultados
perinatais estatisticamente significativos entre os grupos do parto vaginal e da

cesarea (Tabela 6) (Figura 16).

Tabela 6 — Influéncia da via de parto sobre os resultados perinatais apds analise
multivariada pela regresséo logistica de COX

Parto Incidéncia Cesarea Incidéncia RR* IC (95%)
vaginal (%) (%)

Apgar 1° min

S/inf 2

<7 31 21,7 17 34,0 1,00

27 112 78,3 33 66,0 0,77 (0,52 a1,22)
Apgar 5° min

S/inf 13

<7 10 7,6 1 2,0 1,00

27 122 92,4 49 98,0 1,00 (0,69a1,47)
Adequacao peso/IG

S/inf 7 1

AIG 105 75,0 40 81,6 1,00

PIG 32 22,9 6 12,2 0,79 (0,29a2,17)

GIG 3 2,1 3 6,1 ndo estimavel
Capurro

<28s 8 5,5 2 4,0 1,00

28-33s e 6d 63 43,4 13 26,0 0,35 (0,11a1,15)

34-36s e 6d 74 51,0 35 70,0 1,20 (0,76 a 1,90)
Surfactante

Nao 112 77,2 42 84,0 1,00

Sim 33 22,8 8 16,0 1,66 (0,69 a4,01)
Tocotraumatismo

Nao 140 96,6 46 92,0 1,00

Sim 5 3,4 4 8,0 0,39 (0,23 a8,43)
UTI neonatal

Nao 56 38,6 18 36,0 1,00

Sim 89 61,4 32 64,0 1,38 (0,88 a2,18)
Ventilagdo mecanica

Nao 14 9,7 4 8,0 1,00

Sim 131 90,3 46 92,0 1,06 (0,73 a 1,56)
Obito neonatal

Nao 131 90,3 47 94,0 1,00

Sim 14 9,7 3 6,0 3,29 (0,78 a 13,98)

(*) Avaliagéo ajustada através de regresséo logistica de COX.

RR = raz&o de risco; IC = intervalo de confianga (95%); S/inf = sem informacgéo; IG = idade gestacional; AIG =
adequados para idade gestacional; PIG = pequenos para idade gestacional; GIG = grandes para idade
gestacional; s = semanas; d = dias; UTI = unidade de terapia intensiva.
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EE{-H APGAR 1° min
m-E-E APGAR 5° min
Nl [ PIG
EE--{-H CAPURRO 28-33s e 6d
m--E--E CAPURRO 34-36s e 6d
[ ] ] ] SURFACTANTE
[ 1] ] TOCOTRAUMATISMO
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Figura 16 — Raz&o de incidéncia dos resultados perinatais segundo a via
de parto apods regressao logistica de COX
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5 DISCUSSAO

O aumento nas intervengdes meédicas na prematuridade, que incluiu
avancos nos cuidados obstétricos e neonatais, contribuiu para o declinio de
resultados adversos. No entanto, houve aumento na incidéncia de PPs, que
continuam sendo a principal causa de morbi-mortalidade perinatal (COLVIN et al.,
2004). Aproximadamente 25% a 35% das mortes poderiam ser evitadas se os partos
que ocorrem abaixo de 28 semanas de gestacédo fossem realizados com seguranga
no termo (JOSEPH et al., 2002). Estudar a influéncia de interveng¢des obstétricas nos
PPs e suas repercussdes € essencial para nortear condutas nos servicos onde eles
s&o realizados.

Apesar do TPP espontdneo, sem complicacbes maternas, ser mais
frequentemente responsavel pelo PP, representando quase 60% dos casos, houve
relativo aumento de PPs devidos a intervencbes obstétricas (indugdo ou cesarea
eletiva), com ou sem complicagdes medicas, chegando a 18,5% do total dos PPs
nas ultimas décadas (FERNANDO et al., 2006).

Villar et al. (2004), analisando os resultados perinatais apés PPs,
encontraram que os riscos sao diferentes de acordo com a presenga ou auséncia de
complicagbes maternas e/ou obstétricas, bem como pelo modo como o PP ocorreu,
ou seja, se foi produto de TPP espontaneo, TPP apés RPM, indugdo ou cesarea
eletiva. No estudo, 56% dos PP foram espontaneos, sem complicacbes maternas. A
incidéncia de PIG foi maior no grupo onde o PP ocorreu por indicagdo médica
(22,3%). O grupo com IG menor que 32 semanas foi maior apés RPM (37%). Com
relagdo aos Obitos fetal e neonatal, os autores encontraram que complicacdes
obstétricas e maternas precederam os partos, apds ajustes para IG e outras
variaveis de confusdo. No tocante a morbidade neonatal, os PPs ap6s RPM ou
indicacdo médica foram preditores de maior risco. Concluiram que a natureza
sindrémica do PP deve ser sempre considerada.

No presente estudo, o indice de 18.79% de RNs pesando < 2500g, foi
acima dos dados citados na literatura. Segundo Martin et al. (2007), a incidéncia nos
EUA foi de 8.2%, em 2005. A proporgcdo de nascidos vivos com baixo peso, em
2006, no Brasil, foi de 8.23% e no Ceara, 7.51% (BRASIL, 2008b). Este resultado,

provavelmente, deve-se ao fato da MEAC ser servico de referéncia no atendimento a
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gestantes de alto risco de toda regidao metropolitana de Fortaleza e de varias cidades
do interior do estado do Ceara.

Algumas caracteristicas demograficas, consideradas fatores de risco
materno para o TPP espontaneo, como raga negra, baixo poder sécio-econdmico,
baixo grau de escolaridade, relacionamento instavel, trabalho ou esforgo fisico
excessivos, TPP prévio (GOLDENBERG et al., 2008), ndo foram analisadas neste
trabalho. Por ser pesquisa retrospectiva, a auséncia de dados nos prontuarios nao
permitiram esta avaliagao.

A IM média da populacao avaliada foi de 22.8 + 6.6 anos, variando de 12 a
43 anos, sendo estes extremos também fatores de risco para o TPP
(GOLDENBERG et al., 2008).

Nesta casuistica, observou-se a seguinte distribuicdo da populacdo de
acordo com a IG, calculada pela DUM ou ultrassonografia: 7.7% tiveram IG menor
que 28 semanas; 38.9% entre 28 e 33 semanas e seis dias e 38.5% entre 34 e 36
semanas e seis dias. Quando a |G foi calculada de acordo com o Capurro somatico
foram encontrados os seguintes resultados: 5.1% tiveram |G menor que 28
semanas; 39% entre 28 e 33 semanas e seis dias e 55.9% entre 34 e 36 semanas e
seis dias.

Estes dados estdo parcialmente de acordo com os de Goldenberg et al.
(2008), que classificam o PP de acordo com a IG: (1) 5% ocorrem com menos de 28
semanas de gestacdo (prematuridade extrema); (2) 15% entre 28 e 31 semanas
(prematuridade severa); (3) 20% entre 32 e 33 semanas (prematuridade moderada)
e (4) 60 a 70% entre 34 e 36 semanas (prematuridade proxima ao termo).

Quando se levou em consideracdo a |G, de acordo com a DUM ou
ultrassonografia, observaram-se diferengcas, em todos os grupos, quando se
comparou com os resultados citados pelo autor, ou seja, menor incidéncia entre 34 e
36 semanas e seis dias e maior nos outros intervalos. E provavel que isso tenha
ocorrido porque nesta avaliacdo, ndo foram incluidos os PPs provenientes de
gestacbes multiplas, bolsa rota ha mais de 18 horas e aqueles decorrentes de
indicagdo médica, que segundo Joseph et al. (2002) aumentariam a incidéncia no
grupo de maior IG. Estes autores estudaram as tendéncias entre PP, inducéo,
cesarea eletiva, sofrimento fetal e mortalidade nos EUA e Canada. Observaram que
o recente aumento na incidéncia de PP nestes paises deve-se, principalmente, ao

aumento de partos entre 34 e 36 semanas de gestacdo e que o aumento dos
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mesmos, nesse intervalo, € consequéncia de indugdes e cesareas eletivas entre
mulheres de risco para resultados perinatais adversos.

Porém, quando se analisou a |G obtida pelo Capurro, observou-se maior
incidéncia de partos no grupo intermediario, enquanto que nos grupos restantes, os
indices foram iguais aos dados citados por Goldenberg et al. (2008).

Quando se fez analise comparativa das caracteristicas demograficas e
obstétricas como determinantes da via de parto, ndo foram encontradas diferencas,
estatisticamente significativas, em relagdo a IM e a IG, entre os grupos do parto
vaginal e cesarea.

No entanto, apesar de nao ter sido significativo, houve aumento na
indicacdo de parto abdominal em idades maternas mais avancadas. E provavel que
isto tenha ocorrido, por receio de perda fetal em mulheres onde os riscos de uma
nova gestacdo sdo maiores e pelo impacto menor da operagdo cesariana nas
limitagdes do futuro reprodutivo.

Com relacao a IG, os dados da literatura, apesar de controversos, tendem
a favorecer o parto abdominal em IGs mais precoces. Apesar de Riskin et al. (2004)
concluirem que a cesarea ndo melhora a sobrevida de RNs de apresentacao cefalica
de baixo peso, a maioria dos outros trabalhos mostrou beneficios da cesarea em IGs
precoces ou em fetos com pesos mais baixos. (JONAS et al., 1997; LEE et al.,
2006a; LEE et al., 2006b; MUHURI et al., 2006; MALLQY, 2008).

Nesta pesquisa, diferentemente da tendéncia da literatura, foi observado
que, apesar dos resultados nao significativos, os grupos com IGs entre 34 e 36
semanas e seis dias e entre 28 e 33 semanas e 6 dias aumentaram em 5.00 e 2.96
vezes, respectivamente, a chance do parto ser por via abdominal, quando
comparados com o grupo cuja IG era inferior a 28 semanas. Provavelmente, esta
indicagdo em |Gs maiores ocorreu com mais frequéncia em razao dos limites da
viabilidade fetal, onde os resultados perinatais adversos nos grupos de menor IG
poderiam desencorajar os profissionais em indicar o parto abdominal.

A respeito da paridade, os dados observados neste estudo, tiveram médias
iguais (para numero de gestagoes, partos e abortos) nos grupos submetidos a parto
vaginal e cesarea, nao apresentando, portanto, diferencas estatisticamente
significativas como determinantes da via de parto.

O grupo do parto vaginal foi o maior da amostra total (74.4%). As principais

indicagdes de cesarea foram apresentagdes andmalas (36%) e bolsa rota (22%).
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O indice de apresentagdes pélvica e cérmica nesta casuistica foi de 11.3%
do total de RNs, sendo todos submetidos a cesarea. Desta forma, nao foi possivel
comparar, nesse grupo, a influéncia da via de parto nos resultados perinatais.

Tais resultados nessas apresentacdes poderiam ser influenciados por
outros fatores como: asfixia, distécia e prolapso de corddo (JONAS et al., 1999).
Alguns estudos foram favoraveis a cesarea nas apresentacbes pélvicas
(GRAVENHORST et al., 1993; JONAS et al., 1997; LEE et al., 1998; EFFER et al.,
2002), enquanto outros ndo mostraram diferengas nos resultados perinatais de
ambas as vias de parto (MALLOY et al., 1991; CIBILS et al., 1994). Trabalhos mais
recentes também sao controversos. Robilio et al. (2007) e Herbst et al. (2007)
encontraram resultados favoraveis ao parto abdominal nas apresentagdes pélvicas,
enquanto Kayem et al. (2008) observaram que o risco de morte neonatal ndo foi
associado com a via de parto no grupo estudado. Em concordancia com a tendéncia
mundial, a apresentagao pélvica, neste estudo, influenciou a indicagao de cesarea.

Com relagdo a RPM, foram incluidos nesta pesquisa apenas os casos cuja
ruptura da bolsa havia ocorrido ha menos de 18 horas, com o objetivo de diminuir o
risco de corioamnionite. Além desta complicacao, os resultados perinatais podem ser
influenciados por outros fatores como: DPP e compressao de cordao umbilical
(MERCER, 2003). Apesar de ndo existir na literatura evidéncias sugerindo
determinada via de parto na RPM, a bolsa rota aumentou, neste estudo, em 1.64
vezes a chance de cesarea, sendo esta diferenca estatisticamente significativa. Este
resultado pode ter sido influenciado pelo receio das complicagbes descritas que
podem ocorrer na evolugédo dessas gestacoes.

Além da bolsa rota e das apresentagcbes andmalas, observou-se que 0
uso de drogas tocoliticas e corticosteroides aumentou, significativamente, o risco de
parto por via abdominal.

Um dos objetivos do uso de tocoliticos é retardar o PP, possibilitando a
administracdo de corticoide. Estudos randomizados, controlados e meta-analises
confirmam os beneficios do uso antenatal de corticosteroides, incluindo diminuicao
nos indices de SDR, HIV, ECN, morte neonatal, PCA e displasia bronco-pulmonar
(ROBERTS et al.,, 2006). Uma vez que a duragdo do beneficio fetal apds a
administragcdo do corticoide € incerta (WAPNER et al., 2006) e por conta dos

melhores resultados obtidos apds tal intervencgao, os profissionais tenderiam a ficar
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mais seguros em indicar a resolugdo da gestacao e isto poderia ter aumentado a
incidéncia de parto abdominal na casuistica deste estudo.

Ao se observar as fases do TPP, evidenciou-se que o proédromo
aumentou, significativamente, o risco de parto por via abdominal, enquanto a fase
ativa diminuiu, também significativamente, esse risco. Esses resultados poderiam
ser explicados, provavelmente, pelo fato do TPP na fase ativa ter como desfecho o
parto vaginal, em menos tempo e com menor possibilidade de intervengbes médicas
como a inducdo. Esses dados estdo de acordo com os do estudo de Jonas et al.
(1999), onde os RNs de parto abdominal tiveram menos exposi¢ao ao trabalho de
parto.

Nao houve nenhum parto com utilizagao de foércipe na amostra analisada,
corroborando a tendéncia atual observada na literatura. Lumley (2003), analisando
dados de 1983 a 1997 sobre mudancas na via de parto na Australia, mesmo
precedendo os resultados do Term Breech Trial, publicado em 2000, enfatizou que
houve reducdo, ndo somente na indicagéo de parto vaginal na apresentagéo pélvica
em todas as gestagdes, mas também nos partos assistidos por forcipe.

Quanto ao peso ao nascer, a média encontrada foi de 1873 * 479g
(variando de 565g a 2885g). Com a finalidade de determinar se 0 peso ao nascer
teria influéncia nos resultados perinatais, os RNs foram separados em 4 grupos: 1°.
grupo (6.3% dos RNs com peso inferior a 1000g), 2°. grupo (10.4% dos RNs com
pesos entre 1000-1499g), 3°. grupo (63.8% dos RNs com pesos entre 1500-2499q)
e 4° grupo (0.8% dos RNs com 2500g ou mais).

Quando se compararam os dois grupos (partos vaginal e cesarea), foi
observado que a cesarea aumentou a chance dos RNs estarem no grupo que pesou
entre 1500-2499¢g. Notou-se ainda que o peso médio dos RNs foi maior no grupo da
cesarea, porém, nenhum desses resultados foi estatisticamente significativo.

Naquelas situagbes onde o peso fetal era muito baixo, alguns obstetras
podem ter sido relutantes em indicar o parto abdominal, tanto por acreditarem que os
RNs teriam poucas chances de sobrevivéncia, quanto por maior dificuldade técnica,
onde a cesarea poderia requerer a classica incisdo vertical no corpo uterino com
repercussdes no futuro obstétrico da gestante (SHAH et al., 1990; Narayan et al.,
1994).

Os dados da literatura, referentes a sobrevida de prematuros, podem

configurar surpresa para muitos profissionais, haja vista que estudos mostram que
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estes costumam subestimar a chance de sobrevida de RNs prematuros extremos
(MORSE et al., 2000). Em relagao a qualidade de vida, outros estudos mostram que
em |G de 25 semanas, de um ter¢o até metade dos RNs sobreviverao sem sequelas,
apesar dos profissionais acreditarem que o risco de sobreviver com alguma
desvantagem é de 60 a 80% (MORSE et al., 2000; BLANCO et al., 2005). No
entanto, esta percepcdo, que pode influenciar a decisdo sobre a via de parto,
provavelmente ocorre em decorréncia de outras publicacdes que observaram que o
aumento da sobrevida em IGs cada vez mais precoces poderia estar associada ao
aumento na morbidade e ao atraso no desenvolvimento neurolégico a longo prazo
(DRUMMOND et al., 2002).

Se o0 obstetra tem a nocdo de que o feto tem poucas chances de
sobrevida, é pouco provavel que recomende intervencdo médica. Seria prudente,
entdo, que cada servigo procurasse desenvolver relatérios de sobrevida e risco de
sequelas para cada |G, principalmente entre prematuros extremos.

Apesar de nao terem sido significativos, os resultados deste estudo, em
relacdo a IG e peso dos RNs foram consistentes com avaliagédo prévia onde
prematuros oriundos de cesarea tiveram maiores IGs e maiores pesos, quando
comparados com os de parto vaginal (JONAS et al., 1999).

Quanto aos resultados perinatais, varios estudos ja haviam demonstrado
que a associacdo entre via de parto e morte neonatal ndo era a mesma para
diferentes pesos ao nascer (WORTHINGTON et al., 1983; YU et al., 1984; TEBERG,
et al., 1987; MALLOY et al., 1991) e que a morbidade e mortalidade perinatais eram
inversamente proporcionais a IG e ao peso apoés o nascimento (JOSEPH et al,
2000).

Em concordancia com esses estudos, Jonas et al. (1997) observaram que
a relacao entre morte neonatal e via de parto modifica-se de acordo com diferentes
intervalos de pesos dos RNs. Quase uma década depois, Lee et al. (2006a),
avaliando as vantagens da cesarea em gestantes com fetos de baixo peso,
encontraram que o RR para mortalidade associada com o parto vaginal foi duas
vezes maior quando comparado com a cesarea, no grupo de peso entre 500 e 699g.
Porém, essa vantagem associada com a cesarea decresce com o aumento do peso
e nao é estatisticamente significativa com pesos acima de 1300g.

Mais recentemente, Vimercati et al. (2008), estudando fatores de risco

perinatais e via de parto, correlacionando-os com sobrevida e alteragdes
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psicomotoras em RNs com menos de 28 semanas de gestagcao, encontraram que os
indices de sobrevida sado diretamente proporcionais a IG e ao peso ao nascer
enquanto os de morbidade neuroldgica sdo inversamente proporcionais a essas
variaveis. Na analise multivariada, somente a prematuridade extrema (25 semanas
ou menos de gestacdo) e o peso menor que 500g foram significativamente
associados com aumento da morbidade.

Contrariando esses dados, os resultados deste estudo n&o mostraram
diferencas estatisticamente significativas entre os varios subgrupos de peso e IG,
quando se comparou o grupo da cesarea e do parto vaginal. E, mesmo apoés
regressao logistica, ndo foram encontradas diferengas significativas, o que pode ser
explicado pela amostra pequena entre os subgrupos de menor peso e menor IG.

Os escores de Apgar, ao 1° e 5° minutos, foram inferiores a 7 em 24.9% e
6% dos casos, respectivamente. Quando se fez analise comparativa entre os grupos
dos partos vaginal e abdominal foi observado que a cesarea aumentou
significativamente a chance do indice de Apgar ao 5° minuto ser = 7 (RR 1.06, IC
95% - 1.01 a 1.12). Este dado pode ter sido influenciado pela observacéo de que a
cesarea aumentou a chance dos RNs estarem nos grupos de maior peso e maior IG,
porque apos analise multivariada ajustada para fatores que poderiam influenciar nos
resultados (inclusive peso e IG), as diferengas nos escores de Apgar nao
apareceram como estatisticamente significativas quando se compararam os dois
grupos estudados.

Estes dados estao de acordo com os da avaliacdo de Jonas et al. (1997),
que observaram que escores de Apgar < 4 tiveram menor probabilidade de ocorrer
apos cesarea (OR 0.28, IC 95% 0.20 a 0.41). Todavia, apds analise multivariada
ajustada para |G, peso, fase do trabalho de parto, apresentagao fetal e indicagao de
cesarea, nao houve associagao estatisticamente significativa entre escore de Apgar
< 4 e via de parto (OR 0.79, IC 95% 0.41 a 1.49).

Morbidades associadas com a prematuridade incluem SDR, HIV, asfixia e
ECN (MALLOQY et al,, 2008). A cesarea eletiva tem sido associada com aumento nos
indices de SDR (HANSEN et al., 2007). No entanto, com relagdo a prematuridade
extrema, a literatura ndo é clara a esse respeito. Na revisdo de Grant et al. (2001),
RNs de baixo peso tiveram indices menores de SDR quando submetidos a cesarea
eletiva. Porém, tal revisdo incluiu apenas seis estudos envolvendo 122 mulheres

randomizadas para conduta expectante ou cesarea eletiva. Malloy et al. (2008), em



76

artigo de revisdo, sumarizaram que, de acordo com dados da literatura, o risco de
morbidade respiratoria parece ser, pelo menos moderadamente, aumentada entre
prematuros extremos submetidos a operagédo cesariana e que ha alguma evidéncia
de que esta via de parto esteja associada com diminuicéo nos riscos de asfixia.

Nao existem evidéncias na literatura de que os indices de HIV sejam
menores quando os RNs sdo submetidos a cesarea. HIV é a causa mais comum de
hemorragia intracraniana no prematuro, ocorrendo em 15-25% dos RNs com menos
de 32 semanas de gestacdo (WADHAWAN et al., 2003). Segundo Riskin et al.
(2008), a incidéncia decresce com o aumento da IG e a causa é multifatorial.

Quanto a ECN, a relagao entre via de parto e sua ocorréncia parece nao
ser biologicamente plausivel, exceto se algum incidente que resulte em hipdxia
ocorrer. Os dados da literatura sdo limitados e um estudo de Uauy et al. (1991)
concluiu que a prevencado da hipdxia durante o TP poderia ser importante em
prevenir ECN.

Neste estudo, ndo foram diagnosticados casos de HIV e ECN. Em relagao
as complicagdes respiratérias, ndo ocorreram diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos estudados (partos vaginal e abdominal),
provavelmente pela amostra pequena nos grupos de menor IG.

Apresentaram tocotraumatismos 4.6% dos RNs. Observou-se necessidade
de internamento em UTIl em 62.1%, utilizacdo de ventilacdo mecanica em 90.8%, e
uso de surfactante em 21% dos casos. A taxa de mortalidade neonatal foi de
8.7%%. Nenhum desses resultados apresentou diferengas estatisticamente
significativas quando se compararam parto vaginal e cesarea, tanto apos avaliagéo
pelo teste de Mann-Witney, como apds regresséo logistica de COX.

Em suma, apdés analise multivariada pela regressao logistica de COX,
ajustada para fatores que poderiam influenciar nos resultados perinatais, ndo foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas entre RNs oriundos de parto
vaginal ou abdominal, corroborando os dados da maioria dos trabalhos citados na
literatura.

Jonas et al. (1997) observaram que analises multivariadas de dados de
RNs de baixo peso, assistidos em centros terciarios, tém indicado que a via de parto
nao esta associada com mortalidade neonatal, apds controle de fatores como peso e
IG.
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A Unica meta-analise descrita na literatura, envolvendo seis estudos
prospectivos sobre resultados perinatais, conduzida por Grant et al. (2001) e
atualizada em 2006 e 2009, concluiu que nado ha evidéncia suficiente para
recomendar a cesarea eletiva para fetos de baixo peso.

Hogberg et al. (2007) fizeram estudo com o objetivo de analisar a
mortalidade infantil entre RNs prematuros em relacéo a via de parto, |G, condigbes
maternas e diferentes politicas institucionais. Concluiram que a operacao cesariana
teve vantagens na sobrevida de RNs prematuros em certas condigbes maternas,
mas nado no TPP de fetos em apresentagdao cefalica sem outras complicacdes
obstétricas.

Resultados similares foram encontrados em estudo realizado no ano
seguinte no Reino Unido, com dados de 1995 a 2003, para determinar se a cesarea
estaria relacionada com melhores resultados no desenvolvimento neurolégico em
dois anos de vida de prematuros pesando ao nascer 1250g ou menos. Foram
acompanhados 213 RNs. Destes, 103 (48.4%) nasceram de parto vaginal e 110
(51.6%) de cesarea. A mortalidade neonatal entre cesarea e parto vaginal foi de
12,7% e 14,5%, respectivamente (ndo estatisticamente significativa). Toda a
incidéncia de alteragdes no desenvolvimento neurolégico em dois anos de idade foi
de 46.8% para o grupo da cesarea e de 47.7% para o grupo do parto vaginal (n&o
estatisticamente significativa). Os autores concluiram que a cesarea nao foi
associada com reducdo na mortalidade ou alteragcbes no desenvolvimento
neurolégico até dois anos de idade. Aconselharam que a via de parto para
prematuros de muito baixo peso deveria ser baseada em indicagcbes obstétricas e
nao em esperados resultados neonatais (HAQUE et al., 2008),

Naquele mesmo ano Malloy et al. (2008) publicaram dados de uma
revisdo sobre a operacdo cesariana e resultados perinatais em prematuros
extremos. Eles observaram que esta via de parto aumentou significativamente nos
Estados Unidos em |IGs menores que 25 semanas durante a década passada. Esta
revisdo examinou os estudos recentes que sugerem que possa haver alguma
vantagem na sobrevida de RNs com menos de 25 semanas de gestagao cuja via de
parto foi a cesarea. Concluiram, porém, que a operagao cesariana na prematuridade
extrema permanece controversa.

Ainda em 2008, Wylie et al. realizaram um estudo de coorte,

retrospectivo, com o objetivo de comparar vias de parto e resultados perinatais em
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RNs de apresentagcado cefalica pesando menos que 1500g. N&o observaram
vantagens do parto por via abdominal quando comparado com o parto por via
vaginal (OR 1.08, IC 95% - 0.78 a 1.49). Vantagens da cesariana foram observadas
em RNs com RCF (OR 0.09, IC 95% - 0.02 a 0.47), porém, somente 12% nasceram
por via vaginal. Os autores concluiram que, para fetos pesando menos que 1500g,
de apresentacgao cefalica, o parto abdominal ndo melhorou os resultados neonatais.
Segundo os autores, estudos futuros sdo necessarios para avaliar possiveis
beneficios da operagao cesariana para fetos com RCF pesando menos que 1500g.

Malloy (2009), em pesquisa mais recente, avaliou o impacto da operagao
cesariana em TPP intermediario (entre 32 e 33 semanas de gestacao) e tardio (entre
34 e 36 semanas). Os ORs ajustados (usando regressao logistica para fatores que
poderiam influenciar nos resultados e IC de 95%) para mortalidade neonatal nas 1Gs
de 32, 33, 34, 35 e 36 semanas foram, respectivamente, 1.69 (1.31 a 2.20), 1.79
(1.40 a 2.29), 1.08 (0.83 a 1.40), 2.31 (1.78 a 3.00) e 1.98 (1.50 a 2.62). O autor
concluiu que, para RNs de TPP de baixo risco com IGs entre 32 e 36 semanas, a
operacao cesariana pode representar um risco aumentado de morbi-mortalidade
neonatal.

Todos estes trabalhos demonstram que ndo ha na literatura,
recomendagdes indicando o parto por via abdominal em TPP, uma vez que os
resultados perinatais ndo sdo influenciados pela via de parto.

Algumas dificuldades foram observadas no decorrer do estudo,
principalmente durante a coleta de dados. O banco de dados da MEAC nao
disponibiliza o registro das pacientes pela IG, o que impossibilitou a identificagao de
RNs pesando mais que 2500g, cuja IG era inferior a 37 semanas. Todos os
prontuarios pesquisados foram identificados através da listagem dos RNs com peso
< 2500g (com excegao de um grupo de dois RNs pesando mais que 25009 cuja IG
foi inferior a 37 semanas classificados como GIG, cuja identificagdo dos mesmos foi
ao acaso).

Também foi impossivel determinar com precisédo o estagio do TP no qual a
cesarea foi indicada, tanto porque o procedimento nem sempre é realizado no
mesmo momento em que € solicitado, como também pela imprecisdo dos registros.
O referido procedimento foi realizado tanto em gestantes em prodromo de TPP,
como também nas diversas fases do TPP ativo, podendo ser um fator confundidor, ja

que os RNs do grupo do parto vaginal sofreram todo o stress do TP de uma maneira
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mais uniforme, enquanto os RNs do grupo da cesarea o sofreram em gradacoes
mais variaveis.

Outra dificuldade encontrada foi com relagao ao registro do tempo de bolsa
rota. As gestantes com tempo de bolsa rota superior a 18 horas foram excluidas do
estudo. Porém, muitos casos também foram excluidos, porque existia apenas a
informacéao da ruptura das membranas sem o registro do momento em que a mesma
ocorreu. Outros casos, cujas informagdes eram precisas, tiveram que ser excluidos
porque, apesar de estarem dentro dos critérios de inclusdo, os RNs tiveram que ser
transferidos para outras instituicdes, pela falta de vagas na UTI neonatal.

O fato do estudo ter sido realizado em um unico centro, ndao podendo
seus resultados serem extrapolados para a populagédo geral, € uma limitagdo do
mesmo. Por outro lado, esta caracteristica tem a vantagem da uniformidade das
condutas, ja que os dados foram coletados em um curto periodo de tempo, onde
todos os RNs foram assistidos em servico terciario e ndo ocorreram variagées nos
procedimentos adotados, como: uso antenatal de tocoliticos, glicocorticoides e
antibidticos, indicagdes de via de parto e condutas apds o parto, como assisténcia
em UTI neonatal, terapia surfactante e ventilagdo mecanica. Apesar do PP ser um
importante determinante de mortalidade infantil e sérias morbidades, o avango
nesses cuidados obstétricos e neonatais tem contribuido para diminui¢do nos
indices de resultados perinatais adversos.

Tendo em vista a assisténcia ao RN prematuro, Shankaran et al. (2002)
fizeram um estudo prospectivo, com o objetivo de comparar caracteristicas clinicas
de RNs pesando entre 501 e 1000g que morreram precocemente (com menos de 12
horas de idade), com aqueles que faleceram acima de 12 horas apos o nascimento
e aqueles que sobreviveram até a alta da UTI neonatal. RNs que faleceram mais
precocemente tiveram maior probabilidade de nascer com escores de Apgar mais
baixos, ter IGs e pesos mais baixos, menor probabilidade de ser entubados, receber
ventilagdo mecanica e terapia surfactante que os RNs que faleceram acima de 12
horas de idade ou que sobreviveram. Os maiores riscos entre morte precoce e
sobrevivéncia foram associados com auséncia de administracdo de surfactante (OR
8.6, IC 95% - 6.3 a 11.9), auséncia de entubagdo (OR 5.3, IC 95% - 3.5 a 8.1),
auséncia do uso de corticoide antenatal (OR 2.3, IC 95% - 1.6 a 3.2), baixo escore
de Apgar ao 1°. minuto (OR 2.0, IC 95% - 1.8 a 2.2), gestacdo multipla (OR 1.7, IC
95% - 1.2 a 2.5), auséncia de terapia com tocoliticos (OR 1.7, IC 95% - 1.2 2 2.3), IG
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baixa (OR 1.4, IC 95% - 1.3 a 1.6) e baixo peso (OR 1.3, IC 95% - 1.2 a 1.4). Os
autores concluiram que os RNs que faleceram precocemente, ndo receberam
assisténcia obstétrica e neonatal adequadas.

Um outro fator de limitacgdo que deve ser considerado € o carater
observacional (retrospectivo) deste estudo, que pode ocasionar alguma variavel de
confusdo desconhecida, que nao tenha sido identificada pela analise regressiva.

Uma vez que a morbi-mortalidade no prematuro obviamente é afetada
pela etiologia multifatorial do TPP, esta pesquisa ficou restrita a casos de prodromo
de TPP e TPP espontaneo sem complicagdes clinicas maternas (como hipertensao
arterial e diabetes), obstétricas (como placenta prévia e DPP) e fetais (como
malformagdes e infecgbes congénitas). Apesar de terem sido excluidos todos os
RNs de gestagdes onde foram identificadas essas complicagdes, é provavel que
alguns tenham permanecido no estudo, que foi conduzido em um servigo publico
terciario, onde sao assistidas tanto mulheres de risco como de baixa renda e,
portanto, com maiores problemas clinicos, obstétricos e sociais.

Porém, é dificil conduzir um trabalho prospectivo quando se quer estudar
via de parto, porque envolve nao somente questdes éticas, mas também dificuldades
de recrutamento e mudancgas nas rotinas e condutas dos servicos.

Hannah et al. (2000), por exemplo, que conduziram o Term Breech Trial
entre 1997 e 2000, aconselharam que estudos randomizados e controlados
deveriam ser realizados envolvendo apresentacdes pélvicas antes do termo para
tentar definir a melhor via de parto no TPP. Todavia, desde entdo, nenhum trabalho
randomizado, estudando tanto apresentacdo cefalica como pélvica, foi realizado
nesse sentido.

Grant et al., argumentando sobre os resultados da revisao sistematica que
fizeram em 2001 e Lumley, que organizou um dos estudos da pesquisa e publicou
artigo em 2003 sobre as evidéncias da mesma meta-analise, foram unanimes em
concordar sobre as dificuldades de recrutamento ao realizar estudos prospectivos,
envolvendo via de parto, que foram responsaveis pela conclusdo antecipada dos
trabalhos avaliados na revisdo. Alguns anos antes, Grant et al. (1996) ja haviam
discutido sobre as dificuldades que tiveram ao realizar estudo multicéntrico,
randomizado e controlado, comparando cesarea eletiva e expectante em

prematuros. Entre elas, citaram os problemas de recrutamento, de obter o
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consentimento e em implementar a randomizacéo, principalmente quando as
gestantes se encontravam em TP.

Drife (2006) afirmou que, devido a falta de evidéncias, € cada vez mais
frequente, nos paises desenvolvidos, deixar que a decisédo sobre a via de parto seja
determinada pela gestante ou pelo casal.

O principal achado deste estudo € que a via de parto nao influenciou a
morbi-mortalidade perinatal, quando fatores de risco foram controlados. Porém,
diante das dificuldades relatadas, as implicacbes praticas séo limitadas,
principalmente em relacao as apresentacdes anémalas, onde ndao ocorreram partos
vaginais e aos grupos de menor IG e menor peso, devido ao pequeno numero de
RNs avaliados.

E importante salientar que ndo somente os resultados perinatais devem
ser considerados na decisao sobre a via de parto, mas também implicagcdes como
complicagdes maternas e custos dos procedimentos, que nao foram analisados
neste estudo.

A falta de evidéncias, atualmente, em favor da cesarea também nao nos
permite concluir que existam claras evidéncias favoraveis ao parto por via vaginal.
Para elucidar o verdadeiro impacto da via de parto nos RNs prematuros, estudos
prospectivos e randomizados devem ser realizados, todavia, dificuldades de
recrutamento e problemas éticos representam desafios na sua conducao.

Os dados deste trabalho sédo consistentes com a maioria dos encontrados
na literatura, no sentido de que a via de parto nao influencia os resultados perinatais
€ que a operagao cesariana nao deve ser indicada como via de parto de rotina no
pré-termo, exceto se existirem indicacbes maternas, fetais ou obstétricas para o

procedimento.
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6 CONCLUSOES

e Os resultados perinatais, em mulheres que tiveram PP, ndo foram influenciados
pelas vias de parto (vaginal e cesarea).

e A idade média das gestantes foi de 22.8 anos. No momento da admissao, a
maioria estava em TPP ativo espontadneo, com bolsa integra e com os fetos em
apresentagao cefalica. A IG média no momento do parto foi de 32.6 semanas. O
parto vaginal ocorreu em 74.4% dos casos e a apresentagdo andmala
representou a principal indicacido de cesarea.

¢ Quando se compararam esses resultados, como determinantes da via de parto,
foram encontradas as seguintes diferencas estatisticamente significativas: o
prodromo do TPP, a bolsa rota e o uso de tocoliticos e corticosteroides
aumentaram o risco de cesarea enquanto o TPP ativo diminuiu esse risco.

e Os RNs pesaram em média 1873g e a maioria teve |G calculada pelo Capurro
somatico entre 34 e 36 semanas e seis dias, sendo a maior parte classificada
como AIG. Nao ocorreram o6bitos fetais. Ocorreram tocotraumatismos em 4.6%
dos casos e as intercorréncias mais frequentes durante o internamento foram
ictericia e INN. A taxa de internamento em UTI neonatal foi de 62.1%, com
duracdo média de 13.8 dias. Ventilagdo mecanica foi utilizada na grande maioria
dos RNs. Ocorreu 6bito neonatal em 8.7% dos casos.

e Quando se comparou a influéncia da via de parto sobre esses resultados, foi
encontrada a seguinte diferengca estatisticamente significativa: a cesarea
aumentou a chance do indice de Apgar ao 5° minuto ser = 7. Apds analise

multivariada, esta diferenca nao foi mais observada.
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APENDICE - Protocolo

INFLUENCIA DA VIA DE PARTO SOBRE OS RESULTADOS PERINATAIS DE

MULHERES QUE TIVERAM PARTO PREMATURO

1. IDENTIFICAGAO

Idade Prontuario

Paridade: G ( ) P() A()

2. CARACTERISTICAS DO INTERNAMENTO

Idade Gestacional: (UR)

(US de I de semanas)
Fase do TPP: Prodromo ( ) Tocdlise: Sim( ) Nao( )
Ativo ( )

Uso de Corticoide: Sim( ) Nao ( ) Doses

3. RESOLUGAO DA GESTAGAO (VIA DE PARTO)

Vaginal ( ) Forcipe ( ) Abdominal ( ) Indicagcédo

Apresentacgdo: Cefalica ( ) Pélvica( ) Coérmica ( )

4. RESULTADOS PERINATAIS

Peso APGAR: 1°min 5° min
Capurro AIG () GIG( ) PIG( )
Surfactante: Ndo ( ) Sim ( ) N° doses:

Tocotraumatismo: Ndo ( ) Sim ( ) Tipo:

UTl neonatal: Nao ( ) Sim ( ) Indicagao

Ventilagdo Mecanica: Nao ( ) Sim ( ) Respirador ( )
CPAP ()
Oxi-Hood ( )

QOutras intercorréncias ou complicagoes

Tempo de internamento em UTI

Tempo de internamento total

Obito fetal: Nao ( ) Sim ( ) Causa

Obito neonatal: Ndo ( ) Sim ( ) Causa
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ANEXO A - Documento do Comité de Etica em Pesquisa

MINISTERIO DA EDUCAGAD
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
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Rua Coronel Nunes de Melo, S/N® - Rodolfo Teodfilo - C.G.C. 07.206.048/0001-08
GERAL: (0XX85) 4009.8500 - Fax: (0X{X85) 4009.8521 - E-mail: meac@meac.ufc.br
CEP: 60.430-270 - Fortaleza - Ceara - Brasil

OFiCIO N? 022/08 Fortaleza, 06 de margo de 2008.

Protocolo n° 03/08

Pesquisador responsavel: Gilberto Gomes Ribeiro

Dept®/Servigo: Departamento Materno-Infantil - Maternidade-Escola Assis Chate-
aubriand da Universidade Federal do Ceara

Titulo do Projeto: Estudo comparativo dos resultados perinatais entre parto nor-
mal e parto abdominal de pacientes em trabalho de parto prematuro.

Levamos ao conhecimento de V. S*. que o Comité de Etica em Pesquisa da
Maternidade Escola Assis Chateaubriand — CEP/MEAC/UFC, dentro das normas
que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional da Satde —
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ario Oficial, em 16 de outubro de 1996 e complementarem, aprovou o projeto su-
pracitado, na reunido de 13 de fevereiro de 2008.

O Pesquisador devera comparecer ao NESAR para a confecgfio dos crachas
munido desse documento.

Atenciosamente,

ANEXO B - Autorizagao para Pesquisa em Prontuarios



Fortaleza, 08 de Janeiro de 2008

Ilmo. Sra.
Prof. Dra. Zenilda Vieira Bruno
Diretora da Maternidade Escola Assis Chateaubriand

Dr. Gilberto Gomes Ribeiro, médico do servigo de Medicina
Materno-fetal desta maternidade, solicita autorizacdo para fazer
pesquisa de prontudrios para o seu projeto de  pesquisa
intitulado “ Estudo comparativo dos resultados perinatais entre
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Trabalho de Parto Prematuro”, no periodo 01/01/2007 a
31/12/2007, tendo como orientador o Prof. Dr. Carlos Augusto
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Atenciosamente,
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