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Resumo

OBJETIVO: Determinar os fatores de risco matemno que levam recém-nascidos & necessidade de cuidados em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) neonatal. METODOS: Foi realizado um estudo prospectivo observacional tipo
caso-controle com 222 (proporgdo 1:1 de casos e controles| gestantes atendidas em maternidade publica. As variaveis
analisadas das puérperas foram: idade da menarca, idade da primeira relagdo sexual, histéria de doengas crénicas,
habitos, assisténcia pré-nafal, antecedentes obstétricos, intercorréncias clinicas na gestacdo e parto e variaveis
sociodemogrdficas. As varidveis dos recém-nascidos foram: indice de Apgar, idade gestacional, peso ao nascimento,
presenga ou ndo de malformacdo, necessidade de reanimagdo e complicagdes nos recém-nascidos nas primeiras
24 horas. As proporcées foram comparadas por meio do teste exato de Fisher ou do y? de Pearson. Por infermédio
de regressdo logfstica, foram elaborados modelos multivariados utilizando Odds Ratio ajustado com intervalo de
confianga (IC) de 95%. RESULTADOS: Em relacdo & histéria reprodutiva, foi observado que >3 gravidezes e 2 ou
3 cesdreas prévias apresentaram significancia estatistica (p=0,0 e 0,0, respectivamente). Dentre as complicacoes
que necessitaram de cuidados em UTI neonatal, a prematuridade foi responsavel por 61 casos (55,5%), seguido de
risco de infecgdo infraparto, com 46 casos (41,8%). Dentre a histéria materna, a doenga hipertensiva apresentou
significancia estatistica (p=0,0). A ruptura prematura de membranas se associou fortemente & necessidade de UTI
neonatal (Odds Ratio — OR=6, 1; IC95% 2,6-14,4). CONCLUSOES: A ruptura prematura de membranas e as doencas
hipertensivas devem ter atenc&o especial na assisténcia pré-natal, devido & forte associagdo de recém-nascidos com
necessidades de cuidados em UTI neonatal.

Abstract

PURPOSE: To evaluate the maternal risk factors that require newbormn assistance in neonatal Intensive Care Units {ICU).
METHODS: A prospective observational case-control study was conducted on 222 pregnant women (1:1 case-control
rafio) attended at a public maternity. The following variables were analyzed in the puerperae: age at menarche, age
at first sexual infercourse, history of chronic diseases, habits, prenatal care, obstetric history, clinical complications
during pregnancy and childbirth, and sociodemographic variables. The variables of the newboms were: Apgar
scores, gesfational age, birth weight, presence or absence of malformation, need for resuscitation, and complications
during the first 24 hours. Proporfions were compared using the Fisher exact test or the Person ¥? test. Multivariable
models were developed by logistic regression analysis using adjusted Odds Ratio with a 95% confidence interval (Cl).
RESULTS: Regarding reproductive history, =3 pregnancies and 2 or 3 previous cesareans were syfatistically significant
(p=0.0 and 0.0, respectively). Among the complications that required assistance in the neonatal ICU, prematurity
was responsible for 61 cases (55.5%), followed by risk of intrapartum infection in 46 cases (41.8%). Regarding the
maternal history, the presence of hypertensive disease showed statistical significance (p=0.0). Premature rupture of
membranes was strongly associated with the need for the neonatal ICU [Odds Ratio = OR=6.1, 95%Cl 2.6-14.4).
CONCLUSIONS: Premature rupture of membranes and hypertensive disease should receive special attention in prenatal
care due to their strong association with newboms requiring assistance in the neonatal ICU.
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Introducao

Intmeras enfermidades podem cursar na gravidez com
repercussdo danosa para a satide do bindmio materno-fetal.
Destas, sobressaem doengas hipertensivas, diabetes,
processos infecciosos, afeccdes obstétricas, entre outras.
A melhor forma de control4-las é mediante detec¢io pre-
coce e tratamento em uma assisténcia pré-natal adequada,
dirigida para a gravidez de risco. Gestagao de alto risco é
qualquer gravidez que implica um maior risco definido ou
desfavordvel a satide da mae e do feto, incluindo distirbios
obstétricos, como complicagdo no trabalho de parto, além
de doencas clinicas maternas e altera¢des fetais'.

Outro determinante decisivo na gravidez sdo as
condigBes socioecondmicas, por repercutirem direta ou
indiretamente no desenvolvimento intrauterino do feto,
no seu peso ao nascer e na duragdo da gravidez. Quando
desfavordvel, associam-se frequentemente ao parto
pré-termo, a restri¢ao do crescimento intrauterino e ao
baixo peso ao nascer’.

A assisténcia pré-natal tem merecido destaque
crescente e especial na aten¢do a saide materno-infantil,
que permanece como um campo de intensa preocupa-
¢do. A assisténcia pré-natal baseia-se em trés planos
de atuagdo: rastreamento das gestantes de alto risco,
acdes profildticas especificas para a gestante e o feto e
educa¢do em sadde®. A identificacdo da grdvida de alto
risco representa o principal elemento na prevengdo da
morbimortalidade materna e infantil, demandando
acompanhamento especializado.

Recém-nascido de risco é aquele que passou por
intercorréncias na gesta¢do, no periodo préximo ao parto
ou pés-natal, que tenham provocado virias alteracdes,
inclusive sérios disttirbios acidobdsicos®.

O baixo peso ao nascer e a prematuridade sdo os fa-
tores mais importantes na determina¢do da mortalidade
neonatal. Em metandlise, os fatores de risco para o baixo
peso e a prematuridade foram assim divididos: fatores
de ordem genética e constitucional, demogréfica e psi-
cossocial, obstétrica e nutricional; morbidade materna
durante a gesta¢do; exposi¢do a substincias toxicas; e
assisténcia pré-natal’.

Em relagdo aos recém-nascidos prematuros, so muitas
as complica¢des apresentadas nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) neonatal, como: sindrome do descon-
forto respiratério, displasia bronco pulmonar, doencga de
Wilson-Mikity e insuficiéncia pulmonar cronica. Além
disso, esses recém-nascidos sdo de risco para problemas
neurolégicos agudos, como depressdo perinatal e hiper-
tensdo intracraniana’.

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar o perfil
epidemiolégico de gestantes cujos recém-nascidos fossem
de risco para necessitar de cuidados em uma UTI neonatal.

Métodos

Foi realizado um estudo prospectivo, observacional
e tipo caso-controle na UTI neonatal do Hospital Geral
de Fortaleza (HGF), Ceard, Brasil. Este hospital pablico
pertence a Secretaria de Satide do Estado do Ceard, sendo
referéncia regional no atendimento de gesta¢des de alto
risco. Este estudo foi realizado no periodo de julho a
dezembro de 2006 e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HGE, sendo que as gestantes que concot-
daram com a participa¢do voluntdria assinaram termo
de consentimento livre e esclarecido. A pesquisa foi
conduzida de acordo com a Declaragao de Helsinque,
revisada em 2008.

A amostra foi constituida de puérperas que tiveram
seus partos no HGF e cujos recém-nascidos necessitaram
de cuidados em UTI neonatal, logo ap6s o nascimento e
em até 24 horas pés-parto (Grupo Caso), e puérperas de
recém-nascidos que ndo tiveram indica¢do de cuidados em
UTTI neonatal (Grupo Controle). Como critério de exclu-
sdo, foram considerados as puérperas cujos recém-nascidos
receberam cuidados na UTI neonatal, mas eram prove-
nientes de outros hospitais ou necessitaram de cuidados
ap6s 24 horas.

As varidveis analisadas das puérperas foram: idade
da menarca, idade da primeira relagdo sexual, histéria
de doencas cronicas, hdbitos, assisténcia pré-natal, ante-
cedentes obstétricos, intercorréncias clinicas na gestagdo
e no parto e varidveis sociodemogrificas. A assisténcia
pré-natal foi avaliada de forma quantitativa pelos indices
de Kotelchuck modificados’. Esse indice se baseia no
més de inicio da assisténcia pré-natal e na proporc¢do de
consultas observadas/nimero de consultas apuradas pela
idade gestacional: 1 = n#o realizou assisténcia pré-natal;
2 = inadequado; 3 = intermediério; 4 = adequado; 5 =
mais que adequado.

As varidveis dos recém-nascidos foram: indice de Apgar
no primeiro e no quinto minutos, idade gestacional pelo
método de Capurro, peso ao nascimento e sua classificacdo
segundo Battaglia e Lubchenco®, sexo, presenca ou ndo de
malformagio, necessidade de reanimacio, complicacdes
nos recém-nascidos nas primeiras 24 horas e destino dos
recém-nascidos.

Os dados foram coletados em formuldrio especifico e
transferidos para uma planilha do programa Excel® 2003
(Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) e analisados pelo
programa estatistico Stata® versio 11.0 (Stata Corp.,
College Station, TX, USA). Nas andlises univariadas, as
varidveis independentes foram agregadas nos seguintes
grupos: sociodemograficas, de estilo de vida, psicolégicas,
relacionadas com a histéria reprodutiva, relacionadas com
o pré-natal, doencgas anteriores a gravidez, doengas da
gravidez e relacionadas ao parto. A varidvel de exposi¢ao
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de interesse era a classifica¢do da assisténcia pré-natal; o
desfecho era a internagio em UTI neonatal. Quanto as
varidveis continuas, estas foram categorizadas segundo
critérios clinicos (tempo desde a tltima gravidez e idade
da mie) ou segundo os quartis (renda familiar e idade da
primeira relacdo sexual) ou a mediana (niimero de pessoas
do domicilio, nimero de cigarros/dia, idade da menarca,
nimero de gravidezes, nimero de abortos e niimero de
partos). Em algumas situagGes, categorias vizinhas de va-
ridveis categdricas ordenadas foram agregadas para evitar
conjuntos com baixa frequéncia. Nas andlises univariadas,
a associagdo entre as varidveis independentes e a internagao
em UTT foi avaliada.

Propor¢oes foram comparadas por meio do teste exato
de Fisher ou do teste do ¥ de Pearson. Quando pelo menos
uma das células da tabela apresentava um valor esperado
menor do que cinco, foi usado a teste exato de Fisher; nas
demais situagdes, foi utilizado o teste do y*. Mediante re-
gressdo logistica, foram elaborados modelos multivariados
intermedidrios para cada um dos oito grupos de varidveis
ora descritos. Nesses modelos foram incluidas as varidveis
que na andlise univariada apresentaram um valor p<0,25.
As variaveis que nesses modelos intermedidrios apresen-
taram um valor p<0,05 foram selecionadas para compor
os modelos multivariados finais. Por tiltimo, nos modelos
multivariados finais foram mantidas todas as varidveis
que tiveram valor p<0,25. Foi desenvolvido um modelo
multivariado para a classificagdo da assisténcia pré-natal
(Kotelchuck modificado)’. As associa¢des foram considera-
das significativas quando o intervalo de confianga do Odds
Ratio (OR) nao inclufa o valor 1 (p<0,05). Em todas as
andlises, foi usado nivel de significAncia (p)<0,05.

Resultados

Foram inicialmente selecionadas 236 gestantes;
contudo 10 casos (4,2%) foram excluidos devido a falhas
no preenchimento dos prontudrios médicos. Dessa forma,
a amostra final foi constituida de 222 gestantes, sendo
111 do Grupo Caso e 111 do Controle (proporgao 1:1).

Na Tabela 1, sdo encontradas varidveis sociodemo-
grificas relacionadas a fatores de risco para cuidados em
UTTI neonatal. Conforme pode ser verificado nesta tabela,
houve significincia estatistica entre as varidveis estudadas
e o desfecho UTT neonatal somente em relagdo a proce-
déncia da gestante (p=0).

Em relagdo aos hdbitos, 10 (9,0%) gestantes do
Grupo Caso e 19 (17,1%) do Grupo Controle referiam ser
fumantes, contudo sem significincia estatistica (p=0,1).

Em rela¢do 2 histéria reprodutiva da puérpera, foi
observado que somente as varidveis 23 gestacOes an-
teriores (27,9 wversus 43,2%, p<0,01) e 2 ou 3 cesireas

Tabela 1. Distribiciio da populacio do estudo, segundo as varidveis sociodemogrdficas
maternas: procedéncia, idade, raca, estado civil, escolaridade, ocupacdo, duracdio do
trabalho, nimero de pessoas no domicilio, renda familiar per capita e tipo de moradia

Variaveis Total Casos sty lsy Valor p
n n % n %
Procedéncia
Fortaleza 167 75 688 92 836
Area metropolitana 27 15 138 12 109
Interior do estado 25 19 174 6 55 <0,01
Idade
10a19 56 29 261 27 243
20 a 34 142 71 640 71 640
35a42 24 m 99 13 17 0,9
Raca
Branca 63 38 342 25 225
Negra 54 26 234 28 252
Parda 105 47 423 58 523 0,1
Estado civil
Casada 59 35 315 24 246
Mora junto 121 5 505 65 586
Solteira ou separada 42 20 180 22 198 0,2
Escolaridade
fondamentel eomplt 05 49 M1 5 505
Fundamental completo 22 0 90 12 108
Médio incompleto 37 19 170 18 16,2
imﬁﬂi‘:l;‘::""e'° ou superior 83 297 5 N5 04
Ocupaciio
Nao trabalha fora de casa 128 70 631 58 523
Trabalha fora de casa 94 41 369 53 477 0,1
Duragiio do trabalho
Niio trabalha 128 70 631 58 523
Trabalha eventualmente 11 5 45 6 54
Trabalha 4 horas 8 3 27 5 45
Trabalha 8 horas 75 33 297 42 378 04
Numero de pessoas no domicilio
2 a 3 pessoas 116 59 532 57 514
4 a 7 pessoas 106 52 468 54 486 0,8
Renda familiar per capita (reais)*
20 a 100 49 26 255 23 2,7
1010180 60 27 25 33 31,1
181 a 280 4 23 225 18 170
281 a 645 58 26 255 32 302 0,6
Tipo de moradia
Mora em institvicdo 4 2 18 2 18
Mora em casa alugada 48 23 207 25 225
Mora em casa propria 170 86 775 84 757 0,9
Agua encanada e esgoto
Ausente 29 18 162 11 99
Presente 193 93 838 100 90,1 0,2
1 real=0,4 délar.
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anteriores (9,0 versus 21,1%, p<0,01) mostraram sig-
nificincia estatistica.

Na Tabela 2, é encontrada uma distribuic¢do de va-
ridveis relativas a assisténcia pré-natal, com significAncia
estatistica em 3 varidveis estudadas, quais sejam: nimero

Tabela 2. Distribuiciio da populacio do estudo, segundo as varidveis relacionadas a
assisténcia pré-natal, como: nimero de consultas, inicio, local, profissional, exame fisico,
palestra educativa, uso de vitamina, avaliagdo e variacio de peso

L Total Casos Controles  Valor
Varidveis
n n % n % p
Fez assisténcia pré-natal
Niio 1 7 63 4 36
Sim 210 104 937 106 96,4 04
Nimero de consultas pré-natais
Nenhuma 11 7 63 4 36
1 a 5 consultas 115 66 595 49 446
6 a 12 consultas 95 38 342 57 518 <001
Inicio da assisténcia pré-natal
Niio fez pré-natal 11 7 63 4 36
1° trimestre 127 63 568 64 57,7
2° ou 3° trimestre 84 41 369 43 387 06
Local da assisténcia pré-natal
Niio fez pré-natal 11 7 63 4 36
Ambulatério servico piblico 179 86 775 93 838
PSF 21 0 90 11 99
Consultério particular 11 8 72 3 27 03
Quem fez a assisténcia pré-natal
Niio fez pré-natal 11 7 64 4 36
Médico 131 63 578 68 618
Enfermeira 28 10 92 18 164
Médico e enfermeira 49 29 246 2 182 02
Facil marcar consulta
Niio 28 16 154 12 11,2
Sim 183 88 846 95 888 04
Exame fisico
Exame incompleto * 109 58 558 51 477
Exame completo 102 46 442 56 523 02
Palestra educativa
Nio assistiv 136 76 724 60 56,1
Assistiv 76 29 276 47 439 <001
Tomou vitamina
Niio 27 15 141 12 1)
Sim 187 91 859 96 889 05
Avaliacéio do pré-natal
Ruim ou regular 26 15 144 11 103
Boa 102 5 529 47 439
Otima 83 34 327 49 458 0,1
Variagiio do peso (kg)*™
-0,04 a 0,28 148 79 814 69 690
0,2900,72 49 18 186 31 310 <001

PSF: Programa Satde da Familia. *Exame fisico incompleto: referese em grande
parte & auséncia do exame das mamas. * *Apenas duas pacientes apresentaram
reducdo de peso.
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de consultas do pré-natal, palestra educativa e variagdo de
peso (p<0,05). De acordo com esta tabela, houve predo-
minio da presenca de assisténcia pré-natal entre o Grupo
Controle (96,4 versus 93,7%). Entre as puérperas que nio
fizeram o pré-natal houve predominio do Grupo Caso
(6,3 versus 3,6%). No tocante ao niimero de consultas,
foi observado que as faltas foram maiores no Grupo Caso
(6,3 versus 3,6%), enquanto maior nimero de consultas
prevaleceu no Grupo Controle (34,2 versus 51,8%), cujos
recém-nascidos nasceram sem complicacoes.

Em relac¢do a histéria materna acerca da ocorréncia
de doencga prévia ou atual na gestacdo, foi notado que
internag¢do na atual gestacio (30,0 versus 12,6%, p<0,01),
doenga durante a gestagdo (73,0 versus 46,0%, p<0,01) e
sindromes hipertensivas (28,8 versus 11,7%, p=0<0,01)
mostraram significincia estatistica.

A classificagdo da assisténcia pré-natal, segundo os
critérios de Kotelchuck modificado’, nos Grupos Caso e
Controle foram 39,9 versus 27,9%, 33,3 versus 37,8% e
27,0 versus 34,2% para ndo fez assisténcia pré-natal/ina-
dequado, intermedidrio e adequado/mais que adequado,
respectivamente, sem significincia estatistica (p=0,2).

Quanto a idade gestacional, calculada pelo método de
Capurro, foi vericada maior frequéncia de recém-nascidos
pré-termos (<38 semanas), correspondendo a 50,6% do total.
Em relagdo ao indice de Apgar, foi observado no primeiro
e no quinto minutos grande percentual de recém-nascidos
com boa vitalidade (8 a 10). O indice de Apgar no primeiro
minuto correspondendo a sofrimento (8,3%) foi maior
que no quinto minuto (3,2%), denotando certo grau de
recupera¢do. Quanto ao peso do recém-nascido, foi cons-
tatado que 78,6% foram classificados como adequados
para a idade gestacional, seguido de 13,5% grandes para
a idade gestacional.

Dentre as complicagdes que necessitaram de cuidados
em UTI neonatal, a prematuridade foi responsével por 61
casos (55,5%), seguido de risco de infec¢do intraparto, com
46 casos (41,8%), e desconforto respiratério moderado,
com 39 casos (35,5%).

Na Tabela 3, é observada a rela¢do de qualidade da
assisténcia pré-natal, segundo Kotelchuck modificado’,
com a internac¢do em UTI neonatal ajustada para varidveis
sociodemogréficas, psicoldgicas, reprodutivas e eventos do
parto. Como € percebido, as varidveis acompanhadas por
outras pessoas para a interna¢ao nio foram acompanhadas
para internagdo e idade de menarca, nio mostrando sig-
nificAncia estatistica com a interna¢do em UTT neonatal.
O desejo de engravidar se relacionou fortemente com
a interna¢do em UTI neonatal, apresentando OR=2,8.
Nesse caso, o desejo de engravidar se constituiu como
um fator de risco e de confusdo. Também a qualidade da
assisténcia pré-natal e, principalmente, a ruptura prematura
de membranas se relacionaram com internagio em UTI




Tabela 3. Relacdo entre qualidade da assisténcia pré-natal, segundo Kotelchuck modificado’,
e a ocorréncia de internacdo em unidade de terapia infensiva neonatal, ajustando para
varidveis sociodemogrdficas, psicologicas, reprodutivas e eventos do parto.

Varidveis™ 0dds Raffo Valor p
Pontual 1€95%

Pré-natal segundo Kotelchuck modificado 0,6 0,4-0,9 0,0
Desejo de engravidar 28 1,4-5,6 0,0
Acompanhada por outras pessoas

para zinlernug'lo ’ ! W 00
Nio foi acompanhada para a internagéio 13 0,7-2,5 0,4
Idade da menarca 0,5 0,3-1,0 0,0
Ruptura precoce das membranas 6,1 2,6-14.4 0,0

*Codificagdo das categorias das varidveis:

1) Desejo de engravidar: Sim=1; Nao=0.

2) Acompanhada por outras pessoas=1; Acompanhada pelos pais e pelo pai
da crianca=0.

3) Né&o acompanhada=1; Acompanhada pelos pais e pelo pai da crianga=0.
4) Idade da menarca: De 10 a 12 anos=1; De 13 a 16 anos=2.

5) Ruptura prematura de membranas: Sim=1; N&o=0.

fIntervalo de confianca.

neonatal. A ruptura prematura de membranas apresentou
OR=6,1, ou seja, uma estimativa de risco relativo para
internacdo em UTI neonatal de 6,1 para a gestante que
apresentou esse evento.

Discussao

A necessidade de um concepto receber cuidados
assistenciais em uma UTI neonatal, logo apés seu nasci-
mento, pode estar relacionada a multiplos fatores, desde
socioecondmicos, biolégicos e profissionais de satide até
institucionais, como reflexo de a¢des de saide que urgem
serem aprimoradas. A repercussdo de agravos no periodo
perinatal em um recém-nascido pode marcé-lo por toda
vida, salvo o desempenho de profissionais que atuam nos
setores obstétricos e de neonatologia e uma boa estrutura
de UTI neonatal.

No tocante a idade materna, foi verificada uma
maior frequéncia de atendimento na faixa etdria de 20 a
34 anos, tanto no Grupo Caso como no Grupo Controle.
A melhor idade materna do ponto de vista reprodutivo
estd compreendida entre 20 e 25 anos, chamada de adulto
jovem, periodo considerado de menor risco perinatal’.
Contudo, os extremos de idade materna apresentaram
frequéncia maior para a necessidade de UTI neonatal.
Os fatores de risco para indice de Apgar baixo incluiram
virios agravantes, entre estes idade materna, fatores de
ordem social, histéria obstétrica, assisténcia pré-natal e
complicagoes clinicas e obstétricas'.

No presente estudo, foi identificado baixo percentu-
al de gestantes tabagistas (4%). Segundo € estimado, mais
de 30% das mulheres em idade reprodutiva so tabagistas
e apenas 1 em cada 5 abandona o vicio ao engravidar.
O hidbito de fumar acarreta riscos fetais decorrentes do

amadurecimento placentdrio precoce e da redugdo do aporte
nutricional, passiveis de provocar restrigao do crescimento
fetal. Ademais, a aceleragio da maturidade placentdria tem
sido associada a aumento na incidéncia de descolamento
prematuro de placenta'’.

Apesar da ampla cobertura da assisténcia pré-natal
verificada no nosso estudo, é possivel demonstrar fragilidade
no seu papel protetor, em virtude do fato estatisticamente
significativo de que uma a cinco consultas apresentam
relagdo com a necessidade de UTI neonatal, enquanto
um nimero bem maior de consultas prepondera entre
as gestantes do Grupo Controle. Desse modo, é gerado
um perfil de gestantes que sentem dificuldade de adesdo
ao programa de assisténcia pré-natal, sendo esse achado
explicavel pela homogeneidade da populagdo pesquisada,
principalmente em termos socioecondmicos. Como a assis-
téncia pré-natal nos paises em desenvolvimento geralmente
apresenta baixa qualidade de atendimento a gestante, es-
tudo multicéntrico para a Organiza¢do Mundial de Satde
(OMS) testou a eficiéncia e os custos de um novo modelo
de consultas pré-natais em comparagdo com o modelo tra-
dicional. Para as gestantes que ndo apresentam alto risco,
o novo modelo limita a quatro e assegura a qualidade das
consultas pré-natais, restringindo o nimero de exames e
procedimentos clinicos'?. Em recente estudo realizado em
Macei6, Alagoas, histdria de internagdo na atual gestagao
(OR=2,5) e inadequada assisténcia pré-natal (OR=2,5)
se mostraram como fatores de risco independentes para
a mortalidade neonatal .

No presente estudo, segundo demonstrado, a doenga
hipertensiva pode trazer repercussdes para o concepto. Ray
et al.' estudaram os resultados perinatais nas diferentes
sindromes hipertensivas, observando maiores riscos de
prematuridade e baixo peso ao nascimento nas gestantes
com pré-eclimpsia e pré-eclampsia sobreposta, quando
comparadas a hipertensao gestacional. Em outro estudo,
as sindromes hipertensivas na gestacdo, tanto a hiper-
tensdo arterial crénica quanto a hipertensdo gestacional,
aumentaram o risco para desfecho perinatal desfavorivel
(pequeno para a idade gestacional, baixos indices de
Apgar, infec¢do neonatal, sindrome de aspira¢io meco-
nial, prematuridade e sindrome angustia respiratéria),
além da hipertensdo arterial crénica apresentar risco
relativo significativamente maior de prematuridade®.
Para recém-nascidos de muito baixo peso, as sindromes
hipertensivas na gestagdo se mostraram fator de risco
independente para dispasia broncopulmonar (OR=1,3)'°.
Em outro estudo, a pré-eclaimpsia se mostrou um fator de
risco independente para perfuragdo intestinal espontinea
em recém-nascidos prematuros (<32 semanas) e com peso
ao nascimento <1.500g"".

Em nosso estudo, a ruptura prematura de membranas
se relacionou com a necessidade de interna¢do em UTI
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neonatal. Em estudo mexicano com 77 neonatos com
ruptura prematura de membrana e necessidade de cuidados
em UTI neonatal, a ruptura prematura de membranas
esteve associada com morbidades no periodo neonatal
como pneumonia nosocimial (44,1%), sindrome do
desconforto respiratério (39%) e pneumonia intrauterina
(33,8%)"®. Em um estudo envolvendo 44 gesta¢des com
ruptura prematura de membranas abaixo da 26" sema-
na, 55% sobreviveram, 16% morreram dentro de 24h
p6s-parto, 20% eram abortos e 9% eram natimortos.
Dentre as complica¢des das criangas que sobreviveram,
as principais foram: prematuridade (46%), sindrome
do desconforto respiratério (79%) e sepsis (50%)". Em
estudo retrospectivo envolvendo 228 gestacGes tnicas
com ruptura prematura de membranas, dosagem de
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