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Epidemiologia do nascimento pré-termo:
tendéncias atuais

Epidemiology of preterm birth: curvent trends

O nascimento pré-termo — antes da 37 semana de gestagdo — € o problema perinatal
atual mais importante, pois estd associado 2 morbidade e mortalidade significativas no inicio
da vida'. Sua prevaléncia € elevada e estd aumentando em paises desenvolvidos? e em algu-
mas cidades brasileiras’*, nas quais também € o principal fator que favorece a mortalidade
infantil, principalmente no periodo perinatal’. No Brasil, com as informacdes provenientes
do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), ndo € possivel estimar-se sua
prevaléncia devido a baixa confiabilidade dos dados referentes 2 idade gestacional®’. Sendo
assim, sdo necessdrios estudos populacionais para se avaliar a sua prevaléncia e evolu¢do ao
longo do tempo.

Epidemiologia

Nos Estados Unidos a prevaléncia de nascimentos pré-termo aumentou de 9,5%, em
1981, para 12,7%, em 2005%, mantendo-se atualmente na faixa de 12 a 13%, enquanto na
Europa estes valores variam entre 5 e 9%°®. Uma recente revisio de estudos de base popula-
cional no Brasil® avaliou 0 aumento do nascimento pré-termo no pafs por meio de pesquisa
nas bases de dados Medline e Lilacs, incluindo estudos publicados em periddicos, teses e
dissertagGes, desde 1950. Foram encontrados 71 estudos, dos quais restaram 12 que cum-
priam integralmente os critérios de inclusdo. A taxa de nascimento pré-termo variou de 3,4
a 15% nas regides Sul e Sudeste, entre 1978 e 2004. Na regiao Nordeste, estudos realizados
entre 1984 e 1998 mostraram taxas de 3,8 a 10,2%, também com tendéncia de aumento.
Nio foram encontrados estudos das regides Norte e Centro-Oeste. Os autores concluem que
hd uma clara evidéncia de aumento das taxas de nascimento pré-termo no pais, a qual ndo é
confirmada por dados do SINASC, que mostra taxas mais baixas do que nesses estudos.

Causas

O parto pré-temo pode ser espontineo ou medicamente induzido. Dentre os espontaneos
existem dois subtipos: precedido por trabalho de parto prematuro ou devido a ruptura prema-
tura de membranas, independente de o parto ser vaginal ou cesariano; quando medicamente
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induzido, o parto ocorre por indicagdo materna ou fetal, podendo ser iniciado com medicamentos ou ser realizada cesa-
riana sem trabalho de parto’. O aumento recente na interven¢do médica contribuiu para o aumento na prevaléncia do
nascimento pré-termo, sendo que uma parcela dos partos pré-termo medicamente induzidos parece ser incorretamente
indicada, provocando prematuridade iatrogénica’. No Brasil observa-se uma verdadeira “epidemia” de cesirea, asso-
ciada a indices extremamente elevados de nascimentos pré-termo’, alguns ocorrendo sem razio médica aparente'®. £
desconhecido, dentre os nascimentos pré-termo, o percentual daqueles com indicagao médica correta ou os iatrogénicos.
Também nio se conhece o quanto do aumento da prematuridade pode ser atribuido a intervencio abusiva.

A etiologia do nascimento pré-termo ndo é bem conhecida. Muitos fatores de risco cldssicos como infec¢des, par-
tos multiplos, hipertensdo induzida pela gravidez, tabagismo materno e uso de drogas ilicitas na gravidez, trabalho
extenuante, baixo indice de massa corpdrea, ganho de peso insuficiente na gravidez, reprodugio assistida, colo uterino
curto, intervalo interpartal curto, baixa escolaridade, raca negra e histéria anterior de nascimento pré-termo'' tém sido
responsabilizados por apenas um terco dos partos prematuros'?.

Em uma revisio dos estudos do Brasil sobre a evolugdo do nascimento pré-termo no pafs, Silveira et al.” encon-
traram entre os fatores de risco para nascimento pré-termo o baixo peso materno pré-gestacional, extremos de idade
materna, histéria prévia de natimorto, tabagismo na gravidez, ganho de peso materno insuficiente, hipertensio arterial,
sangramento vaginal, infec¢do do trato geniturindrio e cinco ou menos consultas no pré-natal, distress materno, baixa
escolaridade materna, mae pertencer a forga de trabalho e trabalhar em pé. O parto pré-termo também pode se associar
a determinagdo incorreta da idade gestacional baseada em exames ultrassonograficos e a baixa qualidade da assisténcia
pré-natal, falhando no controle de infecgdes que levam a ruptura prematura das membranas.

Um dos pontos nebulosos na epidemiologia do nascimento pré-termo é o fato de que algumas mulheres experi-
mentam o estimulo infeccioso, mas este isoladamente ndo é capaz de ativar a cascata inflamatdria e desencadear parto
prematuro. E proposto que a cascata inflamatéria s6 seria ativada em mulheres predispostas geneticamente'®. Desse
modo, individuos geneticamente predispostos a responder a infec¢des com uma intensa resposta inflamatéria podem
ter risco aumentado de ter um parto pré-termo. No entanto, ainda sdo escassos os trabalhos que investigam os aspec-
tos genéticos envolvidos na epidemiologia do nascimento pré-termo. A suscetibilidade genética é importante para
considerar se um individuo portador de uma determinada variacio genética tem maior risco de ser afetado por um
determinado evento.

Os marcadores de suscetibilidade podem ser incorporados em modelos epidemioldgicos como modificadores
efetivos de interacdes genético-ambientais em relacio a individuos controles. Polimorfismos de genes tnicos (SNPs)
tém sido descritos para muitos genes de citocinas humanas, entre eles o gene da citocina TNF-al. Essa citocina, cuja
producio é induzida por patdgenos que se apresentam na sua superficie LPS (lipopolissacarideo de parede bacteriana),
induz a libera¢do de outras citocinas, as quais recrutam e ativam diferentes tipos de células efetoras no sitio da infecgdo
para erradicacio do patégeno e também promovem a apoptose das células-alvo'®. H4 evidéncias de associagdo entre a
suscetibilidade genética em portadores de polimorfismo no gene TNF-al (alelo 2) e a presenga de vaginose bacteriana
sintomdtica, com maior risco de ocorréncia de parto prematuro espontineo’.

Outro fator pouco estudado em nosso meio e que nas Gltimas décadas tem sido sugerido como potente fator de risco
para resultados adversos do nascimento € o estresse materno pré-natal. Wadhwa et al.'®, avaliando a associa¢do entre
hormdnios, fatores sociais e psicoldgicos, concluiu que os niveis do hormonio adrenocorticotréfico, da beta-endorfina
e do cortisol no plasma sanguineo estavam associados ao estado psicoldgico da mie, cujas emogdes fazem com que
seu sistema nervoso autdénomo libere certas substincias quimicas. Estas substdncias na corrente sanguinea alteram a
composi¢io do sangue materno e, ao transpor a barreira placentdria, modificam a bioquimica do ambiente intrauterino
e podem favorecer o parto pré-termo.

Ainda sdo escassos os trabalhos de pesquisadores brasileiros que avaliem as consequéncias da violéncia doméstica e
familiar contra a mulher para a satide materno-infantil, e menos ainda sobre sua relagdo com o nascimento pré-termo.
O primeiro estudo multipaises sobre satide da mulher e violéncia doméstica constatou prevaléncia de 37% na zona
rural de Pernambuco e 29% na cidade de Sdo Paulo, de violéncia fisica e/ou sexual praticada pelo parceiro'’. Alguns
estudos ndo observaram associa¢do significativa da violéncia doméstica na gestacio com nascimento pré-termo. Por
outro lado, a rede social de apoio das mulheres griavidas vem sendo destacada como um dos fatores responsdveis pela
manutengdo do equilibrio e da dindmica familiar. A precéria rede de apoio social pode estar associada ao nascimento
pré-termo, talvez pela auséncia de ativagio de mecanismos de resiliéncia ao estresse'®.




Consequéncias

Embora as taxas de nascimento pré-termo estejam aumentando e sejam o principal contribuinte para a mortalidade
perinatal e infantil em pafses desenvolvidos, a sobrevivéncia de pré-termos extremos tem aumentado. Revisdes recentes
da literatura'' apontam que o aumento da sobrevida se deve aos avangos tecnoldgicos e aos esforcos colaborativos de
obstetras e neonatologistas. Contudo, paralelamente a redu¢do da mortalidade, surgem sequelas que incluem princi-
palmente aquelas relacionadas as fun¢des do cérebro e dos pulmdes, como paralisia e broncodisplasia. As sequelas do
neurodesenvolvimento incluem, ainda, retardo mental e prejuizos sensoriais, como os visuais e auditivos, e cerca de um
quarto dos sobreviventes tem morbidade neuroldgica substancial. Mesmo as criangas pré-termo extremas com inteli-
géncia normal e sem paralisia cerebral podem apresentar dificuldades motoras grosseiras e finas"''. Além disso, déficits
cognitivos, dificuldades na progressio escolar, na aquisi¢ao de linguagem e em matemdtica sdo frequentes e com maior
prevaléncia no grupo de pré-termos de menor peso de nascimento®!'. Outras sequelas incluem a readmissio hospitalar,
a qual € frequente nas semanas seguintes a alta depois do nascimento, principalmente por problemas respiratérios,
duas a trés vezes mais comuns do que entre as criangas nascidas a termo. Embora a maioria dos pré-termo extremos
recupere total ou parcialmente o crescimento no fim da infincia e na adolescéncia e, atinjam altura final dentro da
faixa normal, costumam ser mais baixos do que seus pares nascidos a termo. Todo esse comprometimento era grandes
efeitos psicossociais e emocionais nas familias e alto custo para a sociedade. A maioria dos estudos que avaliaram o
crescimento e desenvolvimento de criangas nascidas pré-termo foi realizado em pafses desenvolvidos, sendo escassos
os estudos realizados em pafses emergentes como o Brasil"’.

Conclusoes

Nenhuma intervengdo atual tem produzido impacto aprecidvel sobre a redugdo do nascimento pré-termo”. O foco
para prevengdo e manejo do nascimento pré-termo deve estar em reduzir a morbidade e mortalidade a ele relacionadas,
jd que em algumas situagbes, como por exemplo, a pré-eclimpsia, o parto pré-termo pode ser o resultado desejado''.

E importante identificar as causas do aumento do nascimento pré-termo para planejar acdes de intervencio'’. E
necessdrio explorar novas hipéteses e mecanismos de causalidade neste meio, usando-se abordagem mtegrada colabo-
ra¢do entre grupos de pesquisa e abordagens teérico-metodolégicas menos fragmentadas. Ainda, é necessdrio buscar
pelo melhor atendimento neonatal e pés-neonatal para essas criangas, prover suporte adequado para as familias para
ajudd-las a alcangar o melhor do potencial de seus filhos. Adicionalmente, o seguimento de longo prazo é fundamental
para estabelecer se criangas pré-termo estdo sob maior risco futuro de doengas cronicas ndo-transmissiveis relacionadas
ao seu pequeno tamanho ao nascer e répido catch-up subsequente’.
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