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RESUMO

Esta pesquisa teve como objeto de estudo o conhecimento produzido acerca dos
principais fatores de risco que levam ao nascimento de recém-nascidos prematuros.
A cada ano cerca de 15 milhdes de bebes nascem prematuros no mundo. Mais de 1
milhao deles morrem dias apds o parto. No Brasil ha 279,3 mil partos de prematuros
por ano, ocupando a 102 posicdo em numeros absolutos de nascimentos
prematuros. O estudo objetivou discorrer, através da revisao de literatura, sobre os
principais fatores de risco para o nascimento de prematuros e descrever a atuacao
do enfermeiro na promocéao a saude e prevencao destes fatores de risco. O método
utilizado foi a revisdo de literatura do tipo narrativa. Para obtencdo dos dados,
utilizou-se o levantamento bibliografico realizado nas principais bases de dados
bibliograficos e portais de periddicos eletronico: Bireme, Scielo, BVS, Lilacs,
envolvendo artigos, monografias, dissertacbes e teses que abordam os principais
fatores que levam ao nascimento de RN prematuros, no periodo de 2001 a 2013.
Evidenciamos que a producdo de conhecimento cientifico em se tratando dos
principais fatores de risco para prematuridade, abordaram principalmente fatores
como: situagcdo socioecondmica, escolaridade materna, etnia/raca, idade materna,
Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacao, infeccao do trato urinario, infeccéao
vulvovaginal, anemia ferropriva, gemelaridade, diabetes gestacional, abuso de éalcool
e outras drogas, ma nutricdo e baixo peso materno. O estudo foi de fundamental
importancia para aperfeicoar nossos conhecimentos a respeito dos principais fatores
de risco para a prematuridade, visto que a incidéncia de nascimento prematuro
mantém-se em alta a cada ano, principalmente em paises em desenvolvimento
como o Brasil.

Palavras-chave: Fatores de Risco. Nascimento Prematuro. Enfermagem.



ABSTRACT

This research had as its object of study the knowledge produced about the main risk
factors that lead to the birth of premature newborns. Each year about 15 million
babies are born premature in the world.More than 1 million of them die within days of
birth. In Brazil there are 279,3 million premature births a year, occupying the 10th
position in absolute numbers of premature births.The study aimed to discourse,
through the review of literature, the main risk factors for preterm birth; Describe the
role of the nurse in health promotion and prevention of these risk factors. The method
used was a literature review of the narrative type. To obtain the data, we used the
bibliographical survey conducted in major bibliographic databases and electronic
journals portals: Bireme, SciELO, VHL, Lilacs, involving articles, monographs,
dissertations and theses that address the major factors that lead to the birth of
premature infants in the period 2001-2013.After the search for material on
prematurity we showed that the production of scientific knowledge in the case of the
main risk factors for prematurity, mainly addressed factors such as socioeconomic
status, maternal education, ethnicity / race, maternal age, preeclampsia, urinary tract
infection , vulvovaginal infection, iron deficiency anemia, twin pregnancy, gestational
diabetes, alcohol abuse and drug abuse, malnutrition and underweight mothers.The
study was of fundamental importance to improve our knowledge about the main risk
factors for prematurity, since the incidence of preterm birth remains high in every
year, mainly in developing countries like Brazil.

Keywords: Risk Factors. Premature Birth. Nursing
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1 INTRODUCAO
1.1 APRESENTACAO DO TEMA

A prematuridade € decorrente de circunstancias diversas imprevisiveis, em
todos os lugares e classes sociais. Acarreta as familias e a sociedade em geral um
custo social e financeiro de dificil mensuracdo. Exige da estrutura assistencial
capacidade técnica e equipamentos nem sempre disponiveis. Afeta diretamente a
estrutura familiar alterando as expectativas e anseios que permeiam a peri-
natalidade. E dificil avaliar os componentes que influenciam e séo influenciados pelo
complexo processo do nascimento prematuro (RAMOS e CUMAM, 2009).

A prematuridade é fator de grande relevancia para estudos cientificos,
principalmente com relagdo as suas morbidades. O neonato € o individuo que esta
em constante transformacgdo para adaptar-se o mais rapido possivel ao seu novo
meio. E de grande importancia o acompanhamento do RN desde os primeiros
minutos de vida (FORMIGA et al., 2004).

Segundo relatério divulgado pela Organizagdo Mundial de Saude (2012) a
cada ano, cerca de 15 milhdes de bebés nascem prematuros no mundo, sendo que
o Brasil aparece na 102 posicdo em numeros absolutos, com 279,3 mil partos de
prematuros por ano. Quando se leva em consideracdo a taxa de nascimentos
prematuros para cada 100 nascimentos, o pais tem 9,2% de prematuros. A taxa de
nascimentos prematuros do Brasil € igual a da Alemanha e inferior a dos Estados
Unidos, que esté na faixa de 12% de bebés nascidos prematuros (BRASIL, 2012).

Ainda de acordo com o relatério da OMS, (2012) nos paises mais
desenvolvidos, o crescimento no nimero de nascimentos prematuros esta ligado ao
namero de gestantes com idade acima dos 35 anos e ao aumento no uso de
técnicas reprodutivas, que consequentemente resulta em gestagdo com multiplos
fetos. Além disso, inducbes médicas desnecessarias e cesarianas antecipadas tém
também aumentado o numero de nascimentos prematuros. Em muitos paises de
baixa renda, os nascimentos prematuros estdo relacionados as infecgdes como:
maléria, HIV e altas taxas de adolescentes gravidas (BRASIL, 2012).

Estudos realizados por Malveira et al. (2006), evidenciam um conjunto comum
de fatores de risco para o parto prematuro, dentre os quais podemos destacar:

situagdo socioecondmica, a idade materna, o baixo peso materno no inicio da
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gravidez, o tabagismo, a instabilidade emocional durante a gestagéo e a deficiénciOa
na assisténcia pré-natal. Estes fatores sdo comuns tanto para o nascimento
prematuro quanto para o muito baixo peso ao nascer.

Segundo Ramos e Cumam (2009), podemos observar a relacdo da idade
materna como fator de risco para prematuridade, pois a gravidez na adolescéncia é
um fator agravante para tal, podendo ocorrer complicagdes perinatais, baixo ganho
de peso materno, desproporcao cefalopélvica, pré-eclampsia, prematuridade e baixo
peso ao nascer. As intercorréncias relativas a gravidez na adolescéncia se tornam
mais fortes quando associadas a condicbes socioeconémicas e geogréaficas
precarias, como a fragil estrutura familiar e dificuldade de acesso aos servigcos
assistenciais.

Dentre outros fatores ja citados acima, como a idade materna Rocha et al.
(2006), afirmam que a etiologia da prematuridade é multifatorial, isto é, que a causa
do parto prematuro sdo inumeras. Dentre estas, se destacam as condi¢des
socioeconbémicas adversas, a desnutricdo, a anemia ferropriva materna, as
infecgdes vaginais e do trato urinario, a primariedade jovem e a doenca hipertensiva
na gravidez. Todas essas condigdes sao intercorréncias que influenciam no binémio
mae-feto o que contribui para elevar os numeros de parto prematuros e recém-

nascidos de baixo peso.

1.2 JUSTIFICATIVA
Ao estagiar em um Hospital de Referéncia, nas praticas obstétricas e

neonatais, durante a graduagéao de enfermagem, foi observado o grande nimero de
partos prematuros, nos despertando interesse sobre o assunto.

Rocha et al. (2006), afirmam que a etiologia da prematuridade € multifatorial,
destacando a anemia ferropriva materna, a primariedade jovem, bem como a
doenca hipertensiva na gravidez, dentre outros. Ao analisarmos essas causam,
podemos afirmar que algumas delas podem ser evitaveis. Uma vez que 0s mesmos
autores mostram que tais intercorréncias influenciam no binémio méae-feto o que
contribui para elevar os numeros de parto prematuros e recém-nascidos de baixo
peso.

Neste sentido, acreditamos que discutir sobre os fatores de risco maternos
presentes no nascimento de prematuros, baseado nas diversas literaturas

preenchera algumas lacunas do conhecimento, uma vez que este estudo
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condensara as mais variadas informacdes a respeito do tema. Consideramos que
esta pesquisa € de importante relevancia, pois oferecerd subsidios que poderao
contribuir para melhor atuacdo dos profissionais de saude, em particular o
enfermeiro, no periodo pré-natal até a alta hospitalar e puerperal, no propésito de

prevenir 0 nascimento de bebés prematuros.

1.3 O PROBLEMA

O crescimento de partos prematuros esta relacionado aos fatores de riscos
maternos, sendo motivo de preocupacdo para a saude publica. Malveira et al.
(2006), evidenciam um conjunto comum de fatores de risco para o parto prematuro,
dentre os quais podemos destacar: situacdo socioeconémica, a idade materna, o
baixo peso materno no inicio da gravidez, o tabagismo, a instabilidade emocional
durante a gestacdo e a deficiéncia na assisténcia pré-natal. Estes fatores sao
comuns tanto para o nascimento prematuro quanto para o muito baixo peso ao
nascer.

Neste sentido, é importante que se investigue o que os autores da literatura
apontam e discutem a respeito dos fatores de risco maternos relacionados ao
nascimento de bebés prematuros.

Partindo deste contexto, questionamos: Quais os fatores de risco maternos
para 0 nascimento de prematuros evidenciados na literatura? Qual a atuacao do
enfermeiro na prevencao e deteccao precoce destes fatores de risco sugeridos pela
literatura?

1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Geral
Investigar os fatores de risco maternos presentes no nascimento de

prematuros, evidenciados na literatura cientifica.

1.4.2 Especificos

Identificar quais os fatores de risco maternos para o0 nascimento de
prematuros.
Descrever atuacdo do enfermeiro na promocdo a saude e prevencao dos

fatores de risco maternos, baseado na literatura.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 PREMATURIDADE: DEFINICOES E CLASSIFICACOES

A Organizacdao Mundial da Saude (OMS) define como pré-termo toda crianca
nascida antes de 37 semanas. Sendo assim, inclui todo recém-nascido (RN) vivo
com menos de 37 semanas completas de gestacao (<259 dias), contadas a partir do
primeiro dia do ultimo periodo menstrual e classifica o prematuro de acordo com seu
peso ao nascer: Baixo Peso ao Nascer (BPN): De 1.500Kg a 2.499Kg; Muito Baixo
Peso ao Nascer (MBP): De 1.000Kg a 1.499Kg e Extremo Baixo Peso (EBP): Até
999Kg (DATASUS, 2008).

Foi considerado um neonato prematuro aquele que nasce antes do fim da 372
semana ou 36 6/7 semanas, considerando a data da ultima menstruagdo (DUM).
Classificando-se ainda em diferentes graus: Grupo I: pré-termo limitrofe (de 36 a 36
6/7 semanas); Grupo |l: moderadamente prematuro (de 31 a 35 6/7 semanas); e
Grupo lll: extremamente prematuro (22 a 30 6/7 semanas) (MURAHOVSCHI, 2006).

Lemos et al. (2010), classificou prematuros de acordo com a idade gestacional
em: prematuros extremos - PE (IG até 28 semanas), muito prematuros - MP ( IG de
29 a 32 semanas) e prematuros - PR (33 a 36 semanas de |IG); e de acordo com o
peso ao nascimento em: extremo baixo peso - EBP ( menores que 1000 gramas),
muito baixo peso- MBP (de 1000 a 1499 gramas) e baixo peso- BP (de 1500 a 2499
gramas).

A prematuridade é classificada em duas categorias: espontanea, consequéncia
do trabalho de parto espontaneo propriamente dito, e eletiva, quando ocorre por
indicagdo médica, decorrente de intercorréncias maternas e/ou fetais. A
prematuridade eletiva representa 20 a 30% dos partos prematuros, podendo chegar
a 35,2% quando gestagdes multiplas sao incluidas. O nascimento prematuro esta
associado a 75% da mortalidade neonatal e representa a causa mais frequente de
morbidade neonatal, podendo estar relacionada a alguns fatores de risco
demograficos e obstétricos (SALGES et al., 2009).

De acordo com os autores Bittar e Zugaib (2009) a prematuridade espontanea
corresponde a 75% dos casos e decorre do trabalho de parto prematuro. Nesse
grupo, a etiologia é complexa e multifatorial ou desconhecida.

Devido a interrupgdo normal da gravidez ocorre a imaturidade de 6rgaos

vitais, ao qual, o RN prematuro apresenta caracteristicas peculiares como a caixa
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toracica ser mais fragil e deprimivel, musculatura pouco desenvolvida que por
consequéncia aumenta a dificuldade respiratéria, hipéxia e outros problemas cuja
estas causas estdo associadas diretamente a prematuridade contribuindo para o
aumento do indice de mortalidade infantil que é de 61,4% (MURAHOVSCHI,2006;
SILVEIRA et al.,2008).

2.2 PERIODO PERINATAL E NEONATAL

De acordo com definicbes adotadas pela Assembléia Mundial da Saude
conforme o Artigo 23 da Constituicdo da OMS, que o periodo perinatal comeca em
22 semanas completas (154 dias) de gestacéo (época em que o peso de nascimento
€ normalmente de 500 g), e termina com sete dias completos apds o nascimento e o
periodo neonatal comeca no nascimento e termina apds 28 dias completos depois
do nascimento (DATASUS, 2008).

O periodo perinatal foi inicialmente definido pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) na oitava revisdo da Classificacao Internacional de Doencas (CID-8)
em 1967, como aquele compreendido entre a 28a semana de gestacdo ou criancas
com peso acima de 1.000 g e o sétimo dia de vida. Com a CID-10, editada em 1993
e adotada no Brasil em 1996, este periodo se inicia na 22a semana de gestacéo e
considera criangas com peso acima de 500g.(LANSKY et al,2002).

Peller propds o termo perinatal em 1940. Para os estatisticos, o uso desse
conceito facilitou no ambito internacional. Depois de assumir a responsabilidade
pelas sucessivas revisées de classificacdo internacional de doencas, a OMS, na 10°
Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10), redefiniu o periodo perinatal, que se inicia em 22
semanas completas de gestacdo e se estende até sete dias completos apés o
nascimento (ALMEIDA et al., 2006).

2.3 EPIDEMIOLOGIA DE NASCIMENTOS PREMATUROS

De acordo com um estudo divulgado pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) mostrou que a prematuridade é a segunda causa de morte de criangas com
menos de cinco anos de idade, ficando atras somente da pneumonia. A incidéncia
dos partos prematuros € maior nos paises pobres, cerca de 10%, e pouco menor
nas nagdes mais desenvolvidas, 9%. Porém destaca que a prematuridade nao é um
problema somente das regides pobres do mundo (BRASIL, 2012).
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O relatério publicado pela UNICEF em 2013 mostrou dados do Ministério da
Saude de 2011 que retratam o nascimento prematuro como a causa principal de
mortalidade infantil durante o primeiro més de vida. Cerca de 70% dessas mortes
ocorrem nos primeiros 28 dias apds o nascimento (UNICEF, 2013).

Segundo dados do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (2005) a
prematuridade (< 37 semanas de gestacdo) manteve-se estavel no pais entre 2000
e 2005 (6,8% e 6,6% respectivamente), indice semelhante ao de paises
desenvolvidos, com persisténcia em 2005 dos niveis de prematuridade extrema (<
32 semanas de gestacao) e de prematuridade tardia ou moderada (32 a 36 semanas
de gestacdo). Percebe-se, porém, pequeno aumento da propor¢cdo de nascidos
vivos prematuros nas regidoes Sudeste e Centro-Oeste do pais, especificamente da
prematuridade tardia, enquanto a prematuridade extrema se manteve estavel
(FRANCA; LANSKY, 2008).

A prematuridade apesar de nao ter uma etiologia especifica, € a principal
causa de 6bito neonatal em todas as regides do Brasil. Sua ocorréncia tem maior
contribuicdo no excesso de risco de morte neonatal no Brasil e indicam problemas
na assisténcia relacionados ao cuidado pré-natal, durante o trabalho de parto e ao
recém-nascido (FRANCA; LANSKY, 2008).

Um estudo realizado por Souza e Botelho, (2012) em algumas capitais da
regiao Norte, podemos verificar que no periodo de 1994 a 2005, houve um aumento
no percentual de prematuridade nas seguintes capitais: Boa Vista, Macapa, Manaus,
Palmas, Porto Velho e Rio Branco. Em Belém no Estado do Para houve uma
diminui¢do no percentual de prematuridade caindo de 6,5% para 5,7%.

O SINASC, sistema do Ministério da Saude, apontava um discreto aumento
nacional no percentual de prematuridade, de 6,8% para 7,2% entre 2000 e 2010.
Paradoxalmente, as regides mais desenvolvidas (Sul e Sudeste) sdo as que
apresentam o0s maiores percentuais de prematuridade (12% e 12,5%,
respectivamente), seguidos pela Regidao Centro-Oeste (11,5%), Nordeste (10,9%) e
Norte (10,8%) (UNICEF, 2013).

Um grande esfor¢o tem sido feito para tratar e evitar a morte de prematuros,
mas pouco se sabe ou se fez para evitar a ocorréncia da prematuridade, com
prevaléncia crescente em algumas cidades do pais (FERRARI et al., 2006; BARROS
et al., 2005).
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2.4 PREJUIZOS DO NASCIMENTO DE PREMATUROS AO CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO.

De acordo com Zomignani et al, (2009) sobrevida de prematuros € uma
realidade que remete a reflexdes e questionamentos sobre a qualidade de vida e
repercussdes sobre o crescimento e desenvolvimento dessas criangas, despertando
interesse e preocupacdes: 0 hascimento prematuro interrompe as a evolucdo normal
da gestacdo e as criangcas nascidas prematuramente sdo consideradas de risco em
relagdo ao desenvolvimento neurolégico e motor. Isso acontece devido a
vulnerabilidade do cérebro na ocasiao do nascimento. Tal vulnerabilidade pode levar
a anormalidades anatbémicas, mais frequentes nessas criangcas do que em nascidos
a termo.

Essas anormalidades podem interferir nas capacidades funcionais, como:
coordenacdo viso motora, linguagem marcha, equilibrio, deficiéncia auditiva e/ou
visual, cognitivas, alteragdes no quociente de inteligéncia (Ql), memoria, atencéo
capacidades para calculos, e problemas comportamentais, do tipo internalizante,
caracterizados por ansiedade e retraimento, ou externalizante, caracterizados por
impulsividade e condutas antissociais, causando déficits que persistem na
adolescéncia e vida adulta, interferindo na sua qualidade de vida (ZOMIGNANI et al,
2009).

Segundo Vieira e Linhares (2011), fatores de risco pré-natais e neonatais para
atraso ou desvio do desenvolvimento neurolégico e motor das criangcas prematuras
em idade pré-escolar foram os seguintes: duracdo prolongada em ventilacao
mecanica no periodo neonatal, menor peso ao nascer, baixo escore Apgar,
convulsbes perinatais, sofrimento fetal agudo, hemorragia e uso de corticoterapia
poés-natal. Além disso, o baixo nivel educacional da mae e o alto indice de conflito
familiar mostraram-se como um fator de risco psicossocial importante para a
disfungéo neuroldgica.

Em contrapartida, a maior idade gestacional, o ganho de peso corporal, o
aumento do perimetro cefalico entre o nascimento e a alta hospitalar, o aleitamento
materno foram identificados como fatores de protecdo do desenvolvimento
neurologico e motor das criangas (VIEIRA; LINHARES, 2011).

As sequelas podem ocorrer ou ndo nos prematuros, contudo, a incidéncia de
deficiéncia mental e paralisia cerebral € mais elevada nesse grupo comparada com

RN a termo. A prematuridade eleva o risco de alteragcdes nas funcdes corticais,
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distarbios da linguagem e percepcao visual, déficit de atencédo, e desordens do
aprendizado. Tais sequelas podem acompanhar o prematuro até a idade escolar,
mesmo para aqueles que nao apresentam sequelas evidentes (GOMELLA, 2006;
MAGALHAES et al., 2003; MEIO et al., 2004).

Barbosa et al, (2007), verificou que o0s aspectos clinicos e
neurocomportamentais sado fatores importantes para deteccdo de atraso
neuromotores de Recém Nascidos Prematuros. Portanto, quanto mais precoce
forem detectados atrasos no desenvolvimento neurocomportamental, maiores serao
as chances de intervir de forma essencial, possibilitando o desenvolvimento

adequado.
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3 METODOLOGIA

O estudo foi realizado através de uma revisao bibliogréafica. Trata-se de uma
revisdo narrativa de literatura feita a partir da selecao de artigos cientificos nacionais
e internacionais publicados acerca da tematica: Fatores de Risco Maternos para o
nascimento de prematuros e a atuacdo do enfermeiro, sendo incluidos temas
considerados pertinentes ao assunto.

Buscaram-se publicagdes cientificas brasileiras, na Biblioteca Virtual da
Saude (BVS), indexadas nos bancos de dados: Scielo, Bireme, Lilacs. Como
critérios de inclusao utilizaram-se artigos disponiveis em portugués, com ano de
publicacdo de 2001 a 2013. Para as demais obras e publicagbes como livros, teses,
dissertacbes e manuais e relatérios oficiais de organizagbes internacionais e
Ministério da Saude utilizamos os mesmos critérios. Foram utilizados os seguintes
descritores: Fatores de Risco para Prematuridade, Conceito de Prematuro e
Nascimentos de Prematuros.

O rastreamento se deu entre os meses de agosto a novembro de 2013, a
partir da analise das publicacdes catalogadas para fazer parte do estudo, os dados

foram sistematizados de forma narrativa.
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
4.1 FATORES DE RISCO MATERNOS PARA O NASCIMENTO DE PREMATUROS

Apresentaremos a seguir resultados baseados em diversos estudos a respeito
dos fatores de risco maternos presentes no nascimento de prematuros.

De acordo com Araujo et al. (2007) e Rocha et al. (2012) estudos
epidemiologicos demonstraram os mudltiplos fatores para o nascimento prematuros
(Quadro 1). Tais intercorréncias ou fatores diversos podem contribuir para resultados

neonatais adversos como o risco de prematuridade e o baixo peso ao nascer.

Quadro 1: Fatores de riscos maternos para o nascimento de prematuros

-Situacao socioeconémica

-Escolaridade Materna

-Etnia/Raca

-ldade Materna

-Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez

-Infeccdo do trato urinario

-Infecgdes vulvovaginais

-Anemia ferropriva

-Gemelaridade

-Diabetes gestacional

-Abuso de alcool e outras drogas

-Ma nutricéo

-Baixo peso materno

Fonte: Aradjo et al. (2007); Rocha et al. (2012).
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4.1.1 Situacao Socioecondmica

A desigualdade econbmica e social brasileira se reflete no diferencial de
acesso a assisténcia qualificada de pré-natal, ao parto e ao RN. Se por um lado as
tecnologias de assisténcia perinatal vém influenciando com avancgos importantes,
por outro lado acentuam as desigualdades nas sociedades em que 0 acesso a esse
tipo de assisténcia ndo esta garantido para toda a populacdo, como no caso do
Brasil (VICTORA et al., 2003 apud LANSKY et al., 2007).

Os servicos de saude devem ser mais acessiveis e eficientes onde os riscos
s&0 maiores, assim reduzira as disparidades entre classes socias e ragas (HARTZ et
al. (1996 apud FRANCA; LANSKY, 2008).

O stress crbnico causados pelas situacdes de pobreza, discriminacao social
racial - teoria do “weathering” ou “desgaste” interferiia no aumento da pressao
arterial, na funcao imunolégica, com aumento da susceptibilidade a infeccdo e na
liberacdo do horménio corticotrépico. Todos estes fatores estdo relacionados com
piores resultados perinatais, como a prematuridade e suas complicacées (EDWARD
et al. (1996 apud FRANGCA; LANSKY, 2008).

4.1.2 Escolaridade materna e desigualdade social

A educacao materna é um indicador indireto da condi¢cdo socioeconémica da
familia e um fator de risco para a prematuridade, ao qual dados do IBGE afirmam
que cerca de 50% das maes no Brasil ttm menos de 8 anos de instrugéo, variando
entre 61,8% na regidao Nordeste e 32,1% no Sudeste. Apesar da queda da taxa
média de fecundidade (que passou de 6 filhos por mulher em idade fértil na década
de 60, para 2,7 em 1996 e 2,0 em 2006) manteve-se o diferencial entre as maes
com nivel universitario de menos filhos em comparacao as maes analfabetas (IBGE,
2007).

Em relacdao ao rendimento familiar, observou-se aumento da proporcao de
mulheres com filhos que vivem com rendimento familiar até 2 salario minimo per
capita (de 69,3% em 1996 para 74,0% em 2006), indicando que apesar da reducao
da taxa de fecundidade no Brasil persiste uma maior quantidade de filhos nas
familias mais pobres (FRANGCA; LANSKY,2008).
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4.1.3 Etnia/Raca

Sao poucos os estudos disponiveis abordando desigualdades raciais na
saude obstétrica e neonatal no pais, porém ja indicam um grave diferencial entre
brancos e negros, conforme estudos realizados no Rio de Janeiro e Pelotas que
apontaram tratamento distinto nos servicos de saude, como por exemplo, 0 menor
acesso das mulheres negras a cesariana e a anestesia durante o trabalho de parto

em relacdo as mulheres brancas (LEAL et al., 2005).

4.1.4 Idade Materna

Os extremos de idade da mae (menos de 19 anos, especialmente abaixo de
15 anos e idade acima de 35 anos) tém sido tradicionalmente relacionados ao maior
risco para a prematuridade e o baixo peso ao nascer (INSTITUTE OF MEDICINE,
2003).

No Brasil a propor¢cdo de maes adolescentes (10-19 anos) passou de 23,0%
em 1996 para 21,6% em 2005. Ndo houve mudanca importante na proporcéo de
maes com filhos na faixa etéria entre 10 e 14 anos, que se manteve em torno de
0,9%, variando entre 1,5% na regido Norte e 0,6% no Sudeste. Entretanto, nas
idades entre 15 e 17 anos verificou-se aumento - de 6,9% em 1996 para 7,6% em
2006 - maior nas regides Nordeste e Norte. Por outro lado, detecta-se também
aumento da proporcdo de maes com mais de 35 anos de idade no pais, que
representaram 8,2% em 1996 e 9,2% dos nascimentos em 2005, com maior
proporcao em 2005 nas regides Sul e Sudeste (IBGE, 2007).

Relatos de estudos prévios sobre a relagdo entre a idade materna e os
resultados perinatais sdo extremamente controversos. No grupo de gestantes
adolescente, varios autores tém relatado maior incidéncia de complicacdes
obstétricas e perinatais, tais como parto pré-termo e baixo peso ao nascer.
Atualmente, considera-se que a primigesta adolescente, com idade entre 16 e 19
anos e que recebem cuidados pré-natais adequados, ndo apresentam risco perinatal
aumentado, quando comparadas a mulheres mais velhas em condicbes sociais e
econdmicas similares (AZEVEDO et al., 2002).

4.1.5 Doenca Hipertensiva Especifica Da Gravidez (DHEG)
O diagnodstico de DHEG se faz por conta da 242 semana de gestacao.

(BEZERRA et al, 2005). Esta se caracteriza por hipertensdo acompanhada de
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protenuria e/ou edema, sendo estes chamados de triade da DHEG. A protendria é
indicada como perda de proteina pela urina, sendo um sinal laboratorial muito
importante principalmente se aparecer associada a hipertensdo, denominando caso
de Pré-eclampsia (MONTENEGRO;REZENDE,2003).

Segundo Montenegro e Rezende (2003), o edema aumenta subitamente de
peso igual ou superior a 500g/semana. Pode ser tido como um sinal de alerta, pois o
edema é um fator recorrente da gestacao. Porém, de acordo com Amorim (2007), o
edema nao faz parte do diagnéstico, pois muitas gravidas em estados normais
apresentam edema.

A DHEG classifica-se em duas formas basicas: Pré-eclampsia que é a forma
nao convulsiva marcada pelo inicio da hipertensdo aguda apdés a 20?2 semana de
gestacdo, e a Eclampsia, que é um disturbio hipertensivo gestacional que se
caracteriza pelos episédios convulsivos consequentes a efeitos cerebrais profundos
da pré-eclampsia (OLIVEIRA et al.,2006;PERACOLI;PARPINELLI,2005).

A Eclampsia é responsavel por uma parcela significativa dos casos de
mortalidade materna e perinatal, sendo associada a complicagdes frequentes de
orgaos vitais como: Sistema Nervoso Central, Figado e Rins. Apesar de submetida a
extensa investigacdo nos ultimos anos a etiologia da eclampsia ainda €
desconhecida (COSTA, 2004).

As complicagbes da DHEG afetam muitos sistemas organicos como o0s
sistemas cardiovasculares, renal, hematolégico, neurolégico, hepatico e
uteroplacentéario, causando riscos materno-fetais como: deslocamento de placenta,
prematuridade, retardo do crescimento intrauterino, morte materno-fetal, oliguria,
crise hipertensiva, edema pulmonar, edema cerebral, trombocitopenia, hemorragia,
acidente vascular cerebral, cegueira, intolerancia fetal ao trabalho de parto e a
sindrome de HELLP (NETINA, 2003).

4.1.6 Infeccao Do Trato Urinario

A infeccdo do trato urinario se reveste de grande importancia e interesse
pratico, em consequéncia de sua elevada incidéncia, principalmente durante o ciclo
gravidico-puerperal. Compromete cerca de 10% das gestantes tornando-as assim
mais vulneraveis a morbimortalidade materno-infantil (SANTANA et al., 2007).

Os fatores predisponentes das infeccbes do trato urinario na gestacao sao:
diabetes, antecedentes pessoais de infeccao urinaria, infecgdo urindaria na atual
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gravidez, doencas prévias do trato urinario, anemias e hipertensao arterial. Dentre
as complicagbes maternas das infecgdes do trato urinario, as mais temidas sdo o
trabalho de parto prematuro, insuficiéncia renal, processos septicémicos e
endocardite bacteriana (DUARTE et al., 2003).

A infeccao do trato urinario (ITU) é a multiplicacdo de microrganismos nas
vias urinarias. E uma das infeccdes mais frequentes, podendo ocorrer em qualquer
faixa de idade e predominando no sexo feminino e na fase sexualmente ativa. A
bacteriuria assintomatica é a forma mais comum na gravidez, mas toda e qualquer
infeccdo nas vias urinarias devem ser investigada e tratada durante a gestacao sob
o risco de complicacées importantes tanto para a gestante quanto para o bebé
(MATHIAS, 2011).

A gestante torna-se mais vulneravel a infeccao urinaria pelas modificagdes e
funcionais desencadeadas pelo crescimento do utero e pelos hormdnios da
gravidez. Também tem relacdo com a ocorréncia de ITU fatores como a frequéncia e
tempo de esvaziamento da bexiga, o volume de urina que fica na bexiga apés a
micgao, habitos de higiene pessoal, masturbacao e viruléncia da flora bacteriana
propria da vagina (REZENDE, 2011).

4.1.7 Infec¢Oes Vulvovaginais

Quanto a etiologia, as leucorréias sao: fisiolégicas como aquelas que ocorrem
durante a gravidez, periodo fértii da mulher e puerperal, dentre as infecciosas
podemos citar as bacterianas inespecifica e especificas, fungicas causadas
principalmente pela Candida albicans e outras Candida sp.; outros fungos,
protozoaria como o Trichomonas vaginalis, viral,doencas venéreas, tipos diversos de
vaginite (AILESSI e OKASAKI, 2007).

Além da acgéao local, os microrganismos ainda podem causar danos diretos ou
indiretos ao feto, determinando rotura de membranas ovulares e trabalho de parto
prematuro. E de grande importancia o tratamento das vulvovaginites na gestacdo
pelas consequéncias materno-fetais (AILESSI e OKASAKI, 2007).

Segundo Fonseca et al., (2008) o fato de gestante com histéria prévia de
parto prematuro apresentar maior razao de prevaléncias a ocorréncia de corrimento
vaginal pode ser decorrente da presenca de algum tipo de infeccdo geniturinaria,
visto que a causa infecciosa esta presente em cerca de 40% dos casos de trabalho
de parto prematuro espontadneos. Estudo realizado em S&o Paulo mostrou que a
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ocorréncia de prematuridade foi cerca de trés vezes maior em gestantes com
corrimento vaginal secundario a uma DST.

Quando o corrimento vaginal esta associado as DST, o que ocorre em 25% a
90% das vezes, este pode causar graves danos a saude da gestante e do recém-
nascido como, por exemplo, prematuridade e baixo peso ao nascer, corioamnionite,
endometrite puerperal e infec¢do da ferida operatéria pds-cesarea (FONSECA et al.,
2008).

4.1.8 Anemia Ferropriva

Segundo a OMS, essa elevada taxa de anemia ferropriva na gestacéo pode
estar relacionada a uma dieta insuficiente de ferro. Uma dieta equilibrada nem
sempre é suficiente para suprir as necessidades de ferro que aumentam durante a
gestacdo. A deficiéncia de ferro na gestante pode acarretar efeitos adversos tanto
para a sua saude quanto para a do recém-nascido. As anemias maternas
moderadas e graves estdo associadas a um aumento na incidéncia de abortos
espontaneos, partos prematuros, baixo peso ao nascer e morte perinatal. Os efeitos
no feto podem ser a restricdo do crescimento intrauterino, prematuridade, morte fetal
e anemia no primeiro ano de vida, devido as baixas reservas de ferro no recém-
nascido (ROCHA et al., 2005).

Estima-se que aproximadamente a metade das gestantes no mundo tenha
anemia por deficiéncia de ferro, principalmente nos paises em desenvolvimentos.
Embora a deficiéncia de ferro e a anemia ferropriva na gestacao séo citadas como o
problema mais comum na gravidez. Entre as consequéncias da anemia no periodo
da gestacdo, destacam-se, particularmente, a prematuridade e o baixo peso ao
nascer (SOUZA et al., 2004).

4.1.9 Gemelaridade

O crescimento das gestagdes multiplas decorrente das técnicas de
reproducdo assistida tem sido levantado como fator para explicar o aumento da
prematuridade, porém nao foi detectada mudanca importante neste indicador no
periodo entre 1997 e 2005 no pais, somente um pequeno aumento nas regides Sul e
Sudeste do pais (FRANCA e LANSKY, 2008).

O parto gemelar ocorre, geralmente, por volta da 372 semana gestacional,
aliciando a prematuridade. Outro fator de risco que carrega a gravidez gemelar é a
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maior frequéncia de malformag¢des congénitas (duas vezes maior) e de trauma de
parto (SOUZA et al., 2001).

4.1.10 Diabetes Gestacional

O diabetes gestacional conceitua-se como uma diminuigdo a tolerancia a
glicose, de graus variados, diagnosticada pela primeira vez durante a gestacéo,
podendo ou nao persistir apds o parto. Sua prevaléncia é de 7,6% no Brasil, em
gestantes com mais de 20 anos. O diabetes gestacional representa um fator de risco
para o trabalho de parto prematuro e outras intercorréncias materno-fetais. O
diagnostico precoce é essencial para que medidas de prevencao e tratamento sejam
instituidas (BRASIL, 2012).

O diabetes mellitus € uma doenca provocada por um distarbio metabdlico,
tem como consequéncia a hiperglicemia que € acarretada por defeitos na acéo e/ou
na secrec¢ao da insulina (LIRA; DIMENSTEIN, 2010)

Uma vez que a mulher engravida, ocorre uma série transformacdes em seu
organismo, uma delas sdo a alteragdo do controle da glicose e a necessidade de
insulina, essas modificacbes acontecem através do aumento dos horménios,
produzidos pela placenta como o estrogénio, progesterona e a gonadotrofina
coribnica que tém como efeito bloquear a acdo da insulina, esse processo
geralmente se instalam entre a 20 a 24 semanas de gestacdo (SCHMITT et al.,
2009).

Tem maior risco de desenvolver diabetes durante a gestagao a gestante com
idade acima de 20 anos, as com hipertensao arterial cronica, obesidade, historia
familiar de diabetes entre outros fatores. Os efeitos no feto sdo uma incidéncia de
anomalias congénitas: cardiacas, renais, neuroldgicas, gastrointestinais, diminuicao
do crescimento cerebral e aumento do crescimento fetal (ANDRADE, 2002).

Ap6s o nascimento, pode ser observada nesses RN a ocorréncia de
hipoglicemia, isso é devido ao fato de que na vida intrauterina o feto desenvolve uma
alta producdo de insulina para poder metabolizar as altas taxas de glicose
produzidas pelas gestantes e que passam através da placenta. Ao nascer as
reservas de glicose fornecidas pela mae param, mas a producédo de insulina ainda
se mantem alta, levando a hipoglicemia (BRASIL,2011).
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4.1.11 Abuso de Alcool e outras Drogas

O uso de élcool e outras drogas continuam sendo um grande problema de
saude publica, repercutindo de maneira assustadora na sociedade em que vivemos.
Nas gestantes, esse problema ganha ainda mais importancia, pois a exposicao
dessas pacientes as drogas podem levar ao comprometimento irreversivel da
integridade do bindmio mae-feto (YAMAGUCHI et al., 2008).

O consumo de alcool durante a gestacdo é prejudicial tanto para a méae
quanto para o feto. Como a quantidade considerada “segura” ainda nao foi
estabelecida, a abstinéncia nessa situacao é considerada a melhor conduta, visto
qgue o etanol atravessa facilmente a barreira placentaria, podendo determinar efeitos
teratogénicos no feto. Nesse sentido a sindrome fetal alcodlica € a consequéncia
mais seria para o feto do consumo de alcool durante a gravidez sendo caracterizada
por retardo do crescimento intra-uterino, déficit mental, alteragdes
musculoesquelética, geniturinarias e cardiacas. As alteragdes neuroldgicas
determinadas pelo etanol incluem altera¢cdes na mielinizacdo e hipoplasia do nervo
Optico e parecem ser medidas pelo acido gama-aminobutirico (GABA) (PINHEIRO;
LAPREGA; FURTADO, 2005).

Os produtos derivados do cigarro como 0 monéxido de carbono e a nicotina,
passam facilmente pela placenta. O mondéxido de carbono apresenta uma alta
afinidade pela hemoglobina do feto impedindo que esta se ligue ao oxigénio,
favorecendo a hipoxemia fetal. Além disso, a placenta de maes tabagistas
apresentam caracteristicas sugestivas de hipoperfusao, e, como consequéncia, ha
uma maior incidéncia de retardo do crescimento intrauterino (YAMAGUCHI et
al.,2008).

Provavelmente a maconha seja a droga ilicita, mais frequentemente utilizada
na gestacao com incidéncia variando entre 10% e 27%. Aparentemente, esta droga
diminui a perfusdo uteroplacentaria e prejudica o crescimento fetal. Além disso,
alguns estudos demonstram que a utilizagao perinatal da maconha levaria ao retardo
da maturagdo do sistema nervoso fetal, além do ato dos niveis plasmaticos de
norepinefrina ao nascimento o que provaria disturbios neurocomportamentais
precoces. No entanto apesar de sua ampla utilizacdo, as evidencias de efeitos
deletérios da maconha sobre o feto sdo poucas (GALDUROZ; NOTO; NAPO, 2000).
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4.1.12 Ma Nutricao

O cumprimento do consumo diario necessario para os diferentes
componentes da dieta ira garantir um desenvolvimento saudavel para mae e para o
feto. Se a ingestao dietética for insuficiente e seus estoques de nutrientes da
gestante estiverem baixos o feto recorrera as reservas pré-concepcionais para se
suprir, ocasionando o comprometimento do binbmio materno-fetal (ROCAMORA et
al.,2003).

Gestantes que apresentam inadequada reserva de nutrientes, aliada a uma
ingestao dietética insuficiente, poderao ter um comprometimento do crescimento
fetal, e consequentemente, a ocorréncia de parto prematuro e RN com baixo peso
ao nascer (ROCHA et al., 2005).

4.1.13 Baixo Peso Materno

Logo, mulheres que iniciam a gravidez com peso inferir a 50 kg apresentam
maior risco de gerarem criangas com baixo peso. Portanto, antes mesmo da
concepgao, o acompanhamento nutricional € fundamental para o estabelecimento de
uma dieta que atenda as necessidades da gestante. Além disso, 0 baixo ganho
ponderal durante a gestacdo é um potencial fator de risco para a ocorréncia de
efeitos do tubo neural (ROCHA et al., 2005).
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5 ATUACAO DO ENFERMEIRO NA ATENCAO A SAUDE DA MULHER

O papel do enfermeiro em todos os niveis da assisténcia é de grande
relevancia. No que se refere a assisténcia pré-natal, ele deve mostrar a populagao a
importancia do acompanhamento da gestacao na promocao da saude, prevencao e
tratamento de disturbios, durante e apds a gravidez, bem como informa-la dos
servigos disponiveis (BARBOSA et al., 2011).

A realizacdo de agdes educativas no decorrer de todas as etapas do ciclo
gravido-puerperal é muito importante, mas é no pré-natal que a mulher devera ser
mais bem orientada para que possa viver o parto de forma positiva e ter menos
riscos de complicacées. Considerando o pré-natal e nascimento momentos Unicos
para cada mulher, os profissionais de salde devem assumir a postura de
educadores que compartiiham saberes buscando, devolver a mulher sua alta
confianga para viver a gestacao, parto e o puerpério (RIOS; VIEIRA, 2007).

Foram criados varios programas voltados para a atencdo a saude da mulher
como o PAISM (Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher), que surgiu em
1985, contemplando as necessidades da populacdo feminina, enfocando nas “acdes
educativas, preventivas, de diagnéstico, tratamento e recuperagdo, englobando a
assisténcia a mulher em clinica ginecoldgica, no pré-natal, parto e puerpério, no
climatério, em planejamento familiar, DST, cancer de colo de utero e de mama, além
de outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres.”
Entretanto, mesmo com este avanco, os questionamentos relacionados a qualidade
da assisténcia continuaram surgindo, especialmente no que dizia respeito a
assisténcia ao pré-natal e parto; ja que os indicadores maternos e perinatais
continuavam alarmantes (BRASIL, 1984 apud BRASIL, 2004).

Por mais que a criacdo e implantacdo do PAISM fossem revolucionarias e
permitissem que a atencdo a mulher se apresentasse de forma a considera-las
como sujeitos plenos de direitos; estes conceitos precisavam estar inseridos no
contexto do parto e nascimento. Por este motivo, foi desenvolvido o Programa de
Humanizacao do Pré-natal e Nascimento (SERRUYA, CECATTI e LAGO,2004).

Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento do Ministério da
Saude no Brasil, lancado em junho de 2000, tem como principal estratégia assegurar
a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal,
da assisténcia ao parto e puerpério das gestantes e ao recém-nascido na
perspectiva dos direitos de cidadania (BRASIL, 2004).
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Os profissionais da area da saude, entre eles o enfermeiro, devem estar
sensibilizados para a humanizacdo da assisténcia prestada a clientela, tal como
proposto pelo Programa de Humanizagao do Pré-natal e Nascimento. O enfermeiro
deve compreender os seus fundamentos e a importancia de humanizar e qualificar a
atencao a gestante, a fim de obter sua maior adesdo ao pré-natal, garantindo
qualidade na assisténcia e melhores resultados obstétricos e perinatais com mée e
recém-nascido saudaveis (BARBOSA et al., 2011).

A literatura traz que a captacao precoce da gestante para a realizacao de pré-
natal é de tanta importancia, que deve ser iniciado antes de 120 dias de gestagéo. A
realizacdo de um pré-natal cedo é importante para que 0sS exames e seus
respectivos resultados sejam dispostos a mae para indicar um tratamento adequado.
Pela atual legislacdo do Projeto Rede Cegonha verificamos que diversos exames
foram adicionados a lista de rotina em comparacdo com programas anteriores a ele,
como exames de glicemia, VDRL, hematdcrito, hemoglobina entre outros e que o
numero minimo de consultas de pré-natal é seis (BRASIL, 2005).

Um novo programa de abrangéncia nacional, de assisténcia obstétrica e
infantil, foi criado em junho de 2011, denominado Rede Cegonha que consiste numa
rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo
e a atencao humanizada a gravidez, parto e puerpério, bem como a crianga o direito
ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis” (BRASIL,
2011).

O Programa instituido pela Portaria n® 1.459, de Junho de 2011 possui cinco
diretrizes: Garantia do acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco e
vulnerabilidade, ampliacao do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal; Garantia
de vinculacado da gestante a unidade de referéncia e ao transporte seguro; Garantia
das boas praticas e seguranca na atencdo ao parto e nascimento; Garantia da
atencado a saude das criancas de zero a vinte e quatro meses com qualidade e
resolutividade e Garantia de acesso as acoes do planejamento reprodutivo (BRASIL,
2011).

Frente a experiéncia da prematuridade que é uma fase delicada enfrentada
pelas maes e sua familia, a equipe de enfermagem se torna imprescindivel no
momento de facilitar a aproximagao da mae com seu filho. O foco dos cuidados de
enfermagem neonatal é o bebé prematuro e sua evolugcdo, porém a partir do

momento que se introduzem acgdes que envolvem e "dependem da mae para
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promover o bem estar e a saude do bebé, tais como a amamentacao, as visitas, o
contato pele a pele" se torna imprescindivel conhecer os sentimentos, necessidades
e crengcas da mae para que a enfermagem possa planejar orientacdes e
intervengbes adequadas para cada mulher que estd envolvida nos cuidados com
seu filho (FRELLO e CARRARO, 2012).

A enfermagem faz parte integrante da equipe de saude pode sobremaneira
cuidar e educar a gestante, modificando seus padrbes de comportamento, mitos e
tabus para a melhoria da qualidade de saude da mulher no que se refere a saude
ginecolodgica e obstétrica (BRAGA et al., 2004).

Desta maneira esta é caracterizada como uma arte e uma ciéncia de cuidar
do individuo num aspecto biopsicossocial. O saber é considerado importante para
que se estabeleca a autonomia profissional, a medida que se ressalta a mutua
determinacao entre saber e poder e que ndo haja uma relacdo de poder sem a
constituicdo de um campo de saber, ao mesmo tempo em que um novo saber
estabelece novas relagdes de poder (BARBOSA et al., 2011).

O enfermeiro é preparado academicamente para o cuidar e educar através de
técnicas cientificamente comprovadas. Ao prescrever cuidados estda sempre
orientando como proceder em cada momento, pois possui conhecimento cientifico,
baseado em literatura, pesquisa e vivéncia clinica. Ao ser inserido em consultas de
pré-natal ou em grupos de gestantes, a enfermeiro pode orientar sobre o
autocuidado, com enfoque principal em higiene e educacdo alimentar para a
prevencao de doencas e consequentemente partos prematuros (BRAGA et al.,
2004).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Pelas literaturas pesquisadas e analisadas, acerca dos fatores de risco que
causam a prematuridade, podemos afirmar que estes sado cientificamente
comprovados, ao qual nos possibilitard uma intervencédo precoce ainda no periodo
pré-natal.

Na procura por artigos a respeito dos fatores de risco para a prematuridade,
evidenciamos que ha poucas publicagdes sobre o tema na regido Norte do Brasil, e
que os estudos foram mais direcionados a regidao Sudeste do Brasil.

Os fatores de risco maternos relatados neste estudo sado: situacéo
socioeconbémica, escolaridade materna, etnia/raca, idade materna, DHEG, infeccao
de trato urinario, infecgdes vulvovaginais, anemia ferropriva, gemelaridade, diabetes
gestacional, uso de alcool e outras drogas, ma nutricdo e baixo peso materno.

O alto indice de prematuros no Brasil remete a um prejuizo irreparavel para a
sociedade, devido a maiores gastos Publicos em internagdes hospitalares do
nascimento até a vida adulta, criancas com déficit de aprendizagem e adultos nao
inseridos nos mercados de trabalho.

Diante da deteccado precoce de nascimento prematuro, o profissional de
saude devera ter uma conduta de vigilancia, monitorando as diferentes alteracoes,
observada em cada consulta de pré-natal, repassando orientacdées claras para a
gestante e sua familia a respeito dos possiveis fatores de risco para o nascimento
prematuro, assim objetivando manter a gestacao até o final, se possivel evitando a
prematuridade.

O enfermeiro como profissional de saude, deve estar sempre buscando
aprimorar seus conhecimentos para atender a demanda de necessidades téo
peculiar que sdo os cuidados obstétricos e neonatais.

Este estudo pretende contribuir para aprimorar nossos conhecimentos, na
atencao materna e neonatal, pois € através do conhecimento podemos proporcionar
uma assisténcia qualificada e humanizada, contribuindo para os servicos de saude

que atendem ao pré-natal, parto € nascimento.
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