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RESUMO

Objetivos: avaliar a influéncia da via de parto sobre os resultados perinatais em mulheres que tiveram parto prematuro; avaliar
caracteristicas demograficas e obstétricas como determinantes da via de parto. Métodos: realizou-se estudo transversal na
Maternidade Escola Assis Chateaubriand, com 195 mulheres que tiveram parto prematuro, sem complicagdes ¢ os recém-nascidos
com peso > 500g e idade gestacional entre 22 e 36 semanas e seis dias. Para avaliagdo estatistica comparativa entre os dois grupos
(partos vaginal e abdominal), utilizou-se o teste de Mann-Whitney. O célculo da razdo de risco ajustado foi realizado através
de Regressdo Logistica e Multivariada. Resultados: observou-se que o prédromo de trabalho de parto prematuro, bolsa rota e
administracdo de tocoliticos e corticoides aumentaram o risco de cesarea, enquanto o trabalho de parto prematuro ativo diminuiu.
A cesarea aumentou a chance do Apgar ao 5° minuto ser > 7. Conclusdes: ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas nos resultados perinatais entre recém-nascidos de partos vaginal e abdominal de mulheres que tiveram parto
prematuro. O prédromo de trabalho de parto prematuro, bolsa rota e uso de agentes tocoliticos e corticoides aumentaram o risco
de cesarea, enquanto o trabalho de parto prematuro ativo diminuiu.

Palavras-chave: Trabalho de parto prematuro. Cesarea. Parto normal. Recém-nascido. Prematuro.

ABSTRACT

Purpose: 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. Methods: cross-sectional study was conducted in
the Maternidade Escola Assis Chateaubriand, with 195 women who had preterm delivery, without complications and newborns
weighing > 500g and gestational age between 22 and 36 weeks and six days. For the comparative statistical analysis among the
two groups (vaginal and abdominal delivery), it was utilized the Mann-Whitney test. The calculation of the reason of adjusted risk
was accomplished through Logistical and Multinomial Regression. Results: when the two groups were compared, it was observed
that false preterm delivery, premature rupture of the membranes and administration of tocolytics and corticosteroids increased
the risk of cesarean section, while the active premature labor decreased. The cesarean section increased the chance of the Apgar
score at 5° minute to be > 7. 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. False preterm delivery, premature rupture
of the membranes and the use of tocolytic agents and corticosteroids increased the risk of cesarean section, while the active preterm
delivery decreased.
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INTRODUGAO

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 gestagdo, contadas a partir do primeiro dia da ultima
menstruacgdo, independente do peso do recém-nascido (RN).
O limite, que ¢ usado para distinguir PP de aborto espontaneo,
varia de acordo com o local." No mundo inteiro a taxa estimada
de partos prematuros € cerca de 11%.2

O PP ¢é multifatorial e classificado em duas categorias: por indicacao
médica, que ocorre em 30% dos casos e espontineo (com membranas
intactas, responsavel por 45% dos mesmos e rotura prematura de
membranas (RPM) correspondendo aos demais 25%).'

Seu diagnostico ¢ feito quando contra¢des uterinas persistentes
sdo acompanhadas de dilatacdo e/ou apagamento do colo
uterino.’ Quando ha indicacdo de inibi¢do, uma variedade de
drogas tocoliticas tém sido usadas, porém nenhuma delas ¢
completamente efetiva.*

Multiplos trabalhos tém demonstrado que o uso de
glicocorticoides naquelas pacientes com risco para PP diminui
a mortalidade neonatal e morbidades como: sindrome do
desconforto respiratorio (SDR), hemorragia intraventricular
(HIV), enterocolite necrotizante (ECN), persisténcia do canal
arterial (PCA) e displasia bronco-pulmonar.>®

O Royal College of Obstetriciaans and Gynaecologists
publicou um guideline sobre o uso de corticoides pré-natais
na redu¢do da morbimortalidade neonatal, orientando as
seguintes condutas com niveis de evidéncia A:’

- um Unico curso de corticoide estd associado a diminuigao
significativa das taxas de mortalidade neonatal, SDR ¢ HIV;

- gestagdes emrisco de PP entre 24 e 34 semanas e 06 dias devem
fazer uso do corticoide. Em gestagdes entre 23 semanas e 23
semanas e 06 dias pode ser considerado seu uso, porém, com
nivel de evidéncia C. Seu uso estd indicado em cesareas
eletivas antes das 38 semanas e 06 dias e nas gestacdes com
restrigdo de crescimento em risco de PP entre 24 e 35 semanas
e 06 dias. Gestagdes gemelares ou historia pregressa de PP que
ndo apresentem risco de PP atual ndo devem fazer uso;

- aeficaciana diminui¢do da SDR se da apos 24h até 7 dias depois
da administragdo da segunda dose do corticoide. Entretanto,
a diminuicdo da mortalidade ja reduz nas primeiras 24h e,
portanto, deve ser usada mesmo nas gestagoes onde a previsao
de resolugdo se dara dentro desse prazo. Estudos melhores
precisam ser realizados para esclarecer se essa associagao entre
o tempo de resolucdo e o uso do corticoide € real;

- um Unico curso de corticoide ndo parece ter qualquer efeito
adverso materno ou fetal a curto prazo;

- aposologia deve ser de duas doses de 12 mg de betametasona
intramuscular (IM) com intervalo de 24h entre as doses ou
quatro doses de 6mg de dexametasona IM a intervalos de 12h.
Doses semanais repetidas ndo devem ser utilizadas.

Profilaxia para prevenir infec¢do neonatal pelo estreptococo
do grupo B é recomendada para gestantes em trabalho de parto
prematuro (TPP), cuja cultura para o mesmo, colhida através
de swab anal e vaginal ¢ positiva ou entdo ¢ desconhecida.?

Os dados da literatura s3o unanimes em citar que,
concomitantemente com o aumento na incidéncia de partos
prematuros e na sobrevida de recém-nascidos (RNs) pré-termo,
nas ultimas décadas, tem-se observado também aumento nos
indices de cesarea, cujas razoes nao tém sido completamente
investigadas, mas provavelmente t€ém origem multifatorial,
em parte devido ao aumento nas intervengdes médicas.’
Diversos estudos foram realizados levando em consideragio,
apresentacgdo fetal, peso fetal, idade gestacional entre outras
variantes para determinar as repercussoes das vias de parto
nos resultados perinatais e maternos, porém, os resultados sdo
controversos e sem significancia estatistica.'!”

Nao ha consenso sobre a via de parto ideal. Estudar a relacao
entre a via de parto e os resultados perinatais no prematuro
¢ essencial para prover os servigos de saide em relagdo as
perspectivas futuras quanto a esta controvérsia.

METODOS

Realizou-se estudo transversal, visando comparar a influéncia
da via de parto sobre os resultados perinatais em RNs de
mulheres que tiveram parto prematuro, como também,
caracteristicas demograficas e obstétricas dessas gestantes,
determinantes da via de parto. A pesquisa foi desenvolvida,
apos aprovagdo do Comité de Etica (oficio n° 022/08),
no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2007, na
Maternidade Escola Assis Chateaubriand da Universidade
Federal do Ceara (MEAC-UFC), em Fortaleza/CE.

Avaliaram-se os prontudrios de gestantes admitidas em prédromo
de TPP ouem TPP ativo espontaneo, na Emergéncia de Obstetricia
da MEAC-UFC que tiveram como desfecho parto vaginal ou
cesarea. Apds o internamento, as pacientes foram submetidas a
seguinte abordagem: (1) repouso em dectbito lateral esquerdo;
(2) cuidadosa avaliagdo do colo uterino através do toque vaginal;
(3) confirmagdo da idade gestacional, medida do colo uterino
e avaliacdo fetal através da ultrassonografia; (4) cvaliagdo da
vitalidade fetal e da atividade uterina através de cardiotocografia;
(5) rastreamento clinico e laboratorial de infecgdes; (6)
glicocorticoides entre 24 e 34 semanas de gestacdo e (7) tocolise
com nifedipina quando a mesma foi indicada. Os casos onde
ocorreram inibi¢do da atividade uterina, sem progressao do
trabalho de parto (TP), ndo foram incluidos no estudo.

Os critérios de inclusdo foram: gestantes admitidas em
préodromo de TPP e em TPP ativo espontaneo; idade gestacional
> 22 ¢ < 36 semanas ¢ seis dias; peso do recém-nascido >
500g e <2500g e peso > 2500g se a idade gestacional foi <37
semanas; parto vaginal ou cesarea ocorrido na MEAC-UFC.
Os critérios de exclusdo foram: gestacdes multiplas;
gestantes com patologias clinicas ou obstétricas; fetos com
malformagdes, hidropisia ou infec¢des congénitas; alteragdes
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da vitalidade e do crescimento fetais diagnosticadas na
admissdo; patologias placentarias e do cordao umbilical; bolsa
rota ha mais de 18 horas no momento do parto ou auséncia
de informagdes sobre esse tempo; RNs com peso < 2500g
cuja idade gestacional foi > 37 semanas; RNs transferidos
para outras unidades hospitalares em qualquer momento do
internamento; natimorto diagnosticado na admissao.

As variaveis utilizadas para analise descritiva foram divididas
em dois grupos: caracteristicas demograficas e obstétricas
(idade materna, paridade, idade gestacional no internamento,
diagnéstico da fase do trabalho de parto, uso de tocolitico e
corticoide, tipo de apresentagao fetal, tipo de parto e indicagdo
do parto abdominal) e desfechos perinatais (idade gestacional
ao nascer, peso do recém-nascido, adequacao do peso a idade
gestacional, escores de Apgar ao 1° e 5° minutos, admissao
em UTI neonatal e indicacdo, necessidade de ventilacdo
mecanica e surfactante, presenga de tocotraumatismos, outras
intercorréncias e complicagdes, tempo de internamento em UTI
e total, Obito fetal e neonatal e causa do 6bito). Os dados foram
coletados, através da utilizacdo de um formulario padronizado,
diretamente nos prontuarios obtidos no arquivo da MEAC-UFC.
Apbs o preenchimento dos formularios, estes foram revisados
e corrigidos pelo pesquisador responsavel e posteriormente
arquivados em programa estatistico de computador SPSS 10.0
(SPSS Co, Chicago, IL, USA).

Inicialmente, realizou-se analise descritiva da amostragem
total, dividindo-se, posteriormente, a populacdo do estudo
em dois grupos (partos vaginal ¢ abdominal). As variaveis
continuas foram descritas através da média, desvio padrdo e
mediana, em cada grupo e na populacdo total, ao passo que as
variaveis qualitativas o foram através das frequéncias absolutas
(n), relativas (%) e incidéncias (%). A analise comparativa
entre esses 2 grupos foi realizada através da estimativa do
risco relativo (RR) para os seguintes desfechos: internamento
em UTI neonatal, ventilagdo mecénica, uso de surfactante,
tocotraumatismos e obito neonatal. Os RNs também foram
separados conforme idade gestacional e peso ao nascer, sendo
observados os principais parametros de complica¢des neonatais
(escores de Apgar inferiores a 7 ao 1° e 5° minutos, necessidade
de internamento em UTI neonatal, utilizacdo de ventilacdo
mecéanica, uso de surfactante, presenca de tocotraumatismos
e oObitos fetal e neonatal). As varidveis quantitativas foram
descritas através de medidas de tendéncia central, enquanto as
varidveis qualitativas, o foram através de tabelas.

A analise comparativa entre os dois grupos foi realizada através
do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para as variaveis
expressas em média, mediana e desvio-padrao (dp). Para a
comparagdo 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). Regressdo logistica multivariada foi
utilizada para determinar a influéncia da via de parto sobre
os resultados perinatais apds ajuste para potenciais variaveis
confundidoras. O célculo da razdo de risco ajustado foi
realizado através do software SAS versdo 9.1.3 e através da
regressao logistica multivariada de COX.

RESULTADOS

No periodo do estudo, ocorreram 5092 partos, sendo 957
RNs com peso < 2500g, dos quais 195 gestantes ¢ seus RNs
apresentaram os critérios de inclusao para o estudo.

A populagdo de gestantes do estudo apresentou idade média de
22.8 £ 6.6 anos (variando de 12 a 43 anos). O numero médio
de gestagdes foi de 2.0 + 1.6 gestagdes (variando de uma a 12),
sendo o nimero médio de partos de 0.7 + 1.3 (variando de zero
a oito) e o niimero de abortos de 0.3 £ 0.7 (variando de zero a
quatro). A idade gestacional (IG) no momento do internamento,
que apresentou média de 32.6 = 3.1 semanas (variando de 24 a 36
semanas e seis dias), foi subdividida em trés grupos: 15 (7.7%)
tiveram IG < 28 semanas, 76 (38.9%) entre 28 e 33 semanas ¢
seis dias ¢ 75 (38.5%) entre 34 ¢ 36 semanas ¢ seis dias. Das
195 pacientes admitidas, 159 (81.5%) apresentaram TPP ativo
espontaneo, enquanto 36 (18.5%) tiveram o diagndstico de
prodromo de TPP e 84 (43.1%) gestantes apresentavam bolsa
rota. Das que se encontravam em prodromo, 15 (41.6%) foram
submetidas a tocolise e em 21 (58.3%) foi administrado corticoide.
O parto vaginal ocorreu em 145 (74.4%) gestantes ¢ a cesarca
em 50 (25.6%). As principais indicacdes de cesarea foram:
apresentacdes anomalas (36%), bolsa rota (22%), cesarea anterior
e bolsa rota (16%). As demais causas juntas corresponderam a
26% do total. Ndo ocorreu nenhum parto forcipe.

22 RNs (11.3%) estavam em apresentagdes andmalas, sendo
18 (81.9%) pélvicas e 4 (18.1%) cormicas, todos nasceram
de parto abdominal. Os escores de Apgar ao 1° e 5° minutos
foram < 7 em 24.9% e 6% dos casos, respectivamente. Os
RNs pesaram, em média, 1873 £+ 479 g (variando de 565g
a 2885g). Foram subdivididos em quatro grupos: 1°) RNs
menores que 1000g (n=15, correspondendo a 7.7%); 2°)
entre 1000g e 1499g (n=25, correspondendo a 12.8%); 3°)
entre 1500g e 2499g (n=153, correspondendo a 78.4%) ¢ 4°)
maiores que 2500g (n=2, correspondendo a 1.1%). Em relacao
ao Capurro, 109 (55.9%) RNs foram classificados com IG
entre 34 ¢ 36 semanas e seis dias; 76 (39%) entre 28 e 33
semanas e seis dias e 10 (5.1%) com menos de 28 semanas.
Quanto a adequagdo do peso a IG, 145 (76.7%) RNs foram
classificados como adequados para a 1G; 38 (20.1%) como
pequenos para a IG e seis (3.2%) como grandes para a IG. Em
seis casos ndo foi informada a adequagao do peso devido ao
peso e IG serem inferiores ao minimo necessario para se fazer
o calculo. 41 (21%) RNs fizeram uso de surfactante ¢ 177
(90.8%) dos RNs necessitaram de algum tipo de ventilagao.
Nove (4.6%) RNs apresentaram tocotraumatismos. 121
(62.1%) necessitaram de UTI neonatal. Nao ocorreu nenhum
obito fetal na amostra analisada. Ocorreram 17 obitos
neonatais (8.7%), sendo 12 precoces (6.1%) e cinco tardios
(2.6%), cujas causas foram sepse (52.9%), insuficiéncia
cardio-respiratoria (35.3%) e faléncia de multiplos orgdos
(11.8%). Nenhum desses resultados apresentou diferencas
estatisticamente significativas quando se compararam parto
vaginal e cesarea, apds avaliacdo pelo teste de Mann-Whitney
e analise multivariada pela regressao logistica de COX.

Entre os grupos submetidos ao parto vaginal e a cesarea, ndo
foram observadas diferengas significativas em relagdo a idade
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materna, numero de gestagdes, paridade, numero de abortos ¢
idade gestacional média.

Aumentaram, significativamente, o risco de cesdrea o
prédromo de TPP (RR 6.10, IC 95% - 3.97 a 9.37); bolsa rota
(RR 1.64, IC 95% - 1.01 a 2.64); uso de tocoliticos (RR 1.95,
IC 95% - 1.07 a 3.56) e corticoides (RR 1.82, IC 95% - 1.04 a
3.1). O TPP ativo diminuiu, significativamente, esse risco (RR
0.16, IC 95% - 0.11 a 0.25), (Tabela 1) e (Figura 1), dados
estes em acordo com os do estudo de Jonas et al.'®

A cesarea aumentou significativamente a chance do indice de
Apgar ao 5° minuto ser > 7 (RR 1.06, IC 95% - 1.01 a 1.13).

Quanto aos demais resultados perinatais (adequag@o do peso a
IG, uso de surfactante e niimero de doses, tocotraumatismos,
admissdo em UTI neonatal, necessidade de ventilagdo, tempo
de internamento em UTI, tempo de internamento total e
obito neonatal), ndo ocorreram diferengas, estatisticamente
significativas, entre os dois grupos (Tabela 2) e (Figura 2).

Quando foi realizada analise multivariada pela regressao
logistica de COX, ajustada para fatores que poderiam
influenciar nos resultados perinatais, ndo foram observadas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos do
parto vaginal e da cesarea (Tabela 3) e (Figura 3).

Tabela 1. Caracteristicas obstétricas na internagao segundo a via de parto.

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

Prodr. TPP

Nao 138 21 13,2 1,00

Sim 7 29 80,6 6,10 (3,97 a9,37)
TPP ativo

Nao 7 29 80,6 1,00

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

Nao 88 23 20,7 1,00

Sim 56 28 333 1,64 (1,01 a2,64)
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 42,9 1,82 (1,04 2 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 2 20,75)

34-36s e 6d 50 25 333 5,00 (0,73 a 34,12)

RR = razdo de risco; IC 95% = intervalo de confianga (95%), Prédr. = prédromo; TPP = trabalho de parto prematuro;
BR = bolsa rota; IG = idade gestacional; S/inf = sem informagdo; s = semanas; d = dias.

Figura 1. Razdo de incidéncia da cesarea em relagdo as caracteristicas obstétricas no

internamento.
] ] —IG 34-36s e 6d
[ [ ] —IG 28-33s e 6d
[T —— - CORTICOIDE
. - TOCOLISE
u-E----E BOLSA ROTA
s TPP ATIVO

m  PRODROMO TPP
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Tabela 2. 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

>17 112 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

=17 122 92,4 49 98,0 1,06 (1,01 a 1,13)
Peso RN

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

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

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

>2500g 2 1,3 0 0,0 nao estimavel
Adgq. peso/IG

S/inf 7 1

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

PIG 32 22,9 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 a1,16)
Surfactante

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

Sim 33 22,8 8 16,0 0,70 (0,35a1,42)
Tocotraumatismo

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

Sim 5 3.4 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 a1,33)
Ventila¢ao

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

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

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

Sim 14 9,7 3 6,0 0,62 (0,19a2,07)

RR =razao derisco; IC 95% = intervalo de confianga (95%); S/inf=sem informagao; Adq=Adequacdo; RN =recém-nascido;
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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Figura 2. Razdo de incidéncia dos resultados perinatais em relacdo a via de parto.
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Tabela 3. Influéncia da via de parto sobre os resultados perinatais apos analise multivariada pela regressao logistica de COX.

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

Apgar 1° min

S/inf 2

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

=7 112 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

=7 122 92,4 49 98,0 1,00 (0,69 a 1,47)
Adequacdo peso/IG

S/inf 7 1

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

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

GIG 3 2,1 3 6,1 nao Estimavel
Capurro

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

28-33s e 6d 63 434 13 26,0 0,35 (0,11 a 1,15)

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 24,01)
Tocotraumatismo

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

Sim 5 34 4 8,0 0,39 (0,23 a 8,43)
UTI neonatal

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

Sim 89 61,4 32 64,0 1,38 (0,88 22,18)

Continua.
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Conclusio.

Tabela 3. Influéncia da via de parto sobre os resultados perinatais ap6s analise multivariada pela regressao logistica de COX.

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

Ventilagdo mecanica

Nio 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)

(*) Avaliagdo ajustada através de regressao logistica de COX. RR = razdo de risco; IC = intervalo de confianca (95%); S/inf =
sem informagdo; 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.

Figura 3. Razdo de incidéncia dos resultados perinatais segundo parto apos

regressao logistica de COX.
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DISCUSSAO

O aumento nas interven¢des médicas na prematuridade,
que incluiu avangos nos cuidados obstétricos e neonatais,
contribuiu para o declinio dos resultados perinatais adversos.
No entanto, houve aumento na incidéncia de PP, que continuam
sendo a principal causa de morbimortalidade perinatal.'” No
presente estudo, o indice de RNs pesando < 2500g, foi acima
dos dados citados na literatura, provavelmente pelo fato da
MEAC ser referéncia no atendimento a gestantes de alto risco
de toda regido metropolitana de Fortaleza e de varias cidades
do interior do estado do Ceara.

Nesta casuistica, observou-se que a distribuicdo da populacao
de acordo com a idade gestacional calculada pelo Capurro
somatico estd parcialmente de acordo com os dados de
Goldenberg et al.?*! A analise da paridade, IM e IG ndo
mostrou diferengas, estatisticamente significativas, como
determinantes da via de parto.

Um estudo ja havia demonstrado que a morbidade e
mortalidade perinatais eram inversamente proporcionais a IG
€ a0 peso apos o nascimento.?!

Este estudo foi consistente com avaliacdo prévia onde RNs
prematuros de mulheres que foram submetidas a cesarea
tiveram maiores idades gestacionais e pesos, quando
comparados com os de parto vaginal.'* Quanto aos resultados
perinatais, os achados deste estudo ndo mostraram diferencas
estatisticamente significativas entre os varios subgrupos de
peso e IG, quando comparado parto vaginal ou cesarea.

Apds analise multivariada ajustada para fatores que poderiam
influenciar nos resultados, as diferengas nos escores de Apgar
nao apareceram como estatisticamente significativas. Estes
dados estdo de acordo com os da avaliacdo de Jonas et al.,
que mostrou apds analise multivariada ajustada, ndo haver
associagdo estatisticamente significativa entre escore de Apgar <
4 ¢ a via de parto (odds ratio (OR) 0.79, IC 95% 0.41 a 1.49).2

Rev Med UFC. 2018;58(1):37-44.



44 Via de parto x resultados perinatais

O principal achado deste estudo ¢ que a via de parto nao
influenciou a morbimortalidade perinatal, quando fatores
de risco foram controlados. Porém, diante das dificuldades
relatadas, suas implicagdes praticas sdo limitadas,
principalmente em relagdo as apresentagdes andmalas, onde
ndo ocorreram partos vaginais e aos grupos de menor IG e
menor peso, devido ao pequeno numero de recém-nascidos
avaliados.
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