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A mée prematura

A mae prematura do bebe prematuro
Nascida antes do que era para ser,
Como quem antecipa o seu futuro,

Como quem torna-se sem perceber...

A mae prematura do bebe prematuro
E a luta por seu bebé sobreviver

As vezes tudo é tdo sombrio e escuro
Tudo tao frio, sem amanhecer...[...]

Luis Alberto Mussa Tavares
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RESUMO

Introducdo: O nascimento pré-termo, que ocorre antes das 37 semanas de idade
gestacional, tem sido considerado como problema de saude publica, de etiologia
multifatorial, que engloba uma série de fatores em contextos sociais complexos. Os
nascimentos prematuros se dividlem em subcategorias em funcdo da idade
gestacional, sendo prematuros tardios os nascidos entre 34 e 36 semanas e 6 dias,
correspondendo a cerca de 74% desses recém-nascidos. Objetivo: Identificar fatores
maternos associados a prematuridade tardia e ndo tardia, em um hospital geral de
Porto Alegre. Método: Trata-se de estudo do tipo caso-controle, retrospectivo, com
tamanho amostral de 1215 mulheres, no qual foram incluidas 405 no grupo de
casos, sendo 280 maes de prematuros tardios e 125 méaes de prematuros nao
tardios; e no grupo de controles 810 mées de recém-nascidos a termo, com um caso
para cada dois controles (1:2). Os dados foram obtidos dos prontuarios dessas
mulheres, coletados em um hospital geral de referéncia para gestagcéo de alto risco
na cidade de Porto Alegre/RS. A andlise foi de regressao logistica multinomial, com
modelo hierarquizado. Os quatro blocos definidos para variaveis no modelo
hierarquizado foram: caracteristicas sociodemograficas maternas, historia obstétrica
e reprodutiva materna, condicdes maternas durante a gestacdo e pré-natal, e
intercorréncias maternas na gestacdo atual. Resultados: No modelo final, foi
evidenciada associagdo estatisticamente significativa ao nascimento prematuro
tardio e nado tardio com as seguintes variaveis: procedéncia interior/litoral (OR=5,88;
IC 95%: 3,89-8,89 vs OR=8,01; IC 95%: 4,81-13,32), historia prévia de trabalho de
parto prematuro (OR=2,48; IC 95%: 1,41-4,37 vs OR=4,52; IC 95%: 1,62-4,84),
histéria de sindromes hipertensivas da gestacdo anterior (OR=2,80; IC 95%: 1,62-
4,84 vs OR=2,55; IC 95%: 1,21-5,38), hospitalizacdo na gestacdo (OR=2,70; IC
95%: 1,65-4,38 vs OR=2,31; IC 95%: 1,17-4,58), gemelaridade (OR=4,99; IC 95%:
2,20-11,31 vs OR=2,33; IC 95%: 2,33-15,42), descolamento prematuro de placenta
(OR=37,12; IC 95%: 4,48-307,46 vs OR=51,49; IC 95%: 5,35-495,00), sindromes
hipertensivas na gestacao atual (OR=3,44; IC 95%: 2,21-5,35 vs OR=4,39; IC 95%:
2,48-7,78), restricdo de crescimento intrauterino (OR=5,25; IC 95%: 2,26-12,17 vs
OR=4,33; IC 95%: 1,27-14,75), e alteracdo no volume de liquido amnidtico
(OR=4,13; IC 95%: 1,89-9,01 vs OR=3,83; IC 95%: 1,49-9,86). Os fatores de risco
estatisticamente associados somente a prematuridade tardia foram: histérico de trés
ou mais cesarianas anteriores (OR=4,20; IC 95%: 1,41-12,53) e hipertenséo prévia
(OR=2,00; IC 95%: 1,15-3,49); para a prematuridade nao tardia foram: o histérico
obstétrico de descolamento prematuro de placenta em gestacdo anterior (OR=12,42;
IC 95%: 2,02-76,11), a ndo realizacdo de pré-natal (OR=3,85; IC 95%: 1,03-14,40), 0
uso de bebida alcodlica (OR=4,00; IC 95%: 1,31-12,24), e a presenca de infec¢do do
trato urinario (OR=1,59; IC 95%: 1,00-2,53).Conclusdo: Ainda que a maioria dos
fatores de risco tenham sido identificados como comuns aos dois grupos, a diferenca
entre a magnitude das raz0es de chances entre 0s mesmos para os fatores em
estudo variou entre 0,3 e 12,00, o que pode indicar que a exposi¢cao ao fator talvez
incida de forma diferente na contribuicdo para a ocorréncia da prematuridade entre
0S grupos. Sugere-se a realizacdo de outros estudos de base populacional que
possam elucidar os diferentes fatores de risco entre os subgrupos de prematuros,
para que oportunamente seja possivel elaborar estratégias de prevencédo e
minimizag&o dos danos decorrentes destes nascimentos.



Palavras-chave: Nascimento prematuro; Estudos de Casos e Controles; Fatores de
Risco; Saude Materno-Infantil



ABSTRACT

Introduction: The preterm birth, which occurs before 37 weeks of gestational age, has
been considered a public health problem of multifactorial etiology, which
encompasses several factors in complex social contexts. The preterm births are
divided into subcategories depending on the gestational age, considering late
preterm births happening between 34-36 weeks and 6 days, corresponding to about
74% of these newborns. Objective: To identify maternal factors associated with late
and non-late prematurity in a general hospital of Porto Alegre. Method: It is a
retrospective case-control study with a sample size of 1215 women, in which 405
were included in the group of cases, 280 mothers of late preterm infants and 125
mothers of non-late preterm infants; and in the control group 810 mothers of full-term
newborns, with one case for every two controls (1:2). The data were obtained from
the medical records of these women, collected at a general reference hospital for
high-risk gestation in the city of Porto Alegre/RS. The analysis was that of
multinomial logistic regression, with a hierarchical model. The four blocks defined for
variables in the hierarchical model were: maternal sociodemographic characteristics,
maternal obstetric and reproductive history, maternal conditions during the gestation
and prenatal care, and maternal intercurrences in the current gestation. Results: In
the final model, there was a statistically significant association of the late and non-
late preterm birth with the following variables: country side/coastal origin (OR=5.88;
Cl 95%: 3.89-8.89 vs OR=8.01; Cl 95%: 4.81-13.32), previous history of preterm
labor (OR=2.48; Cl 95%: 1.41-4.37 vs OR=4.52; Cl 95%: 1.62-4.84), history of
hypertensive syndromes in a previous gestation (OR=2.80; Cl 95%: 1.62-4.84 vs
OR=2.55; CI 95%: 1.21-5.38), hospitalization during gestation (OR=2.70; Cl 95%:
1.65-4.38 vs OR=2.31; Cl 95%: 1.17-4.58), twin preghancy (OR=4.99; CI 95%: 2.20-
11.31 vs OR=2.33; Cl 95%: 2.33-15.42), placental abruption (OR=37.12; Cl 95%:
4.48-307.46 vs OR=51.49; Cl 95%: 5.35-495.00), hypertensive syndromes in the
current gestation (OR=3.44; Cl 95%: 2.21-5.35 vs OR=4.39; CI 95%: 2.48-7.78),
intrauterine growth restriction (OR=5.25; Cl 95%: 2.26-12.17 vs OR=4.33; CI| 95%:
1.27-14.75), and altered volume of amniotic fluid (OR=4.13; Cl 95%: 1.89-9.01 vs
OR=3.83; Cl 95%: 1.49-9.86). The risk factors associated only with late prematurity
were: history of three or more previous cesarean sections (OR=4.20; Cl 95%: 1.41-
12.53) and previous hypertension (OR=2.00; Cl 95%: 1.15-3.49); for non-late
prematurity were: obstetric history of placental abruption in previous gestation
(OR=12.42; CI 95%: 2.02-76.11), not perform prenatal care (OR=3.85; Cl 95%: 1.03-
14.40), alcohol intake (OR=4.00; CI 95%: 1.31-12.24), and presence of urinary tract
infection (OR=1.59; Cl 95%: 1.00-2.53). Conclusion: Although most of the risk factors
have been identified as common to both groups, the difference between the
magnitude of the odds ratios between the same factors for the study ranged from 0.3
to 12.00, which may indicate that the exposure to the factor may differ in the
contribution to the occurrence of prematurity between the groups. It is suggested
other population-based studies that can elucidate the different risk factors among the
subgroups of preterm infants, so that timely strategies can be developed to prevent
and minimize the damages resulting from these births.

Keywords: Preterm Birth; Case Studies and Controls; Risk Factors; Maternal and
Child Health.



RESUMEN

Introduccion: El nacimiento pretérmino, que ocurre antes de las 37 semanas de
gestacion, se ha considerado como un problema de salud publica, de etiologia
multifactorial, que engloba una serie de factores en contextos sociales complejos.
Los nacimientos prematuros se dividen en subcategorias en funcion de la edad
gestacional, siendo prematuros tardios los nacidos entre las 34 y 36 semanas y 6
dias, el equivalente a alrededor de 74% de estos recién nacidos. Objetivo: Identificar
los factores maternos vinculados a la prematuridad tardia y no tardia, en un hospital
general de Porto Alegre. Método: Se trata de un estudio de tipo caso-control,
retrospectivo, con un tamafio de la muestra con 1215 mujeres, en la que se
incluyeron 405 en el grupo de casos, siendo 280 madres de prematuros tardios y
125 madres de prematuros no tardios; y en el grupo de controles 810 madres de
recién nacidos a término, con un caso de dos controles (1:2). Los datos fueron
obtenidos de los prontuarios de esas mujeres, recogidos en un hospital general de
referencia para gestacion de alto riesgo en la ciudad de Porto Alegre / RS. El analisis
se dio por medio de regresion logistica multinomial, con modelo jerarquizado. Los
cuatro bloques definidos para las variables en el modelo jerarquizado fueron:
caracteristicas sociodemogréaficas maternas, historia obstétrica y reproductiva
materna, condiciones maternas durante la gestacion y el prenatal, y complicaciones
maternas en la gestacién actual. Resultados: En el modelo final, se evidencié una
asociacion estadisticamente significativa en el nacimiento prematuro tardio y no
tardio con las siguientes variables: procedencia interior/litoral (RM=5.88; IC 95%:
3.89-8.89 vs. RM=8.01; IC 95%: 4.81-13.32), antecedente previo de trabajo de parto
prematuro (RM=2.48; IC 95%: 1.41-4.37 vs. RM=4.52; IC 95%: 1,62-4,84),
antecedente de sindromes hipertensivas en la gestacion anterior (RM=2,80; IC 95%:
1.62-4.84 vs. RM=2.55; IC 95%: 1.21-5.38), internacién durante la gestacion
(RM=2.70; IC 95%: 1.65-4.38 vs. RM=2.31; IC 95%: 1.17-4.58), embarazo de
gemelos (RM=4.99; IC 95%: 2.20-11.31 vs. RM=2.33; IC 95%: 2.33-15.42),
desprendimiento prematuro de la placenta (RM=37.12; IC 95%: 4.48-307.46 vs.
RM=51.49; IC 95%: 5.35-495), sindromes hipertensivas en la gestacion actual
(RM=3.44; IC 95%: 2.21-5.35 vs. RM=4.39; IC 95%: 2.48-7.78), restriccion del
crecimiento intrauterino (RM=5.25; IC 95%: 2.26-12.17 vs. RM=4.33; IC 95%: 1.27-
14.75), y alteracién de volumen del liquido amniético (RM=4.13; IC 95%: 1.89-9.01
vs. RM=3.83; IC 95%: 1.49-9.86). Los factores de riesgo estadisticamente asociados
solo a la prematuridad tardia fueron: histérico de tres 0 mas cesareas anteriores
(RM=4.20; IC 95%: 1.41-12.53) e hipertension previa (RM=2; IC 95%: 1.15-3.49).
Para la prematuridad no tardia fueron: el historico obstétrico de desprendimiento
prematuro de la placenta en la gestacion anterior (RM=12.42; IC 95%: 2.02-76.11),
la no realizacién del prenatal (RM=3.85; IC 95%: 1.03-14.40), el consumo de bebida
alcoholica (RM=4.00; IC 95%: 1.31-12.24), y la presencia de infeccion en el tracto
urinario (RM=1.59; IC 95%: 1-2.53). Conclusién: Aunque la mayoria de los factores
de riesgo se haya identificado como comunes en ambos grupos, la diferencia entre
la magnitud de la razon de momios entre los mismos, para los factores de este
estudio, oscilé entre 0.3 y 12,00, lo que indica que la exposicion al factor tal vez
incida de forma diferente en la contribucién para la ocurrencia de la prematuridad
entre estos grupos. Se sugiere la realizacion de otros estudios de base poblacional,
que puedan elucidar los diferentes factores de riesgo entre los subgrupos de



prematuros, para que, oportunamente, sea posible elaborar estrategias de
prevencion y disminucion de los dafios derivados de estos nacimientos.

Palabras clave: Nacimiento prematuro; Estudios de Casos y Controles; Factores de
Riesgo; Salud Materno-Infantil.
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1 INTRODUCAO

O nascimento pré-termo, que ocorre antes das 37 semanas de idade
gestacional (WHO, 2012), tem sido considerado como problema de saude publica,
de etiologia multifatorial, e engloba uma série de fatores, em contextos sociais
complexos (MUGLIA; KATZ, 2010; ASSUNCAO et al.,, 2012; YANG; KRAMER,
2018).

A prematuridade € considerada a principal causa de morbimortalidade
perinatal, acarretando frequentemente atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor,
além de disfuncBes respiratorias e gastrointestinais para os Recém-Nascidos (RNSs)
nessa condicdo (GOLDENBERG et al.,, 2008; CARVALHO, 2011). Também esta
diretamente relacionada com a mortalidade neonatal, prevalecendo como a primeira
causa de morte em estudo derivado da pesquisa multicéntrica Nascer no Brasil, e
sendo responsavel por 1/3 dos casos de 6bito neonatal estudados (LANSKY et al.,
2014).

Estima-se que, no ano de 2010, 14,9 milhdes de bebés nasceram
prematuramente, o que representa 11,1% de todos os nascidos vivos mundialmente,
com uma taxa de incidéncia que varia de 5% em paises Europeus a 18% em paises
Africanos (BLENCOWE et al., 2012). Esse aumento é observado em quase todos 0s
paises nos ultimos vinte anos (BECK et al.,, 2010; BLENCOWE et al.,, 2012,
MATIJASVICH et al., 2013; WEAVER et al., 2015; HAMILTON et al., 2017).

Estudo sobre as estimativas corrigidas da prevaléncia de nascimentos
prematuros no Brasil, entre os anos de 2000 a 2011, evidenciou uma elevagéo anual
de 0,1 ponto percentual na prevaléncia desses nascimentos (MATIJASVICH et al.,
2013).

Silveira et al. (2008), em revisdo de estudos de base populacional sobre
prematuridade, também destacaram que as taxas de prematuridade brasileiras
apresentam tendéncia crescente a partir da década de 1990, variando de 3,4 a 15%
dos nascimentos entre os anos de 1978 e 2004.

Estudo de coortes perinatais realizado em Pelotas/RS, que analisou a taxa de
nascimentos pré-termos, demonstrou uma elevacao destas de 6,3% em 1982, para
11,4% in 1993, e apds para 14,7% in 2004 (BARROS et al., 2008).
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A elevacdo na incidéncia de nascimentos prematuros repercute em todo o
sistema de saude, visto que esses recém-nascidos sdo acometidos por condi¢cdes
gue afetam o seu bem estar e qualidade de vida, tais como o risco aumentado para
doencas respiratorias no primeiro ano de vida, enterocolites necrosantes,
gastroenterites, complicacdes oftalmicas pelo uso de oxigenoterapia ao nascimento,
elevacdo da pressao arterial na infancia, atrasos no desenvolvimento
neuropsicomotor, entre outras morbidades, que impactam nos custos a assisténcia a
salude dessa populacdo (MELLO et al., 2006; ISOTANI et al., 2011; COELLI et al.,
2011; PLATT, 2014).

Destaca-se também a relevante concentragdo de nascimentos prematuros na
faixa de idade gestacional entre 34 semanas e 36 semanas e 6 dias, 0s
denominados prematuros tardios (SANTOS et al., 2008; CARVALHO, 2011;
MACHADO; PASSINI JUNIOR; ROSA, 2014; RAJU, 2017). Apesar de ja terem sido
denominados como criangcas nascidas proximas ao termo, estes compdem o
subgrupo de prematuros que teve maior aumento, representando 74% de todos os
nascimentos de criancas pré-termo nos Estados Unidos da América (BECK et al.,
2010; CARVALHO, 2011; HAMILTON et al., 2017).

Os recém-nascidos prematuros tardios ndo podem ser considerados como
RNs nascidos préximos do termo, uma vez que apresentam mais sequelas e
morbidade do que os RNs a termo, e requerem cuidados especificos, em especial
com relacdo ao desenvolvimento neuromotor (BASTEK et al.,, 2008, GYAMFI-
BANNERMAN et al., 2011; HARIJAN, BOYLE, 2012; BARROS; CLODE; GRACA,
2016). Além disso, apresentam incremento importante do risco de morte,
especialmente no periodo neonatal (SIMMONS et al., 2010 COELLI et al., 2011).

Em relacéo a etiologia do nascimento prematuro, atualmente pode-se atribuir
a uma sindrome desencadeada por mdultiplos mecanismos, 0s quais incluem
inflamacdo ou infeccdo, isquemia uteroplacentaria ou hemorragia, estresse,
hiperdistenséo uterina, processos mediados por fatores imunoldgicos, entre outros
(GOLDEMBERG et al., 2008; FREY; KLEBANOFF, 2016).

Acredita-se que intervencbes visando a qualificacdo do atendimento nos
niveis primario e secundario da atencdo a saude, com a finalidade de promover

avangcos no atendimento as mulheres e criangas, podem impactar na redugdo
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desses nascimentos e na morbimortalidade perinatal (HOLLAND et al., 2009;
KEELAN; NEWNHAM, 2017).

Nesse sentido, entende-se que € de extrema relevancia conhecer os fatores
associados ao complexo processo envolvido no nascimento prematuro, para que
seja possivel identificar as intervencdes adequadas e oportunas no sentido de
prevenir esse evento que tanto impacta na saide materno-infantil.

Ao estudar a prematuridade, subdividindo-se 0s nascimentos prematuros
entre tardios e ndo tardios, considerou-se que os fatores associados ao nascimento
desses subgrupos de prematuros podem ser diversos entre si, uma vez que as
causas do nascimento de prematuros extremos (menos que 28 semanas de idade
gestacional), muito prematuros (entre 28 e 32 semanas de idade gestacional) e de
prematuros moderados e tardios (entre 32 e 36 semanas e seis dias de idade
gestacional), embora considerada a etiologia multifatorial, podem relacionar-se uma
heterogeneidade de fatores de risco de acordo com a faixa de idade gestacional (IP
et al., 2010).

Para tal, propés-se o presente estudo com a finalidade de identificar os
fatores maternos associados a prematuridade tardia e ndo tardia, e acredita-se que
0 mesmo pode contribuir tanto para o planejamento de ac¢des preventivas, quanto
para subsidiar os profissionais que atuam na atencéo a satude das mulheres no ciclo

gravidico-puerperal.
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2 OBJETIVOS

2.10bjetivo Geral

Identificar fatores maternos associados a prematuridade tardia e ndo tardia,

em um hospital geral de Porto Alegre.

2.20bjetivos especificos

Os objetivos especificos compreendem:

a) identificar fatores maternos associados a prematuridade de acordo com
variaveis sociodemograficas, obstétricas, de pré-natal e de atencdo a saude
das mulheres, e condi¢cdes de nascimento dos recém-nascidos;

b) caracterizar as condicbes ao nascimento dos recém-nascidos prematuros
tardios e n&o-tardios.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1Etiologia e fatores de risco para nascimento prematuro

Atualmente a etiologia do nascimento pré-termo é atribuida a multiplos
mecanismos, os quais incluem inflamacéao ou infeccao, isquemia uteroplacentaria ou
hemorragia, estresse materno, hiperdistensao uterina, e outros processos mediados
por fatores imunolégicos (ROMERO et al., 2006; VOLTOLINI et al., 2013).

Na maioria das vezes ndo ha como estabelecer qual mecanismo
precisamente esteve envolvido com o parto prematuro e, embora identifiquem-se
fatores associados a prematuridade, nenhum explica, isoladamente, a via causal
envolvida nesse evento, o que reforga a etiologia multifatorial (GOLDENBERG et al.,
2008).

Simmons et al. (2010) também destacam a etiologia multifatorial do
nascimento prematuro, e que as causas do mesmo variam de acordo com a idade
gestacional, assim como em razado dos contextos étnicos e geograficos. Nesse
sentido, entende-se que, embora sejam mdltiplas as causas, pode-se utilizar o
conhecimento sobre os fatores de risco que contribuem para a prematuridade com a
finalidade de promover sua reducéo.

Em estudo que objetivou identificar fatores de risco para nascimentos pré-
termo em Londrina-PR, estiveram associados ao parto pré-termo: moradia em
favela, baixa idade do chefe familiar; indice de massa corporal (IMC) da gestante
menor que 19 e maior 30kg/m?, filho anterior pré-termo, tratamento para engravidar,
ter companheiro h4 no maximo dois anos, preocupacdes, uso de bebida alcodlica
semanal, cuidado pré-natal inadequado, sangramento vaginal, infeccdo do trato
genital, volume alterado do liquido amniético, hipertensdo arterial, internacao
durante a gestacao, e gestacao multipla (SILVA et al., 2009).

Estudo caso-controle realizado em Campina Grande, Paraiba, entre os anos
2008 e 2009, identificou como fatores de risco para a prematuridade: idade materna
de 35 ou mais, parto pré-termo prévio, pré-natal inadequado, ganho ponderal

materno insuficiente, dano fisico materno, hipertenséo arterial com eclampsia e sem
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eclampsia, internacdo durante a gestacao, alteracdo do volume de liquido amnidtico,
sangramento vaginal e gestacdo multipla (ASSUNCAO et al., 2012).

Outro estudo tipo caso-controle realizado na Tailandia também destacou a
idade materna maior que 35 anos, o IMC pré-gestacional, parto pré-termo prévio, e a
nao realizacédo de pré-natal como fatores para o parto prematuro (IP et al., 2010).

Goldemberg et al. (2008), destacam que conhecer os fatores de risco para o
nascimento prematuro torna-se importante por diversas razdes, tais como para ser
possivel identificar a populacdo em risco, prover tratamentos e intervencdes
oportunas, além de conhecer os mecanismos que favorecem esta condi¢cdo para

realizacdo de pesquisas futuras.

3.2 Epidemiologia do nascimento prematuro

A prematuridade representa uma das principais causas diretas de mortalidade
neonatal, contabilizando cerca de 27% das quase quatro milhdes de mortes
neonatais a cada ano, além de atuar como fator de risco para morte por outras
causas, particularmente por infec¢cdes (LAWN et al., 2010).

Em 2005, foi estimada uma taxa de 9,6% de nascimentos pré-termos no
mundo, desses aproximadamente 85% estiveram concentrados nos paises da Africa
e da Asia, totalizando em torno de 10.9 milhdes de prematuros, enquanto na Europa
e America do Norte estima-se 0,5 milhdes/cada, e na América Latina e Caribe 0,9
milhdes de nascimentos prematuros (BECK et al., 2010). As taxas mais elevadas
ocorreram na Africa e na América do Norte, com 11,9% e 10,6%, respectivamente. A
menor taxa corresponde a Europa, onde 6,2% dos nascimentos foram pré-termos
(BECK et al., 2010).

Infelizmente, estudos apontam que as taxas de prematuridade vém
aumentando em diversos paises (GOLDEMBERG et al., 2008; BECK et al., 2010;
GYAMFI-BANNERMAN, 2011; BLENCOWE et al., 2012; WEAVER et al., 2015).

Nos Estados Unidos (EUA), a tendéncia a aumento das taxas de
prematuridade tem sido documentada, passando de 9,4% dos nascimentos em
1981, para 12,3% em 2003 (DAVIDOFF et al., 2006). No entanto, esse aumento tem

sido observado nas faixas de idade gestacional dos considerados prematuros
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moderados, ndo repercutindo significativamente nas taxas dos prematuros extremos,
as quais se mantiveram relativamente constantes nas Ultimas duas décadas
(DAVIDOFF et al., 2006). Em 2006, a taxa de prematuros atingiu 12,5% de todos os
nascimentos nos Estados Unidos, um aumento de 16,9% desde 1990 (HOLLAND et
al., 2009).

No Brasil esse aumento também tem sido observado. Estudo realizado
comparando dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) a
pesquisas que utilizaram dados primarios, estimou que a prevaléncia oficial de
nascimentos pré-termo no Brasil oscilou entre 6 e 7%, de 2000 a 2010, conforme o
SINASC, enquanto as estimativas corrigidas mostraram valores entre 11 e 12%
(MATIJASEVICH et al., 2013).

Estudos de coorte realizados na cidade de Pelotas, na regido sul do Brasil,
também apontaram o aumento da prematuridade de 6,3% em 1982, para 14,7% no
ano de 2004 (SILVEIRA et al., 2010). Revisdo de estudos de base populacional
sugere uma tendéncia crescente nas taxas de prematuridade a partir da década de
1990 no Pais (SILVEIRA et al., 2008).

3.3 Prematuridade tardia e nao tardia

E considerado prematuro o recém-nascido vivo com idade gestacional inferior
a 37 semanas, ou menos que 259 dias. Os nascimentos prematuros podem ser
subdivididos com base nas semanas de idade gestacional em trés categorias:
prematuros extremos (menos que 28 semanas), muito prematuros (28 até 32
semanas incompletas) e prematuros moderados (32 até 36 semanas e seis dias)
(WHO, 2012).

Além do aumento da prematuridade no mundo, dados provenientes de
estudos do Brasil (SANTOS et al.,, 2008; SANTOS, 2010; GODINHO, 2010),
corroboram com os achados nos EUA (RAJU, 2006; DAVIDOFF et al.,, 2006;
MCINTIRE; LEVENO, 2008; HAMILTON at al., 2017) no que se refere ao aumento
da incidéncia de nascimentos na faixa de idade gestacional correspondente a

prematuridade tardia.
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A problematica com relacdo a prematuridade tardia reside no fato que
frequentemente esses bebés recebem cuidados de saude usuais, comuns aos dos
nascidos a termo, uma vez que sao, equivocadamente, percebidos como grupo com
baixo risco para intercorréncias (SANTOS et al., 2008). No entanto, 0os nascimentos
desses prematuros tardios representam indices significativos de morbimortalidade
quando comparados ao dos nascimentos a termo (GYAMFI-BANNERMAN, 2011;
HARIJAN; BOYLE, 2012).

O risco maior para o desenvolvimento de complicacbes pelos prematuros
tardios pode estar associado com o aumento significativo da necessidade de
cuidados intensivos, tempo maior de hospitalizacdo, além de um aumento nos
custos referentes a essas internacdes (MCINTIRE; LEVENO, 2008; RAJU 2017). Em
adicdo a isso, os prematuros tardios também sdo considerados como grupo com
maior risco para readmissao hospitalar (SAMRA; MCGRATH; WEHBE, 2011).

O intervalo compreendido entre as 34 e as 37 semanas de gestacao
representa um periodo critico e de rapido crescimento para o cérebro humano, o
qual, na ocorréncia de um nascimento prematuro, acaba por se desenvolver no
periodo pos-natal, e sem a protecdo do Utero materno (SAMRA; MCGRATH,;
WEHBE, 2011). Estudo sugere que, para influenciar positivamente no desfecho de
saude desses recém-nascidos, deve-se atuar na prevencao de situacdes adversas e
na operacionalizacdo de intervencdes especialmente direcionadas aos prematuros
tardios (SAMRA; MCGRATH; WEHBE, 2011).

Nesse sentido, considera-se de extrema relevancia ampliar o foco dos
cuidados na prematuridade, no sentido de incluir os prematuros tardios como grupo
com particularidades especificas (HARIJAN; BOYLE, 2012). Conscientizar 0s
profissionais da salde nos atendimentos a esse subgrupo de prematuros também se
caracteriza como uma acao necessaria, visto que estes demandam monitoramento
rigoroso durante a hospitalizacgdo ao nascimento, além de ser indicado o
acompanhamento pés-natal, e avaliagdes em longo prazo.

No que se refere a prematuridade nao tardia, considera-se que estes
nascimentos acabam por serem mais visibilizados em razdo da morbidade evidente
gue estes ocasionam. Embora dados dos EUA apresentem uma elevacao da taxa de

prematuridade geral nos ultimos anos, as taxas dos nascimentos ocorridos antes
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das 32 semanas de idade gestacional permaneceram praticamente inalteradas entre
0s anos de 2007 e 2016 (HAMILTON et al., 2017).

Os recém-nascidos com menos de 32 semanas de idade gestacional (muito
prematuros e prematuros extremos) tem risco de morbidade mais elevada quando
comparados aos moderados e tardios. Ainda que sejam responsaveis por uma
pequena porcentagem dos prematuros, estao sujeitos a mais complicagdes a curto e
longo prazo, maior risco de readmissdes hospitalares e maior utilizacao de recursos,
elevando os custos de assisténcia a saude (ROGERS; HINTZ; 2016).

Lanski et al. (2014), em estudo de coorte sobre a mortalidade neonatal no
Brasil, identificaram que os prematuros extremos, e agueles com extremo baixo peso
ao nascer, tiveram chance aumentada em 200 a 300 vezes de morrer nos primeiros
28 dias, quando comparados aos recém-nascidos a termo e com peso ao nascer

maior ou igual a 2.500g.
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo do tipo caso-controle, retrospectivo, no qual foram
selecionados um grupo de casos, que corresponderam as maes de recém-nascidos
prematuros, e um grupo de controles, que foram as maes de recém-nascidos a
termo.

Esse tipo de estudo objetiva identificar caracteristicas que ocorrem em maior
ou menor frequéncia entre os casos do que entre 0s controles. A exposicao a essas
determinadas caracteristicas € comparada entre os grupos, com a finalidade de
definir fatores de risco e fatores de protecdo (MEDRONHO et al., 2009).

A proporcdo de expostos a um fator de risco € medida nos dois grupos e,
apos, comparada. A comparagcao entre 0s casos e 0s controles se da em relacdo a
frequéncia de exposicdo pela medida da razdo de chances, uma medida de
associacdo que mensura quanto a exposicdo é mais frequente nos casos do que
nos controles (MEDRONHO et al., 2009).

4.2 Local do estudo

A coleta de dados foi realizada nos prontuarios de maes que tiveram o
nascimento de seus filhos no Hospital Nossa Senhora da Conceigdao (HNSC), em
Porto Alegre/RS, no ano de 2015.

O HNSC é um hospital do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC), o qual esta
vinculado ao Ministério da Saude, com estrutura reconhecida nacionalmente, e que
compdem a maior rede publica de hospitais do sul do pais, com atendimento 100%
SUS, sendo local de referéncia para o acompanhamento de gestantes de alto risco
(GRUPO HOSPITALAR CONCEICAQ, 2015).

O GHC também é considerado o “bergario dos gauchos”, com cerca de 8,3
mil partos ocorridos por ano entre 0os hospitais do grupo, o que significa mais de um

nascimento por hora, razdo pela qual optou-se pela realizacdo da pesquisa neste
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local. No ano de 2015 o HNSC registrou um total de 4419 nascimentos (GRUPO
HOSPITALAR CONCEIQAO, 2015).

4.3 Populacéo do estudo

A populacdo do estudo foi constituida pelos 4419 nascimentos que
aconteceram no HNSC no ano de 2015, que constavam no livro registro de
nascimentos do Centro Obstétrico da referida instituicdo. Destes, identificou-se 431
prematuros.

Os casos foram as mulheres que tiveram recém-nascidos com registro de
idade gestacional inferior a 37 semanas de gestacdo, e os controles as mulheres
que os recém-nascidos tiveram registro de idade gestacional igual ou maior que 37

semanas.

4.4 Critérios de inclusao e excluséo

Foram incluidos os dados dos prontuarios de mulheres que tiveram seus
filhos nascidos vivos, no HNSC, no ano de 2015, independente da gestacao ser
Gnica ou multipla, cujo peso de nascimento do RN foi superior a 500g e/ou idade
gestacional maior ou igual a 22 semanas.

Foram excluidos dados de prontuarios de mulheres cujos registros nao
incluiram a idade gestacional do RN ao nascimento, ou que ndo constava a cépia da

carteira de pré-natal anexada ao prontudrio®.

2 No GHC é rotina que em todos os prontuarios das gestantes que internam para assisténcia a saude
seja anexada uma copia da carteira de gestante, esta s6 ndo ocorre quando a paciente ndo tem o
documento.
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4.5 Amostra e amostragem

O calculo do tamanho da amostra foi realizado no Program for
Epidemiologists for Windows (WInPEPI), versdo 11.43, e baseado no estudo de
Silva et al. (2009).

Para um nivel de significAncia de 5%, poder de 95%, incidéncia de
prematuridade estimada em 12% (OLIVEIRA et al., 2016), e um odds ratio minimo
de 1,5 para fatores de risco (SILVA et al., 2009) como cuidado pré-natal (nUmero de
consultas), ganho de peso, indice de massa corporal, tabagismo, hipertensao arterial
cronica, hipertensdo arterial gestacional, entre outros, e uma razao
aproximadamente de 1:2 de nascimentos de prematuros ndo tardios para tardios
(mantendo-se uma proporcao 30% - 70%), obteve-se um total minimo de 1215 méaes
de recém-nascidos, sendo 125 méaes de prematuros ndo tardios, 280 maes de
prematuros tardios, e 810 controles, em um desenho de um caso para dois controles
(1:2).

A selecdo dos casos foi por amostragem aleatdria simples (MEDRONHO et
al., 2009). Da totalidade de nascimentos acontecidos no HNSC em 2015, que foi de
4419, foram identificados os nascimentos de 431 prematuros, destes, 417 foram
elegiveis conforme os critérios de inclusdo. Procedeu-se entdo a identificacdo dos
prematuros tardios — ao todo 292 — e prematuros ndo tardios — ao todo 125 —
realizando-se entdo a amostragem aleatéria simples dos prematuros tardios, visto
que os nao tardios foram todos incluidos na amostra.

Para cada caso foram selecionados dois controles por amostragem
probabilistica, de forma sistematica, escolhidos segundo um fator de repeticdo de 1
para cada 5 sujeitos potenciais para compor a amostra, seguindo-se a ordem do
livro de registro dos nascimentos, e totalizando 810 maes de recém-nascidos com
idade gestacional a termo, controles do estudo.

Foram no total 32 perdas no estudo relacionadas aos seguintes motivos: 25
prontuarios em que ndo constavam a coOpia da carteira de pré-natal, 02 partos
domiciliares e 01 parto na ambulancia, 04 nascimentos de gemelares com

divergéncia entre a avaliacao do capurro dos RNs.
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4.6 Variavel dependente

A variavel dependente foi a prematuridade, subdividindo-se esta em dois
grupos a considerar: nascimento prematuro tardio aquele que ocorre com idade
gestacional entre 34 e 36 semanas e 6 dias, e nascimento prematuro nao tardio
aguele que ocorre entre 22 e 34 semanas de idade gestacional, registrados na
Declaracdo de Nascido Vivo e Formulario de Identificacdo da Parturiente e de
Recém-Nascido, ou Ficha de Atendimento do Recém-Nascido (documentos estes
componentes do prontuario da parturiente hospitalizada no HNSC) .

4.7 Variaveis independentes

As variaveis independentes estdo descritas a seguir, e compreendem 0s
fatores em estudo cujos dados foram obtidos dos prontuarios das maes dos recém-

nascidos prematuros e a termo. Sao elas:

a) idade materna — em anos completos, posteriormente categorizada em: < 19
anos, de 20 a 34 anos e = 35 anos.

b) raca/cor da mée — branca, nao branca;

c) escolaridade: até a 43série, de 52 a 82 série, ensino médio incompleto, ensino
médio completo e ensino superior;

d) situacdo conjugal — solteira; casada/unido estavel; separada/divorciada/viuva;

€) ocupacao — com ocupacao e sem ocupacao;

f) procedéncia — Porto Alegre, regido metropolitana e litoral/interior;

g) realizacdo de pré-natal — sim ou ndo, numero de consultas, encaminhamento
ou néo para o alto risco.

h) idade gestacional do inicio do pré-natal, em semanas e dias;

i) adequacdo do pré-natal — a adequacdo ou ndo baseou-se nos critérios
minimos de idade gestacional ao inicio do pré-natal associada ao niamero de
consultas, tendo-se como base a idade gestacional ao nascimento. Como a
pesquisa foi realizada em Porto Alegre, e a procedéncia da maioria das
mulheres foi da cidade, utilizou-se as diretrizes de assisténcia ao pré-natal de
baixo risco da SMS-POA (PORTO ALEGRE, 2015), as quais estabelecem um
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calendario minimo de consultas que orienta que a primeira consulta seja
realizada até 16 semanas, a segunda entre 16 e 26, a terceira entre 27 e 32,
a quarta entre 33 e 37, e a quinta e sexta consultas entre 38 e 41 semanas.

j) nuamero de gestacdes anteriores;

K) namero de partos vaginais anteriores;

[) numero de cesareas anteriores;

m) numero de perdas fetais/abortos anteriores;

n) habitos na gestacdo — uso de bebida alcodlica, tabagismo ou outras drogas;

0) intercorréncias obstétricas pregressas — presenca de: gemelaridade,
descolamento prematuro de placenta (DPP), diabetes gestacional (DMG),
restricdo de crescimento intrauterino (RCIU), sindromes hipertensivas na
gestacado (SHG) e trabalho de parto prematuro (TPP);

p) intercorréncias na gestacdo atual — presenca de: gemelaridade , DPP,
diabetes gestacional, diabetes mellitus (DM), Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS), alteracdes de volume de liquido amniético, RCIU, SHG, e TPP;

q) intercorréncias infecciosas na gestacdo atual — presenca de: viris da
imunodeficiéncia humana (HIV), sifilis, toxoplasmose, infec¢cdo do trato
urinério (ITU), vaginose bacteriana.

r) internacdes hospitalares na gestacao atual: sim ou néo;

s) tipo de parto — vaginal ou cesariana,

t) apresentacao fetal — cefélica, pélvica/podalica, transversa;

u) contato pele a pele na primeira hora de vida — sim ou nao;

v) clampeamento tardio de corddo umbilical: <1 minuto, 1 minuto, >1minuto.

W) peso ao nascer — registrado em gramas;

X) idade gestacional pelo Método de Capurro Somatico — em semanas, definida
conforme registro médico, na realizacdo do primeiro exame fisico do recém-
nascido; em caso de ndo haver o registro do Capurro utilizou-se a ecografia
precoce como referéncia e os dados da DNV.

y) classificagcdo do recém-nascido — em pequeno, adequado ou grande para a
idade gestacional (PIG, AIG, GIG), conforme a classificacdo obtida pelo
registro meédico referente ao primeiro exame fisico do recém-nascido;

z) sexo do recém-nascido — masculino ou feminino;
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aa) escore de APGAR no primeiro e quinto minuto de vida;

bb) malformacéo fetal congénita — sim ou néo;

cc) encaminhamento do recém-nascido apds 0 nascimento — para permanéncia
junto da mae em Alojamento Conjunto, para Internacdo em Unidade

Neonatal, para internacdo em UTI Neonatal, ou 0Obito;

4.8 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de 22/02/2017 a 07/02/2018.

Inicialmente foi agendada uma reunido com a gestora da Linha de Cuidado
Méae e Bebé do HNSC, para que entdo fosse possivel ter acesso aos dados
referentes aos nascimentos do ano de 2015. Em um segundo momento procedeu-se
a copia das paginas do livro de registro de nascimentos, que englobavam os
nascimentos ocorridos entre 01/01/2015 a 31/12/2015.

Com as referidas copias fotograficas do livro realizou-se a identificacdo dos
nascimentos prematuros (casos) pela determinacdo do registro da idade gestacional
(Capurro), realizando-se a tabulagéo dos dados no programa Excel, com a finalidade
de realizar a solicitagdo dos prontuarios no Servico de Arquivo Médico do HNSC
(SAME). Uma segunda lista, derivada do mesmo livro de registros, foi utilizada para
a selecao dos controles RNs a termo.

A busca pelos prontuérios referentes aos casos e controles selecionados
impbs a pesquisadora uma série de dificuldades na localizacdo dos mesmos, visto
qgue no referido livro de nascimentos ndo constava o numero de registro das
pacientes no hospital. Em raz&o disto, foi necessaria a busca pelos nomes, o que
muitas vezes implicou em outras dificuldades com a inelegibilidade na grafia dos
registros e o elevado nimero de homoénimos no referido hospital.

Em um terceiro momento, para que fosse possivel obter os registros de todas
as selecionadas, fez-se contato com o setor de Faturamento do HNSC,
conseguindo-se uma lista de todas as pacientes hospitalizadas no referido hospital,
més a més, para os procedimentos com a descri¢do: parto normal, parto normal em

gestacdo de alto risco, parto cesariano, parto cesariano em gestacao de alto risco,
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tratamento de intercorréncias clinicas na gestacdo, e tratamento de edema,
proteindria e transtornos hipertensivos da gestacao.

Apbés a obtencdo de tais listas, buscou-se uma a uma as pacientes
selecionadas, para entdo proceder-se a solicitacdo dos prontuarios ao SAME.
Algumas dificuldades foram encontradas na disponibilizacdo dos respectivos
prontudrios, visto que 0s mesmos ndo se encontram totalmente informatizados,
necessitando solicitacdo em meio fisico, 0 que ndo acontece no mesmo espaco
estrutural no qual esta localizado o HNSC — os prontuarios ficam armazenados em
uma empresa contratada para esta finalidade que estd localizada na cidade de
Esteio/RS, sendo limitada sua solicitacao diaria.

Transpostos estes obstaculos, a coleta de dados foi realizada por meio de
instrumento de coleta de dados formulado com base nas varidveis em estudo
(APENDICE A), nos prontuérios das mulheres e na cépia da carteira da gestante, a

qual consta anexa ao prontuario do HNSC.

4.9 Andlise dos dados

Para proceder a analise desenvolveu-se o banco de dados diretamente no
programa Statistical Package for the Social Sciences, versdo 21 (SPSS 21.0),
englobando todas as variaveis em estudo, provenientes do instrumento de pesquisa.
Apos, os dados foram inseridos em dois bancos de dados individualmente, por meio
de dupla digitacdo. A digitacdo dos dados foi realizada pela autora e por uma
académica do PPGENf/UFRGS.

A partir da finalizacdo da digitacdo dos dois bancos de dados, os mesmos
foram comparados com a finalidade de identificar quaisquer inconsisténcias
relacionadas a digitacdo das variaveis, o que foi possivel com a sobreposicao dos
bancos, por meio do programa Excel (Versdo 2016 do pacote Microsoft Office®).

Na eventual divergéncia entre os dados, realizou-se novamente a consulta
aos instrumentos de coleta, com base no niumero de identificagcdo do instrumento,
realizando-se os devidos ajustes e finalizando a montagem do banco de dados final.

A andlise dos dados entdo compreendeu a descricdo das variaveis

categoricas em frequéncias absolutas e relativas
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Para analise bivariada foram aplicados os testes qui-quadrado de Pearson em
conjunto com a analise dos residuos ajustados. Para controle de fatores
confundidores foi aplicada a analise multivariada de Regresséo Logistica Multinomial
Hierarquica. A medida de efeito aplicada foi 0 Odds Ratio (OR), em conjunto com o
intervalo de 95% de confianca.

A prematuridade foi considerada como variavel dependente, e as variaveis
independentes foram agrupadas conforme modelo tedrico baseado em cadeia
hierarquizada (VICTORA et al., 1997) para a realizacdo da Regressdo Logistica
Multinominal (Figura 1).

Figura 1 — Modelo teérico baseado em cadeia hierarquizada. Porto
Alegre, 2018.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS MATERNAS
HISTORIA OBSTETRICA E REPRODUTIVA MATERNA
CONDICOES MATERNAS DURANTE A GESTACAO E PRE-
INTERCORRENCIAS MATERNAS NA GESTAGAO ATUAL

PREMATURIDADE

Os quatro blocos previamente definidos de variaveis para modelagem
hierarquizada foram:

a) Bloco 1 - caracteristicas sociodemograficas maternas: idade, escolaridade,
raca/cor, ocupacao, procedéncia.

b) Bloco 2 - histéria obstétrica e reprodutiva materna: nimero de gestacoes,
partos, cesareas e abortamentos anteriores, gemelaridade, DPP, DMG,
RCIU, SHG, TPP.

c) Bloco 3 - condi¢cdes maternas durante a gestacéo e pré-natal: realizacao
de pré-natal, inicio do pré-natal, adequacéo do pré-natal, hospitalizacdo na
gestacdo, uso de bebida alcodlica, tabagismos, drogas, DM, HAS,

gemelariade.
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d) Bloco 4 - intercorréncias maternas na gestacdo atual: DPP, DMG,
alteracbes no volume de liquido amniotico, RCIU, SHG, obesidade, HIV,
sifilis, toxoplasmose, ITU, vaginose.

O critério para a insercdo da variavel no modelo multivariado foi de que a
mesma apresentasse um valor p<0,20 na analise bivariada, e o critério para que a
mesma fosse mantida no bloco subsequente foi de que tivesse um valor p<0,10 no
seu respectivo bloco. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05).

Os dados referentes aos recém-nascidos prematuros foram apresentados, no
entanto ndo entraram no modelo de regressao logistica multinomial hierarquizada
por entender-se que estes sdo uma consequéncia da prematuridade, e ndo condicao

para que 0 evento ocorra.

4.10 Aspectos éticos

As diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa foram respeitadas, em
conformidade com a Resolugdo do Conselho Nacional de Saude de numero
466/2012 (BRASIL, 2012).

A pesquisadora comprometeu-se em manter a confidencialidade dos dados
coletados em prontuarios, assinando um “Termo de Compromisso para Uso dos
Dados” (APENDICE B), ressaltando que as informagdes obtidas seriam utilizadas
Gnica e exclusivamente com finalidade cientifica, preservando integralmente o
anonimato das pacientes.

O presente projeto foi submetido ao Exame de Qualificagdo na data de 15 de
abril de 2016, sendo aprovado com sugestbes. Antes do encaminhamento para o0s
Comités de Etica em pesquisa, foi registrado na Comissdo de Pesquisa (COMPESQ)
da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
Posteriormente, foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, obtendo aprovacdo na data de 27 de outubro de
2016, com numero do parecer 1.795.298 (ANEXO 1). Por fim, houve a aprovacéao do
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Nossa Senhora da Concei¢cdo, com

namero do parecer 1.833.422 (ANEXO 2). Todo o tramite nas instituicbes foi via
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Plataforma Brasil, com numeros CAAE: 60480816.0.0000.5347 (UFRGS) e
60480816.0.3001.5530 (GHC).
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5 RESULTADOS

A amostra foi de 1215 prontuérios, sendo 280 de mées de prematuros tardios
(23%), 125 de méaes de prematuros nédo tardios (10,3%), e 810 de méaes de recém-
nascidos a termo (66,7%).

A caracterizacdo da amostra esta apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Analise bivariada das variaveis sociodemogréficas associadas a prematuridade tardia e

nao tardia, respectivo nimero de expostos na amostra, suas porcentagens e niveis de significancia
(p). Porto Alegre, 2018.

Variaveis Prematuro nao Prematuro tardio RN Termo p
tardio (n=280) (n=810)
(n=125)
n (%) n (%) n (%)

Idade 0,756
<20 27 (21,6) 50 (17,9) 166 (20,5)

20-34 81 (64,8) 189 (67,5) 544 (67,2)
>35 17 (13,6) 41 (14,6) 100 (12,3)

Escolaridade 0,215

Até a 4 @ série 4 (3,2) 19 (6,8) 27 (3,3)
5% a 8 2 série 59 (47,2) 110 (39,5) 320 (39,5)
Médio incompleto 21 (16,8) 45 (16,1) 138 (17,1)
Médio completo 36 (28,8) 84 (30,1) 266 (32,9)

Superior 54) 21 (7,5) 58 (7,2)

Raca/Cor 0,123
Branca 93 (74,4) 205 (73,2) 550 (67,9)
N&o-branca 32 (25,6) 75 (26,8) 260 (32,1)

Situagdo conjugal 0,741
Solteira 31 (24,8) 56 (20,1) 162 (20)
Casada/unido estavel 94 (75,2) 222 (79,5) 644 (79,6)
Separada/divorciada/vilva 0 (0) 1(0,4) 3(0,4)

Ocupacéo 0,844
Com ocupacéo 65 (52) 137 (49,1) 399 (49,3)

Sem ocupacao 60 (48) 142 (50,9) 410 (50,7)

Procedéncia <0,001
POA 58 (46,4) 148 (52,8) 570 (70,4)*

Grande POA 28 (22,4) 59 (21,1) 193 (23,8)
Interior/Litoral 39 (31,2)* 73 (26,1)* 47 (5,8)

* Associacao estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia.
Fonte: elaborado pela autora.

A predominancia foi de mulheres entre 20 e 34 anos (>64%; p=0,756), de cor
branca (>67%; p=0,123), casadas ou em unido estavel (>75%; p=0,741), em todos
0S grupos.

As escolaridades predominantes foram o ensino fundamental de 52 a 82 série
(>39%) e o ensino médio completo (>28%), para todos os grupos. Quanto a

procedéncia houve diferenca significativa entre os grupos (p<0,001), uma vez que 0s
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grupos das maes de prematuros tardios e ndo tardios foram mais provenientes do
interior/litoral, e o grupo das maes de RNs a termo foi oriundo predominantemente
de Porto Alegre. Para as demais caracteristicas sociodemograficas ndo foram
encontradas diferencas significativas entre casos e controles.

Os dados referentes a historia obstétrica e reprodutiva estdo apresentados na
Tabela 2.

Tabela 2 - Analise bivariada das variaveis referentes a historia obstétrica e reprodutiva associadas a
prematuridade tardia e ndo tardia, respectivo nimero de expostos na amostra, suas porcentagens e
niveis de significancia (p). Porto Alegre, 2018.

Variaveis Prematuro nao Prematuro RN Termo p
tardio tardio (n=806)
(n=122) (n=276)
n (%) n (%) n (%)
GestacOes anteriores 0,268
Nenhuma 51 (40,8) 104 (37,2) 344 (42,5)
la2 54 (43,2) 121 (43,2) 350 (43,2)
3 ou mais 20 (16) 55 (19,6) 116 (14,3)
Partos vaginais 0,339
anteriores
Nenhum 73 (58,4) 182 (65) 503 (62,1)
la?2 46 (36,8) 76 (27,1) 252 (31,1)
3 ou mais 6 (4,8) 22 (7,9) 55 (6,8)
Cesarianas anteriores 0,015
Nenhuma 100 (80) 214 (76,4) 649 (80,1)
la?2 23 (18,4) 55 (19,7) 154 (19)
3 ou mais 2(1,6) 11 (3,9)* 7(0,9)
Abortamentos anteriores 0,119
Nenhum 94 (75,2) 221 (78,9) 664 (82)
la2 28 (22,4) 54 (19,3) 141 (17,4)
3 ou mais 3(2,4) 5(1,8) 5(0,6)
Gemelaridade 0,777
Sim 1(0,8) 1(0,4) 6 (0,7)
Nao 121 (99,2) 275 (99,6) 800 (99,3)
DPP <0,001
Sim 6 (4,9)* 3(1,1) 2(0,2)
Nao 116 (95,1) 273 (98,9) 804 (99,8)*
DMG 0,123
Sim 3(2,5) 7(2,5) 8 (1)
Nao 119 (97,5) 269 (97,5) 798 (99)
RCIU 0,025
Sim 2(1,6)* 0 (0) 2(0,2)
Nao 120 (98,4) 276 (100) 804 (99,8)*
Sindromes Hipertensivas <0,001
na Gestacao
Sim 15 (12) 35 (12,5) 37 (4,6)
Nao 110 (88) 245 (87,5) 773 (95,4)
TPP <0,001
Sim 17 (13,9)* 25 (9) 33(4,1)
Nao 105 (86,1) 252 (91) 773 (95,9)*

* Associacao estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia.

Fonte: elaborado pela autora.
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Houve diferenca significativa entre os grupos quanto a cesarianas anteriores
(p=0,015), e quanto as intercorréncias em gestacdo anterior, sendo estas DPP
(p<0,001), RCIU (p=0,025), Sindromes Hipertensivas na Gesta¢ado (p<0,001) e TPP
(p<0,001).

Houve associacdo entre a prematuridade tardia e maior nuamero de
cesarianas prévias (3 ou mais), bem como com a ocorréncia de Sindromes
Hipertensivas na Gestacdo em gestacdo prévia. As maes do grupo de prematuros
nao tardios apresentaram significativamente maior propor¢céo de DPP, RCIU, SHG e
TPP em gestacdes anteriores.

Para as demais caracteristicas da historia obstétrica e reprodutiva materna
nao foram encontradas diferencas significativas entre casos e controles.

Na Tabela 3 estdo apresentados os dados referentes as condicdes maternas
durante a gestacéo e pré-natal.

Tabela 3 - Andlise bivariada das varidveis referentes as condi¢des maternas durante a gestagdo e

pré-natal associadas a prematuridade tardia e ndo tardia, respectivo nUmero de expostos na amostra,
suas porcentagens e niveis de significancia (p). Porto Alegre, 2018.

Variaveis Prematuro ndo Prematuro RN Termo p
tardio tardio (n=810)
(n=125) (n=280)
n (%) n (%) n (%)
Realizacéo de Pré-Natal 0,005
Sim 118 (94,4) 271 (96,8) 799 (98,6)*
Nao 7 (5,6)* 9(3,2) 11 (1,4)
IG inicio do PN 0,241
<12 semanas 61 (52,6) 163 (61) 481 (60,5)
>12 semanas 55 (47,4) 104 (39) 314 (39,5)
Adequacédo do PN 0,192
Adequado 82 (65,6) 205 (73,5) 554 (68,6)
Inadequado 43 (34,4) 74 (26,5) 254 (31,4)
Hospitalizacdo na <0,001
gestacdo
Sim 15 (12,2) 39 (14,1)* 45 (5,6)
Nao 108 (87,8) 238 (85,9) 759 (94,4)*

Uso de bebida alcodlica 0,151
Sim 6 (4,8) 7(2,5) 16 (2)
Nao 118 (9,2) 271 (97,5) 792 (98)

Tabagismo 0,878
Sim 21 (16,9) 52 (18,6) 140 (17,3)
Nao 103 (83,1) 228 (81,4) 668 (82,7)

Uso de drogas 0,341
Sim 2(1,6) 7 (2,5) 10 (1,2)

N&o 123 (98,4) 273 (97,5) 798 (98,8)
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Diabete Mellitus 0,010
Sim 3(2,4) 8 (2,9)* 5(0,6)
N&o 122 (97,6) 272 (97,1) 805 (99,4)*

HAS <0,001
Sim 14 (11,2) 37 (13,2)* 40 (4,9)
N&ao 111 (88,8) 243 (86,8) 770 (95,1)*

Gemelaridade <0,001
Sim 14 (11,2)* 23 (8,2)* 10 (1,2)
N&o 111 (88,8) 257 (91,8) 800 (98,8)*

* Associacao estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia.
Fonte: elaborado pela autora.

Méaes de prematuros néo tardios tiveram menor proporcdo de realizacdo de
pré-natal, ao passo que as méaes dos recém-nascidos a termo apresentaram
significativamente maior proporgéo (p=0,005).

Mulheres que tiveram hospitalizacdo na gestacdo atual apresentaram maior
probabilidade de prematuridade tardia, e aquelas sem hospitalizacdo, maior
propor¢éo de recém-nascidos a termo (p<0,001).

A gemelaridade associou-se a prematuridade, independentemente desta ser
tardia ou nao tardia (p<0,001).

Quanto a doencas crdnicas prévias, Diabete Mellitus e Hipertensdo Arterial
Sistémica, estas foram mais prevalentes no grupo de maes de prematuros tardios
(p=0,010 e p<0,001, respectivamente).

A Tabela 4 apresenta as intercorréncias na gestacao atual.

Tabela 4 - Analise bivariada das variaveis referentes as intercorréncias na gestacdo atual associadas

a prematuridade tardia e ndo tardia, respectivo nimero de expostos nha amostra, suas porcentagens e
niveis de significancia (p). Porto Alegre, 2018.

Variaveis Prematuro néo Prematuro RN Termo p
tardio tardio (n=810)
(n=125) (n=280)
n (%) n (%) n (%)
DPP <0,001
Sim 5 (4)* 9 (3,2)* 1(0,2)
Nao 120 (96) 271 (96,8) 809 (99,9)*
DMG 0,014
Sim 9(7,2) 36 (12,9)* 59 (7,3)
N&o 116 (92,8) 244 (87,1) 751 (92,7)*
Alteracé@o no Volume de <0,001
Liquido Amnidtico
Sim 14 (11,2)* 29 (10,4)* 14 (1,7)
Nao 111 (88,8) 251 (89,6) 796 (98,3)*
RCIU <0,001
Sim 16 (12,8)* 24 (8,6)* 10 (1,2)
Nao 109 (87,2) 256 (91,4) 800 (98,8)*

Sindromes Hipertensivas <0,001



na Gestacéao

Sim 32 (25,6)* 69 (24,6)* 69 (8,5)
Nao 93 (74,4) 211 (75,4) 741 (91,5)*
Obesidade 0,800
Sim 10 (8,2) 28 (10) 82 (10,1)
Nao 112 (91,8) 252 (90) 728 (89,9)
HIV 0,010
Sim 5 (4) 14 (5)* 14 (1,7)
Nao 120 (96) 266 (95) 796 (98,3)*
Sifilis 0,719
Sim 5@4) 9(3,2) 35 (4,3)
Nao 120 (96) 271 (96,8) 775 (95,7)
Toxoplasmose 0,227
Sim 2(1,6) 2(0,7) 3(0,4)
Nao 123 (98,4) 278 (99,3) 805 (99,6)
ITU 0,094
Sim 44 (36,7) 71 (25,9) 231 (28,7)
Nao 76 (63,3) 203 (74,1) 574 (71,3)
Vaginose 0,893
Sim 10 (8,3) 27 (9,9) 76 (9,4)
Nao 110 (91,7) 297 (90,1) 729 (90,6)
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* Associacao estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia.

Fonte: elaborado pela autora.

A maioria das intercorréncias na gestacéao atual, tais como DPP, RCIU, SHG

TPP e alteracdo no volume de liquido amniotico, foram predominantes tanto no

grupo de maes de prematuros tardios, quanto no grupo de maes de prematuros néao

tardios (p<0,001). No entanto DMG e HIV foram significativamente mais prevalentes

no grupo de mées de prematuros tardios.

Dos 4419 nascimentos ocorridos no ano de 2015 no HNSC, identificou-se 431

nascimentos prematuros, totalizando uma proporcéo de prematuridade de 9,75% na

instituicdo, no referido ano.

A distribuicdo dos 405 nascimentos prematuros identificados como casos, no

gue se refere a idade gestacional, pode ser observada na Figura 2.

Figura 2 — Distribuicdo da idade gestacional ao nascimento dos casos
(prematuros tardios e nédo tardios). Porto Alegre, 2018.

Fonte:

elaborado pela autora.

IDADE GESTACIONAL AO NASCIMENTO
CASOS
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A distribuicdo dos 810 nascimentos a termo, identificados como controles

deste estudo, no que se refere a idade gestacional, pode ser observada na Figura 3.

Figura 3 — Distribuicdo da idade gestacional ao nascimento dos controles.
Porto Alegre, 2018

IDADE GESTACIONAL AO NASCIMENTO
CONTROLES

Fonte: elaborado pela autora.

As variaveis referentes aos recém-nascidos estdo apresentadas na Tabela 5.

Tabela 5 - Andlise bivariada das variaveis referentes as condi¢cbes dos recém-nascidos ao
nascimento associadas a prematuridade tardia e ndo tardia, respectivo nimero de expostos na

amostra, suas porcentagens e niveis de significancia (p). Porto Alegre, 2018.

Variaveis Prematuro ndo Prematuro RN Termo p
tardio tardio (n=820)
(n=139) (n=304)
n (%) n (%) n (%)
Sexo 0,477
Masculino 71(51,1) 163 (54) 4009 (49,9)
Feminino 68 (48,9) 139 (46) 411 (50,1)
Apresentacéo Fetal <0,001
Cefalica 105 (76,6) 263 (86,5) 780 (95,1)*
Pélvica 26 (19)* 41 (13,5)* 38 (4,6)
Transversa 6 (4,4) 0 (0) 2 (0,3)
Peso <0,001
Extremo Baixo Peso 40 (28,8)* 0 (0) 0 (0)
Muito Baixo Peso 46 (33,1)* 6 (2) 0 (0)
Baixo Peso 52 (37,4)* 176 (57,9)* 37 (4,5)
>2500g 1(0,7) 122 (40,1) 783 (95,5)*
Apgar 1°min <0,001
0-3 43 (31,1)* 20 (6,6) 22 (2,7)
4-6 36 (26,1)* 27 (8,9) 42 (5,1)
=7 59 (42,8) 257 (84,5) 755 (92,2)*
Apgar 5°min <0,001
0-3 12 (8,7)* 3(1) 1(0,1)
4-6 28 (20,3)* 11 (3,6) 9(1,1)
27 98 (71) 290 (95,4) 809 (98,8)*
Classificacdo do RN <0,001
PIG 47 (33,8)* 147 (48,4)* 136 (16,6)
AlIG 91 (65,5) 152 (50) 633 (77,2)*
GIG 1(0,7) 5(1,6) 51 (6,2)*
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Malformacéo congénita 0,026
Sim 7(5,1) 15 (5)* 18 (2,2)
Nao 131 (94,9) 288 (95) 802 (97,8)*
Contato pele a pele <0,001
Sim 14 (10,2) 181 (60,9) 708 (87,6)*
Nao 123 (89,8)* 116 (39,1)* 100 (12,4)
Clampeamento cordéo <0,001
<1min 91 (66,4)* 75 (25,2)* 74 (9,2)
= 1min 41 (29,9) 160 (53,7) 468 (57,9)*
>1min 5(3,7) 63 (21,1) 266 (32,9)*
Destino pés nascimento <0,001
Alojamento conjunto 0 (0) 110 (36,2) 640 (78,9)*
Unidade Neonatal 6 (4,3) 99 (32,6)* 131 (16,2)
UTI Neonatal 126 (90,6)* 92 (30,2)* 40 (4,9)
Obito no CO 7 (5)* 31 0(0)

* Associacao estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia.
Fonte: elaborado pela autora.

Praticamente todas as varidveis relacionadas aos recém-nascidos, exceto o
sexo, apresentaram diferenca significativa entre os grupos.

A apresentacao pélvica, o baixo peso, a classificacdo em pequeno para a
idade gestacional (PIG), a ndo realizacado de contato pele a pele, o clampeamento
de corddo com menos de um minuto e o encaminhamento para UTI Neonatal logo
apos o0 nascimento estiveram associados tanto com os recém-nascidos prematuros
tardios quanto com os nao tardios (p<0,001).

Extremo baixo peso, muito baixo peso, indices de Apgar menores que sete
(tanto no primeiro quanto no quinto minuto), e 6bito apés o nascimento (ainda no
Centro Obstétrico) apresentaram associacdo com 0s prematuros nao tardios
(p<0,001).

As malformagbes congénitas foram significativamente associadas com o0s
prematuros tardios neste estudo (p<0,001).

O modelo de Regressdo Logistica Multinominal Hierarquizado esta

apresentado na Tabela 6.
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Tabela 6 — Analise multivariada da regresséo logistica multinomial hierarquica com OR ajustada para

todas as variaveis em seus niveis, IC 95% e valor de p. Porto Alegre, 2018.

Prematuro N&o Tardio Prematuro Tardio
Variaveis OR IC 95% p OR IC 95% p
ajustado ajustado
Bloco 1
Raca/Cor Branca 1,11 0,71-1,72 0,652 1,10 0,80-1,50 0,564
Procedéncia
Porto Alegre 1,00 - - 1,00 - -
Grande Porto Alegre 1,41 0,87-2,29 0,158 1,17 0,83-1,65 0,374
Interior/ Litoral 8,01 4,81-13,32 <0,001 5,88 3,89-8,89 <0,001
Bloco 2
DPP gestacao anterior 12,42 2,02-76,11 0,006 2,16 0,31-15,12 0,436
DMG gestacéo anterior 1,74 0,36-8,30 0,489 1,66 0,52-5,33 0,391
TPP gestacdo anterior 4,52 1,62-4,84 <0,001 2,48 1,41-4,37 0,002
SHG gestacao anterior 2,55 1,21-5,38 0,014 2,80 1,62-4,84 <0,001
Cesareas prévias
1ou2 0,57 0,32-1,01 0,054 0,79 0,51-1,16 0,216
3 ou mais 1,69 0,30-9,52 0,550 4,20 1,41-12,53 0,010
Abortamentos Prévios
1ou2 1,24 0,75-2,03 0,403 1,02 0,69-1,48 0,933
3 ou mais 2,05 0,36-11,55 0,415 2,44 0,61-9,67 0,206
Bloco 3
N&o realizacdo de pré-natal 3,85 1,03-14,40 0,045 2,59 0,79-8,51 0,117
Uso de bebida alcodlica 4,00 1,31-12,24 0,015 2,36 0,87-6,38 0,090
Pré-natal inadequado 0,97 0,61-1,52 0,898 1,28 0,91-1,80 0,158
Hospitalizacdo na gestacao 2,31 1,17-4,58 0,016 2,70 1,65-4,38 <0,001
Diabete Melitus 1,19 0,24-5,79 0,831 1,32 0,38-4,62 0,661
HAS 1,75 0,82-3,76 0,149 2,00 1,15-3,49 0,014
Gemelaridade 5,99 2,33-15,42 <0,001 4,99 2,20-11,31 <0,001
Bloco 4
DPP 51,49 5,35-495,00 0,001 37,12 4,48-307,46 0,001
DMG 0,74 0,32-1,69 0,474 1,25 0,73-2,14 0,410
SHG 4,39 2,48-7,78 <0,001 3,44 2,21-5,35 <0,001
RCIU 7,57 2,85-20,13 <0,001 4,80 1,99-11,60 <0,001
HIV 4,33 1,27-14,75 0,019 5,25 2,26-12,17 <0,001
ITU 1,59 1,00-2,53 0,049 0,92 0,65-1,32 0,663
Alteracd@o no volume de 3,83 1,49-9,86 0,005 4,13 1,89-9,01 <0,001

Liquido Amnidtico

Fonte: elaborado pela autora.

Permaneceram associados significativamente com a prematuridade nao
tardia o local de moradia, DPP, TPP e SHG em gestacao anterior, ndo realizacdo de
pré-natal, uso de bebida alcodlica, hospitalizacdo na gestacdo, gemelaridade, e
intercorréncias maternas na gestacdo atual, como DPP, SHG, RCIU, HIV, ITU e
alteracdes no volume de liquido amnidtico.

Mulheres que residiam no interior/litoral apresentaram 8,0 vezes mais chance

de terem prematuros néo tardios (p<0,001).
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Intercorréncias como DPP, TPP e SHG, em gestacfes prévias, conferiram no
minimo 2,5 vezes maior chance de prematuridade nédo tardia (p=0,006, p<0,001 e
p=0,014, respectivamente).

A néo realizacdo de pré-natal e o uso de bebida alcodlica aumentou cerca de
4 vezes a chance de prematuridade ndo tardia (p=0,045 e p=0,015,
respectivamente). Além disso, mulheres que tiveram hospitalizagdo na gestacéo
apresentaram uma probabilidade 2,3 vezes maior de prematuridade nao tardia,
(p=0,016).

A gemelaridade aumentou a chance de prematuridade néo tardia em cerca de
6 vezes (p<0,001). E as intercorréncias gestacionais como DPP, SHG, RCIU, HIV e
alteracbes no volume de liquido amnidtico aumentaram no minimo 3,5 vezes a
probabilidade da prematuridade nédo tardia. Ja a ITU elevou a chance de
prematuridade néo tardia em 1,6 vezes (p=0,049).

JA em relagdo a prematuridade tardia permaneceram associados
significativamente o local de moradia, TPP e SHG em gestacao anterior, nUmero de
cesareas previas, e intercorréncias na gestacdo atual como hospitalizacdo, HAS,
gemelaridade, DPP, SHG, RCIU, HIV e alteracdes de liquido amniético.

Neste estudo identificou-se que mulheres que moram no interior/ litoral
apresentam 5,88 vezes mais chance de terem prematuros tardios (p<0,001).

Histérico obstétrico de TPP e SHG, em gestacdes anteriores, elevou cerca de
2,5 vezes a chance de prematuridade tardia (p=0,002 e p<0,001, respectivamente).
Jéa ter 3 ou mais cesareas prévias implicou em aumento na chance de prematuridade
tardia em 4,2 vezes quando comparadas as que nao tiveram nenhuma cesariana
(p=0,010).

A hospitalizacdo na gestacdo conferiu uma probabilidade 2,7 vezes maior de
prematuridade tardia, (p<0,001). E ter Hipertensdo Arterial Sistémica dobrou as
chances dessa ocorréncia (p=0,014).

A gemelaridade aumentou a chance de prematuridade tardia em cerca de 5
vezes (p<0,001). E intercorréncias gestacionais como DPP, SHG, RCIU, HIV, e
alteracdes no volume de liquido amniotico, aumentaram no minimo 3,4 vezes a

probabilidade de prematuridade tardia.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo se propos a identificar os fatores de risco associados ao
nascimento prematuro, subdividindo estes entre os prematuros tardios e néo tardios,
com a suposicéao inicial de que os fatores que contribuem para estes nascimentos
seriam diversos entre si.

Para tal, a definicdo inicial dos casos a partir da variavel dependente (a
prematuridade), configurou-se como essencial para a consolidagéo desta pesquisa,
uma vez que a comparagcdo entre 0s grupos esteve diretamente relacionada aos
objetivos do mesmo.

Entende-se que o desenho do tipo caso-controle retrospectivo favoreceu a
obtencdo dos dados (secundarios, oriundos dos prontudrios das mulheres que
compuseram a amostra desta pesquisa), possibilitando a profunda avaliacdo das
informacdes, para entdo registro no instrumento de pesquisa. Ainda, considera-se
gue as possiveis limitacdes relacionadas aos registros em prontuarios, se estas
ocorreram, foram igualmente incidentes tanto para 0s casos como para 0s controles.

O perfil sociodemogréafico das mulheres que foram incluidas neste estudo foi
similar a outros realizados no pais (SILVA et al., 2009; SILVEIRA et al., 2010;).
GONZAGA et al.,, 2016; LEAL et al.,, 2016). A predominancia foi de mulheres
brancas, com idade entre 20 e 34 anos, casadas, com 0 ensino fundamental
completo. A renda ndo foi incluida como uma das varidveis independentes
avaliadas, pois esse dado ndo consta registrado nos prontuarios da instituicao
hospitalar.

Com a presente investigacdo foi possivel evidenciar que os fatores
relacionados a prematuridade, tanto tardia quanto nao tardia, sao
predominantemente compartilhados, ainda que tenha sido identificada uma
heterogeneidade entre os grupos no que se refere aos Odds Ratio.

A estimativa de prematuridade encontrada no hospital em estudo, de 9,7%
para o ano de 2015, é relativamente menor que os dados disponiveis no SINASC
referentes a cidade de Porto Alegre para o mesmo periodo, que foi de 10,9%
(SINASC, 2015).
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Estudo de caso-controle de base populacional realizado na mesma cidade, no
ano de 2012, identificou uma taxa de prematuridade de 12,2% (OLIVEIRA et al.,
2016). Ja estudo transversal realizado em um hospital universitario de Porto Alegre,
no ano de 2013, apresentou uma taxa de prematuridade de 11,46% (BUENDGENS
et al., 2017). Dados oriundos do estudo multicéntrico “Nascer no Brasil”, realizado
entre 2011 e 2012, estimaram uma propor¢cao de prematuridade de 11,3% para o
Brasil (PEREIRA et al., 2014).

A taxa de prematuridade no pais tem demonstrado uma tendéncia crescente
nos ultimos anos (SILVEIRA et al., 2008; MATIJASEVICH et al.,2013; OLIVEIRA et
al., 2015; BALBI; CARVALHAES; PARADA, 2015), o que nao difere da perspectiva
mundial (WHO, 2012; BLENCOWE et al., 2013; WEAVER et al., 2015; HAMILTON et
al., 2017). Além disso, o Brasil estd entre os dez paises com maior nimero de
nascimentos prematuros no mundo (BLENCOWE et al., 2013;).

Ao final do modelo de regressado logistica multinomial, dos 23 fatores que
entraram no modelo tedrico hierarquizado, 16 permaneceram como fatores de risco
para a prematuridade. Fatores de risco comuns tanto para a prematuridade tardia
como para a prematuridade nao tardia foram a procedéncia (interior/litoral), historia
obstétrica de trabalho de parto prematuro, sindromes hipertensivas em gestacdes
prévias, hospitalizacdo na gestacdo atual, gemelaridade, e intercorréncias na
gestacdo atual, tais como: descolamento prematuro da placenta, sindromes
hipertensivas, restricdo de crescimento intrauterino, infeccdo pelo HIV e alteracdes
no volume de liquido amnidtico.

Embora o estudo tenha sido realizado na cidade de Porto Alegre/RS, 36% das
mulheres que compuseram a amostra sdo de outras cidades, pois o hospital em
guestéao é referéncia no estado do Rio Grande do Sul para gestacfes de alto risco.

A procedéncia relacionada ao interior e litoral do estado do RS configurou-se
como fator de risco para o nascimento prematuro, independentemente da idade
gestacional, aumentando em cerca de 6 a 8 vezes a chance de sua ocorréncia.

N&do foram encontrados estudos que tenham abordado a procedéncia da
gestante sob esta perspectiva. Tomasi et al. (2017), em estudo transversal realizado
sobre os indicadores de qualidade da atencédo pré-natal no Brasil, relataram que,

entre outros fatores, a pior atencdo pré-natal foi ofertada para mulheres de municipio
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com menor porte e menor indice de desenvolvimento humano. Este achado pode
estar relacionado como a deficiéncias em infraestrutura para atendimento pré-natal
(GUIMARAES et al., 2018).

Nesse sentido, ndo se pode afirmar qual a relagdo que a procedéncia materna
tem com a prematuridade, visto que seriam necessarios outros estudos direcionados
a esse contexto para entender se a questdo é a oferta, a qualidade, ou
simplesmente a falta de disponibilidade de servicos de referéncia capacitados para
atendimento de intercorréncias na gestacao, alto risco, ou até UTIs neonatais no
interior do estado e litoral.

As guestdes relacionadas ao acesso, cobertura e qualidade da atencéo pré-
natal configuram-se como essenciais nesse contexto, visto que o reconhecimento de
condicbes adversas maternas pode atuar como um sinalizador para que se
identifiquem as mulheres com risco para a prematuridade (TRILLA et al., 2014).

Estudo de coorte retrospectivo, realizado em Barcelona (Espanha), comparou
fatores de risco maternos e obstétricos entre nascimentos prematuros tardios e a
termo, e demonstrou que a ocorréncia de nascimento prematuro anterior, desfecho
obstétrico adverso prévio e complicacGes obstétricas na gestacdo atual, foram mais
frequentes nas mulheres que tiveram prematuros tardios (TRILLA et al., 2014),
corroborando com os achados da presente pesquisa.

O histérico de trabalho de parto/parto prematuro em gestacdo anterior €
descrito em diversos estudos como um dos fatores que predispdem a prematuridade
(SILVA et al., 2009; MORGAN-ORTIZ et al., 2010; GENES BARRIOS, 2012,
ASSUNQAO et al., 2012; ALIJAHAN et al., 2014; LEAL et al.,, 2016; AHUMADA-
BARRIOS; ALVARADO, 2016; WAGURA et al., 2018; POALELUNGI et al., 2018;), o
gue também foi observado por este estudo.

Sabe-se que mulheres que tem histérico de trabalho de parto/parto prematuro
tem mais chances de novamente repetirem esta ocorréncia, no entanto esta etiologia
ainda ndo esta claramente estabelecida (VOLTOLINI et al., 2013). Estudos sugerem
gue 0S nascimentos prematuros recorrentes estdo associados com inflamacéao
aguda de membranas, corddo umbilical e placenta, sugerindo uma etiologia
infecciosa repetitiva (KRYMKO et al.,, 2004; GOLDENBERG et al., 2006; MUGLIA,;
KATZ, 2010).
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Neste estudo, as sindromes hipertensivas na gestacéo configuraram-se como
fator de risco para a prematuridade tanto tardia quanto ndo tardia, aumentando
respectivamente 3,4 e 4,4 vezes as chances dessa ocorréncia, o que também j& foi
evidenciado por outros autores (SILVA et al., 2009; ASSUNCAO et al., 2012;
ALIJAHAN et al., 2014; HUANG et al., 2015; AHUMADA-BARRIOS; ALVARADO,
2016).

Estudo de coorte retrospectivo realizado em Nova Scotia, Canada, identificou
gue a hipertensdo na gestacao eleva as chances de nascimento prematuro, seja ele
espontaneo ou iatrogénico (OR=3,92 versus OR=14.1, respectivamente). No
entanto, a magnitude dessa associagéo foi mais relevante quando o nascimento foi
clinicamente indicado (JOSEPH et al., 2014).

Souza et al. (2016), em estudo realizado com objetivo de avaliar a proporcao
de indicacbes médicas entre partos pré-termo no Brasil e identificar fatores
associados, constatou que as sindromes hipertensivas foram as indicacfes
exclusivamente maternas mais comuns para prematuridade por indicagdo médica,
independentemente da idade gestacional, correspondendo a 45,9% das ocorréncias.

As sindromes hipertensivas gestacionais englobam a hipertensao gestacional,
a pré-eclampsia, a eclampsia e a sindrome de HELLP, e incidem em
aproximadamente 10% das gestacdes, estando relacionadas as principais causas de
morbimortalidade materna no Brasil (SILVA et al., 2016) e no mundo (SAY, 2014).
Estima-se que a chance de recorréncia de pré-eclampsia, o agravo mais incidente
entre as sindromes hipertensivas da gestacdo, é de uma para cada seis mulheres
gue apresentaram casos graves desta patologia (RYAN; MCCARTHY, 2018).

A hipertensao crbnica esteve associada como fator de risco somente para a
prematuridade tardia nesta pesquisa. Estudo de coorte retrospectivo, realizado em
San Francisco/Califérnia, relatou associacdo entre a hipertensdo crbénica e etnia
(afroamericana e asiatica), bem como indicou um aumento na proporcdo de
prematuridade clinicamente indicada (PREMKUMAR et al., 2016).

Outro estudo de coorte retrospectivo, realizado com mulheres hipertensas
cronicas que tiveram nascimento de seus filhos na Califérnia (EUA), concluiu que as

disparidades étnicas e raciais parecem influenciar de forma mais significativa o
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desfecho, seja ele a prematuridade, o desenvolvimento de pré-eclampsia e outros,
do que a hipertenséo crénica em si (SABOL et al., 2014).

No entanto, estudo de caso-controle realizado em Goias com o objetivo de
investigar os fatores de risco maternos para SHG, identificou que das gestantes com
hipertenséo arterial crénica (HAC), 73,5% desenvolveram pré-eclampsia sobreposta
(p < 0,001) (ASSIS; VIANA; RASSI, 2008). Dessa maneira, e considerando que a
pré-eclampsia configura-se como fator de risco para prematuridade, entende-se que
a hipertensao cronica pode contribuir indiretamente para esta ocorréncia.

A gemelaridade também esteve associada tanto com a prematuridade tardia
como nao tardia no presente estudo, aumentando respectivamente 5 a 6 vezes a
chance deste desfecho, o que vai em consonéncia com os dados disponiveis na
literatura (SILVA et al., 2009; GENES BARRIOS, 2012; PASSINI et al., 2014;.
AHUMADA-BARRIOS; ALVARADO, 2016; LEAL et al., 2016; BALBI; CARVALHAES;
PARADA, 2016; OLIVEIRA et al., 2016).

Estudo do tipo caso-controle de base populacional, realizado também na
cidade de Porto Alegre/RS, no ano de 2012, associou a gestacdo multipla como um
dos fatores de risco para a prematuridade, aumentando cerca de 1,14 vezes a
chance desta ocorréncia (OR= 1,14; IC 95%: 1,01-1,29; p=0,04) (OLIVEIRA et al.,
2016).

A gestacdo gemelar também foi associada ao nascimento prematuro em
pesquisa realizada em Lima, no Peru, aumentando em 2,4 vezes a chance de
prematuridade (OR=2,4; IC 95%: 1,1-5,1; p=0,02) (AHUMADA-BARRIOS;
ALVARADO, 2016). Estudo realizado em Assuncéo, no Paraguai, esse aumento foi
de 15 vezes a chance de nascimento prematuro em gestacao multipla (OR= 15,1; IC
95%: 2,0-312,1; p=<0,001) (GENES BARRIOS, 2012).

A ocorréncia de gestacdo multipla provoca a hiperdistensdo uterina, o que
pode levar a contragfes e ruptura prematura de membranas, aumentando o risco
para a prematuridade. Estima-se que as gestacdes multiplas contribuam para
aproximadamente 15 a 20% dos nascimentos pré-termo (VOLTOLINI et al., 2013;
STOCK; NORMAN, 2010).

As intercorréncias na gestacdo de uma forma geral aumentaram as chances

da ocorréncia de prematuridade no presente estudo. A hospitalizacdo elevou entre
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2,3 (prematuro tardio) a 2,7 (prematuro nao tardio) vezes a chance de nascimento
prematuro, fato também demonstrado por outros estudos (ASSUNCAO, 2012;
RAZEQ; KHADER; BATIEHA, 2017).

Pesquisa do tipo caso-controle realizada por Silva et al. (2009), em
Londrina/Parana, constatou uma elevacdo na chance de prematuridade nas
mulheres que tiveram hospitalizacdo durante a gestacao (OR=5,5; IC 95%= 2,86-
10,77; p=<0,001).

Entende-se que hospitalizacdo durante a gestacdo esta associada ao
desenvolvimento ou agravamento de condicfes clinicas desfavoraveis no periodo
gestacional, as quais podem implicar em risco para o nascimento prematuro, tal risco
estando correlacionado a alguma doenca de base desenvolvida ou agravada pela
gravidez.

Descolamento prematuro de placenta (OR= 51,4 e OR= 37,1, p=0,001),
restricdo de crescimento intrauterino (OR= 7,57 e OR= 4,8, p<0,001) e altera¢des no
volume de liquido amniético (OR= 3,83 e OR=4,13, p<0,001) também foram
intercorréncias na gestacdo identificadas como fatores de risco para a
prematuridade tardia e ndo tardia nesta pesquisa.

O descolamento prematuro de placenta é a separacdo subita da placenta do
corpo do Uutero, que ocorre apds as vinte semanas de idade gestacional (SOUZA,
2006). A etiologia ainda ndo esta claramente conhecida, mas sabe-se que é
frequentemente associada com hipertensdo arterial sistémica e sindromes
hipertensivas da gestacdo e que, além de induzir a prematuridade, aumenta a
mortalidade no periodo perinatal (HAN; SCHATZ; LOCKWOOD, 2011; CARDOSO,
2012).

DPP foi descrito como fator de risco para a prematuridade por outros
estudos brasileiros, sendo uma condicdo materna tanto associada a prematuridade
espontanea (LEAL et al., 2016), quanto a indicada clinicamente pela equipe de
saude (SOUZA at al., 2016). Estudo de caso-controle realizado em Teresina, Piaui,
evidenciou o descolamento prematuro de placenta como um fator independente
associado a prematuridade (GONZAGA et al., 2016).

Restricdo de crescimento intrauterino foi uma complicacdo obstétrica

identificada como fator de risco nesta pesquisa. De etiologia multifatorial, envolve
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fatores maternos, placentéarios e fetais, e € caracterizada por fetos com crescimento
abaixo do percentil 10, sendo fortemente associada ao nascimento pré-termo
iatrogénico (LAUSMAN et al., 2013; AUDETTE; KINGDOM, 2018).

O incremento da probabilidade de nascimento prematuro para fetos com
RCIU foi de 4,8 para os néo tardios e de 7,57 para os tardios neste estudo. Estudo
que comparou a prematuridade tardia clinicamente indicada, entre servicos publicos
e privados no Brasil (LEAL et al., 2016), evidenciou que as chances de interrupcao
da gestacdo de RNs com restricdo de crescimento foi mais elevado para os servi¢os
privados (OR=6,73 vs OR=3,83).

A RCIU esteve associada a prematuridade tardia em pesquisa realizada por
Trilla et al. (2014), no qual os autores compararam fatores de risco e complicagdes
obstétricas destes com os RNs nascidos a termo. O mesmo estudo comparou as
caracteristicas entre a prematuridade tardia e clinicamente indicada, e a RCIU
esteve associada majoritariamente com a interrupgéo da gestacao ndo espontanea.

O volume de liquido amnidtico alterado € associado a complicacdes
materno-fetais e presenca de anomalias congénitas (NORONHA NETO et al., 2009),
e é identificado como fator de risco para prematuridade. Resultados de estudos
brasileiros indicam elevacéo da chance de prematuridade entre 3,8 (ASSUNCAO et
al., 2012) e 5,8 (SILVA et al., 2009) vezes, similar ao evidenciado na presente
pesquisa (OR=3,83 - nao tardio; OR=4,13 — tardio; p<0,001).

Estudo de caso controle retrospectivo, realizado in Ardabil/lran, identificou a
presenca de oligodramnio com fator de risco para prematuridade (OR=3,9; IC 95%=
1,9-4,9; p=0,002) (ALIJAHAN et al., 2014). J& estudo multicéntrico realizado no
Brasil, com componente caso controle realizado com mulheres que ja tinham pelo
menos um filho, indicou a presenca de polidramnio como fator de risco para a
prematuridade espontanea (OR=2,3; IC 95%= 1,17-4,54; p=0,019) (PASSINI et al.,
2014).

Ser portadora do virus HIV correspondeu a uma chance aumentada de
prematuridade que variou de 4,33 (tardio) a 5,25 (ndo tardio) no presente estudo,
porém nao foram encontrados estudos na literatura com resultados que corroborem
estes achados. Estudo de coorte sobre as complicacdes perinatais em gestantes

infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana, realizado no Rio de Janeiro, ndo
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associou a presenca deste com risco para a ruptura prematura de membranas, parto
prematuro, ou muito baixo peso ao nascimento (ABEYA et al., 2004).

No entanto, alguns estudos tém associado 0 uso de terapia antirretroviral a
uma chance elevada de nascimento prematuro (TOWNSEND et al., 2010; WATTS,
D. H. etal., 2012; SHORT; TAYLOR, 2014).

O historico de trés ou mais cesarianas associou-se a prematuridade tardia
(OR=4,20; IC 95%=1,41-12,53; p=0,010). Estudo realizado por Leal et al. (2016),
sobre fatores relacionados ao nascimento pré-termo no Brasil, encontrou associacéo
entre ter duas ou trés cesareas prévias com 0 risco de nascimento prematuro
clinicamente indicado pela equipe médica. Esse fator pode estar associado a
interrupcdo da gestacdo por uma combinacdo de fatores que englobam tanto a
clinica obstétrica — pelo historico de mudltiplas cesarianas — como pelas
intercorréncias pregressas e atuais.

Fatores de risco estatisticamente associados a prematuridade nédo tardia de
modo isolado neste estudo foram: o historico obstétrico de descolamento prematuro
de placenta em gestacdo anterior, a ndo realizacdo de acompanhamento pré-natal
na gestacdo atual, o uso de bebida alcodlica durante a gestacéo, e a presenca de
infeccdo do trato urinario.

A ndo realizacdo de pré-natal é descrita por diversos estudos como associada
a um mau prognéstico obstétrico e também a prematuridade (SANTOS et al., 2008;
WEAVER et al.,, 2015; AHUMADA-BARRIOS; ALVARADO, 2016; RAZEQ et al.,
2017).

O consumo semanal de alcool foi descrito por Silva et al. (2009) como fator de
risco para a prematuridade (OR=2,52; IC95%=1,19-5,36). Embora no presente
estudo este dado foi associado somente a prematuridade ndo tardia (OR=4,00;
IC95%=1,31-12,24), ndo foi dimensionada a quantidade nem a frequéncia do uso de
alcool pelas mulheres, visto que o0s registros coletados dos prontuarios néo
especificavam tais informacdes.

Por fim, a infeccdo do trato urinario foi significativamente associada
somente com a prematuridade nao tardia (OR= 1,59; 1C95%=1,00-2,53; p=0,049).
Outros estudos de caso-controle similares, realizados no México (OR= 3,72; IC 95%:
2,1-6,4, p < 0.05) por MORGAN-ORTIZ et al. (2010) e no Iran (OR= 1.8; IC 95%:



51

0,99-2,2, p < 0,049) por ALIJAHAN et al. (2014), também associaram a ITU como
fator de risco para o nascimento pré-termo.

A infeccdo urinaria € uma das infecgbes comuns na gestacdo, visto que
algumas mudancas fisiolégicas que a mesma ocasiona, como dilatacdo uretral,
modificacdo na resposta imune e aumento da permeabilidade glomerular a glicose,
entre outras, podem aumentar a suscetibilidade a esse tipo de infec¢do. Esta pode
ser assintomatica ou apresentar-se sob as formas clinicas de cistite e de pielonefrite,
estando associada a desfechos materno e neonatais desfavoraveis (CURTISS;
METHTHANANDA; DUCKETT, 2017).



52

7 CONCLUSAO

Na presente pesquisa foram identificados os fatores de risco maternos
associados ao nascimento prematuro tardio e ndo tardio, ocorridos em um hospital
geral de referéncia para alto risco na cidade de Porto Alegre/RS.

O presente estudo propds-se a analisar os fatores de risco relacionados a
prematuridade de uma forma distinta dos estudos até entdo publicados, entendendo
que a prematuridade pode ser em parte prevenida, e que os fatores de risco
envolvidos poderiam ser diferentes, e, portanto, contribuiriam de maneira diversa
para a ocorréncia dos nascimentos pré-termos tardios e ndo tardios.

Destaca-se que ndo sao encontrados na literatura estudos que tenham
analisado os fatores de risco para a prematuridade por subgrupo tardio e néo tardio,
como foi realizado na presente pesquisa. Isto implicou em uma maior dificuldade na
discusséao dos resultados.

No modelo final, foi evidenciada associacdo estatisticamente significativa ao
nascimento prematuro tardio e ndo tardio com as seguintes variaveis: procedéncia
interior/litoral, histéria prévia de trabalho de parto prematuro, histéria de sindromes
hipertensivas da gestacdo anterior, hospitalizacdo na gestacdo, gemelaridade,
descolamento prematuro de placenta, sindromes hipertensivas na gestacdo atual,
restricdo de crescimento intrauterino, e alteracao no volume de liqguido amniético.

As variaveis que permaneceram associadas ao nascimento prematuro na
analise multivariada, e distintas entre os grupos, foram: histérico de 3 ou mais
cesarianas anteriores e hipertenséo arterial sistémica — para o grupo de prematuros
nao tardios; DPP em gestacdo anterior, ndo realizacdo de pré-natal e uso de alcool —
para os prematuros ndo tardios.

Ainda que os fatores de risco tenham sido identificados como comuns aos
dois grupos, a diferenca entre a magnitude das razdes de chances entre 0S mesmos
para os fatores em estudo variou entre 0,3 (SHG em gestacao prévia) e 12,00 (DPP
na gestacao atual), o que pode indicar que a exposicado ao fator talvez incida de

forma diferente na contribuicéo para a ocorréncia da prematuridade entre 0s grupos.
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8 IMPLICACOES PARA A PRATICA

Considera-se que o0 conhecimento sobre os fatores preditores da
prematuridade colabora para que as gestantes que tém um risco potencial para o
seu desenvolvimento sejam identificadas precocemente no pré-natal e devidamente
encaminhadas para servicos de referéncia.

Entende-se que uma das limitagdes deste estudo consiste no fato de néo
terem sido diferenciados o parto prematuro espontaneo e o parto prematuro
clinicamente indicado, no entanto, tendo em vista que o hospital no qual foi realizada
a pesquisa atende exclusivamente pelo Sistema Unico de Salde, considera-se que
as chances de prematuridade eletiva s&o menores, embora ainda assim possam
ocorrer indicacfes de interrup¢cdes gestacionais ndo embasadas em evidéncias.

Ainda que inumeros estudos ja tenham sido realizados para o
(re)conhecimento das etiologias associadas a prematuridade, esta ainda permanece
como um problema de salde publica que impacta significativamente na
morbimortalidade neonatal, e sua identificacdo € condicdo primordial para a
elaboracao de estratégias preventivas.

Outro aspecto a ser destacado relaciona-se ao acesso a estrutura tanto de
atencdo pré-natal, quanto aos servicos de saude de referéncia para o atendimento
ao alto risco, visto que se observou neste estudo uma relacdo entre a ocorréncia de
prematuridade, tanto tardia quanto néo tardia, e procedéncia regibes provenientes
de cidades do interior do estado e litoral.

Ainda que a adequacdo do pré-natal, no que se refere ao ndmero de
consultas e inicio precoce, ndo tenha permanecido como significativa
estatisticamente na analise multivariada, a nado realizacdo do acompanhamento
esteve associada com a prematuridade néo tardia.

No presente estudo, ao observar-se atentamente as caracteristicas das
mulheres distinguem-se dois grupos, as com histérico de muitas comorbidades em
gestacOes anteriores e aquelas que na gestacdo atual apresentam poucas
comorbidades. Nesse sentido, espera-se destacar a importancia do profissional pré-

natalista na observacao atenta dessa mulher e a importancia de reconhecimento da
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mesma enquanto gestante de alto risco e com potencial chance de nascimento
prematuro.

Recomenda-se a realizacdo de outros estudos de base populacional que
possam elucidar os diferentes fatores de risco entre os subgrupos de prematuros,
para que oportunamente seja possivel elaborar estratégias de prevencdo e
minimizagdo dos danos decorrentes de nascimentos prematuros tardios e nao

tardios.
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APENDICE A
Instrumento de coleta de dados

FATORES MATERNOS E NEONATAIS ASSOCIADOS A PREMATURIDADE

TARDIA E NAO TARDIA
N
( )PREMATURO TARDIO ( ) PREMATURO NAO TARDIO () TERMO

Nome:

Data da Coleta: / /

Dados da puérpera:

Registro GHC:

1. Idade (em anos completos)
[99] N&o registrado

| | DN /

2. Raga/Cor da pele:
[1] Branca

[2] Preta

[3] Parda

[4] Indigena

[5] Amarela

[99] Nao registrado

3. Escolaridade (em anos de estudo)
[1] Sem escolaridade

[2] Fundamental | (1* a 4%)

[3] Fundamental Il (5% a 8%)

[4] Médio (2° grau)

[5] Superior Incompleto

[6] Superior Completo

[99] Néo registrado

Série que estudou

4_ Situacéo conjugal

[1] Solteira

[2] Casada

[3] Viava

[4] Separada / Divorciada
[5] Unido Estavel

[99] Néo registrado

5. Ocupacéo Atual (registrar por extenso)
[1] Empregada

[2] Desempregada

[3] Estudante

[4] Do lar

[99] Nao registrado

6. Local de Moradia: Porto Alegre
[1] Sim
[2] N&o

T. Se Porto Alegre, Qual bairro?
[77] Nao se aplica

8. Local de Moradia: Grande Porto Alegre
[1] Sim
[2] N&o

9. Qual cidade da Grande Porto Alegre?
[77] Néo se aplica

10. Local de Moradia: Interior RS
[1] Sim
[2] N&o

11. Qual cidade do interior do RS?
[77] Néo se aplica

12. Renda familiar bruta
[99] N&o reqgistrado
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APENDICE A (Continuag&o)

Instrumento de coleta de dados

Dados da admissdo hospitalar

13. Data da admisséo
* Registrar [99]99]99 quando n&o tiver registrado a data

[ N O

14. Horario da admisséo
* Registrar [99|99] quando néo tiver registrado o horario

15. Tempo entre admisséo materna e nascimento de recém-nascido:

| | dias ou | |

| horas

16. Motivo da internacéo (descrever)
[99] Né&o registrado

oul___|

Informagdes do pré-natal

17. Realizacéo de pré-natal
[1] Sim

[2] N&o

[99] N&o registrado

18. Numero de consultas de pré-natal (0 = nenhuma consulta)
[99] Néo registrado

19. Onde realizou pré-natal?

[1] Apenas na Rede Publica de Saude

[2] Apenas no Convénio/Particular

[3] Atendimento misto publico-convénio/privado
[77] N&o se aplica (ndo realizou pré-natal)

[99] Néo registrado

20. Foi encaminhada para o servico de pré-natal de alto risco?
[1] Sim
[2] Néo

21. Data da ultima menstruacéo (DUM)
* Registrar [99|99]99] quando néo tiver registro da DUM

I N ] |

22 ldade gestacional do inicio do pré-natal
|77] sem |77 dias quando nédo realizou pré-natal
|99] sem |99] dias quando néo tiver registro

| semanas | | dias

23.a Data de inicio do pré-natal
* Registrar |99|99]99| quando néo tiver registro do inicio e
|T7|77]77] quando n&o realizado

I 1 T I/

24 |dade gestacional na primeira Ecografia
* Registrar |77| sem |77| dias quando nao for realizada USG

| | semanas | | dias

25. Data da primeira Ecografia:
* Registrar |77|77]77) quando n&o realizada USG

1

26. Ecografia precoce?

*Considerando-se a idade de até 12 semanas gestacionais como precoce
para a determinacéo da idade gestacional durante o pré-natal (CAUGHEY;
NICHOLSON; WASHINGTON, 2008)

[1] Sim

[2] Nao

27. Numero de gestacdes anteriores
[99] N&o reqgistrado

28. Numero de parto vaginal anterior (0 = nenhum; 1 = um parto...)
[99] Néo registrado

29 Numero de cesariana anterior (0 = nenhum; 1 = uma cesariana...)
[99] Néo registrado

30. Numero de aborto anterior (0 = nenhum; 1 = um aborto...).
[99] N&o reqgistrado

31. Numero de nascimentos prematuros anteriores
[77] N&o se aplica (primigestas)
[99] N&o registrado

32 Intervalo Interpartal (em anos)
[77] N&o se aplica (primigestas)
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APENDICE A (Continuag&o)
Instrumento de coleta de dados

33. Grupo sanguineo materno
1A [3]1 AB

[21B 40

[99] Néo registrado

34 Fator Rh

[1] Positivo

[2] Negativo

[99] Néo registrado

35. Fez tratamento de fertilizac&o nessa gestacéo?
[1] Sim
[2] Nao

36. Uso de bebida alcodlica durante a gravidez
[1] Sim

[2] Nao

[99] Né&o registrado

37 Tabagismo durante a gravidez
[1] Sim

[2] Néo

[99] Néo registrado

38. Uso de drogas durante a gravidez
[1] Sim

[2] Nao

[99] Nao registrado

39. Qual droga?
[77] Néo se aplica (quando nédo usou droga)
[99] Né&o registrado

[1] Sim
[2] Néo
[77] N&o se aplica

40. Intemacdes hospitalares anteriores na gestacéo atual

Historia obstétrica

[77] N&o se aplica para PRIMIGESTAS
Intercorréncias obstétricas PREGRESSAS

PRIMIGESTA |

41. Gemelaridade 48. Hiperemese gravidica

[11Sim [ [1] Sim [
[2] Ndo [2] Ndo

42. Ameaca de aborto 49. Isoimunizacéo Rh

[1]1 Sim (| [1] Sim (|
[2] Néo [2] Ndo

43. Amniorexe prematura 50. Oligodramnio

[1]1 Sim (| [1] Sim (|
[2] Ndo [2] N&o

44 Cerclagem uterina 51. Polidramnio

[1]1 Sim (| [1] Sim (|
[2] Ndo [2] N&o

45. Descolamento prematuro de placenta 52. Placenta prévia

[1] Sim [ [1] Sim [
[2] Ndo [2] Ndo

46. Diabetes gestacional 53. Restricéio de crescimento intrauterino

[1] Sim [ [1] Sim [
[2] Ndo [2] Ndo

47. Diabetes Mellitus 54. Hipertenséo Prévia

[11Sim | [1]1 Sim |
[2] Ndo [2] Ndo
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APENDICE A (Continuaco)
Instrumento de coleta de dados

55. Hipertensdo Gestacional
[1] Sim
[2] N&o

71. Oligodramnio
[1] Sim
[2] N&o

56. Pré-eclampsia
[1] Sim
[2] N&o

73. Polidramnio
[1] Sim
[2] Nao

57. Eclampsia
[1] Sim
[2] N&o

74. Placenta prévia
[1] Sim
[2] N&o

58. Sindrome HELLP
[1] Sim
[2] Ndo

75 Restricédo de crescimento
intrauterino

[1] Sim

[2] N&o

59. Cardiopatias Associadas
[1] Sim
[2] Ndo

76. Hipertenséo Prévia
1 Sim

60. Trabalho de parto prematuro
[1] Sim
[2] N&o

[

[2] N&o
77. Hipertensédo Gestacional
[1] Sim

[2] N&o

61. Anemia
[1] Sim
[2] Ndo

78. Pré-eclampsia
[1] Sim
[2] Nao

62. Qutras:
[1] Sim
[2] Ndo

79. Eclampsia
[1] Sim
[2] N&o

Intercorréncias Obstétricas ATUAIS

80. Sindrome HELLP
[1] Sim
[2] Nao

63. Gemelaridade
[1] Sim
[2] Ndo

81. Cardiopatias Associadas
[1] Sim
[2] Nao

64. Ameaca de aborto
[1] Sim
[2] N&o

82. Trabalho de parto prematuro
[1] Sim
[2] N&o

65. Amniorexe prematura
[1] Sim
[2] N&o

83. Anemia
[1] Sim
[2] Nao

66. Cerclagem uterina
[1] Sim
[2] N&o

84. Obesidade
[1] Sim

67 Descolamento prematuro de
placenta

[1] Sim

[2] N&o

68. Diabetes gestacional
[1] Sim
[2] N&o

Intercorréncias Infecciosas ATUAIS

86. HIV/AIDS
[1] Sim
[2] Néo

69. Diabetes Mellitus
1Sim

87. Realizou tratamento?
[1] Sim

[2] Nao

[77] N&o se aplica

70. Hiperemese gravidica

[
[2] Ndo
[

[

1Sim
2] N&o

71. Isoimunizacéo Rh
[1] Sim
[2] N&o

88. Em Qual Trimestre foi
diagnosticado?

[1] 1° Trimestre

[2] 2° Trimestre

[3] 3° Trimestre

[77] N&o se aplica
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APENDICE A (Continua¢o)
Instrumento de coleta de dados

89, Sifilis
[1] Sim
[2] Néio

90 Realizou tratamento
[1] Sim
[2] N&o [77] N&o se aplica

102. Realizou tratamento
[1] Sim

[2] Ndo

[77] N&o se aplica

91. Em Qual Trimestre foi
diagnosticado?

[1] 1° Trimestre

[2] 2° Timestre

[3] 3° Timestre

[77] N&o se aplica

103. Em Qual Trimestre?
[1] 1° Trimestre

[2] 2° Tnmestre

[3] 3° Trimestre

[77] N&o se aplica

104. Outras:
[77] Nao se aplica

91. Em qual tnmestre foi
realizado o tratamento?
[1] 1° Tnmestre

[2] 2° Trimestre

[3] 3° Tnmestre

[77] N&o se aplica

DADOS DO PARTO

105. Data do parto
* Registrar |99|99]99 quando
néo tiver registrado a data

92 Toxoplasmose
[1] Sim
[2] Ndo

106. Horarno do parto
* Registrar [99]99| quando nao
tiver registrado o horario

93. Realizou tratamento
[1] Sim

[2] N&o

[77] N&o se aplica

107 . Tipo de gravidez
[1] Unica

[2] Dupla

[3] Tripla

[4] Mais

94. Em Qual Trimestre foi
diagnosticado?

[1] 1° Timestre

[2] 2° Trimestre

[3] 3° Tnmestre

[77] N&o se aplica

108. Tipo de parto

[1] Vaginal sem episiotomia
[2] Vaginal com episiotomia
[3] Instrumental

[4 Cesaniana

[99] N&o registrado

95. Em qual trimestre foi
realizado o tratamento?
[1] 1° Timestre

[2] 2° Trimestre

[3] 3° Timestre

[77] N&o se aplica

109. Se cesanana, de
emergéncia ou eletiva?
[1] Emergéncia

[2] Eletiva

[77] N&o se aplica

[99] N&o registrado

Indicagéo

96. Infeccéo unnana
[1] Sim
[2] Ndo

110. Trabalho de parto induzido
[1] Sim

[2] Nédo

[77] Nao se aplica

97 Por gual microorganisma?
[77] N&o se aplica

98. Realizou tratamento
[1] Sim

[2] N&o

[77] N&o se aplica

111. Apresentacéo fetal
[1] Cefalica
[2] Pélvica

[99] N&o registrado

99. Em Qual Trimestre?
[1] 1° Timestre

[2] 2° Tnmestre

[3] 3° Trimestre

[77] N&o se aplica

112. Contato pele a pele na
primeira hora de vida
[1] Sim
[2] Ndo
[99] N&o registrado

100. Infeccéo vaginal
[1] Sim
[2] Ndo

101. Por qual microorganisma?
[77] N&o se aplica
[99] Nao registrado

113. Clampeamento tardio de
corddo umbilical

[11 <1 min

[2]1 1 min

[3]1= 1 min

[99] Nao registrado
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APENDICE A (Continua¢o)
Instrumento de coleta de dados

Dados do recem-nascido (RN unico/1° gemelar

114. Peso do bebé ao nascer (em gramas)
[99] Néo registrado |

115. Idade gestacional (Método de Capurro | semanas | | dias
Somatico)

116. Classificac&o do recém-nascido
[1] AIG

[2] PIG

[3] GIG

[99] N&o registrado

117. Sexo do Recém-nascido:
[1] Masculino

[2] Feminino

[3] Nao Definido

[99] N&o registrado

118. Apgar 1° minuto
[99] Nao registrado

119. Apgar 5° minuto
[99] N&o registrado

120. Recém-nascido com malformacéo
[1] Sim
[2] Nao

121. Apds nascimento, o recém-nascido foi
encaminhado para

[1] Alojamento Conjunto

[2] Unidade Neonatal

[3] Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal
[99] N&o registrado

Estatura: cm Perimetro Cefalico; cm Perimetro Toracico: cm

Dados do recém-nascido (2° gemelar)
[77] N&o se aplica (Ndo preencher até a questido 129 quando néo for gemelar) NAO GEMELAR | |

122. Peso do bebé ao nascer (em gramas)
[99] N&o registrado | |

123. Idade gestacional (Método de Capurro
Somatico) | | semanas | | dias

124. Classificacdo do recém-nascido
[1] AIG

[2]1 PIG

[B1GIG

[99] N&o registrado

125. Sexo do Recém-nascido:
[1] Masculino

[2] Feminino

[3] Nao Definido

[99] N&o registrado

126. Apgar 1° minuto
[99] N&o registrado

127. Apgar 5" minuto
[99] N&o registrado

128. Recém-nascido com malformacéo
[1] Sim
[2] N&o

129. Apos nascimento, o recém-nascido foi
encaminhado para

[1] Alojamento Conjunto

[2] Unidade Neonatal

[3] Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal
[99] N&o registrado

Estatura: cm Perimetro Cefalico: cm Perimetro Toracico: cm
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APENDICE A (Continua¢o)
Instrumento de coleta de dados

Dados Relevantes e da Carteira de Pra-Natal - REGISTRAR

Acompanhante no Parto:

Numero de Ecografias Realizadas:

Realizou Vacinas?

Hepartite B( )1 dose ( )2doses ( )3doses ( )Imune
dT( )1dose ( )2doses ( )3 doses( )Reforco( )Imune
dTpa( )realizou ( )n&o realizou

Exames PRE-NATAL

Data

Ht/Hb | EQU | URQ | Glicemia | TTG | VDRL | HIV | HCV | TOXO | Hbs | Coo | TSH
(TR) | (TR)| (TR) | IGGe | Ag mbs
IGM Ind.

EE

Qutros

Observagoes:
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ANEXO 1

Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
1(‘) RIO GRANDE DO SUL / PRO- W““‘
CEP REITORIA DE PESQUISA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FATORES MATERNOS E NEONATAIS ASSOCIADOS A PREMATURIDADE TARDIA
E NAO TARDIA

Pesquisador: Ana Lucia de Lourenzi Bonilha

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 60480816.0.0000.5347

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1795298

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de retorno de diligéncia do projeto de pesquisa da doutoranda Mariana Bello Porciuncula do
PPGENF da UFRGS.0 referido projeto discute a prematuridade tardia e n&o tardia, buscando identificar os
fatores risco e de protegdo associados ao nascimento de recém-nascidos prematuros. Destaca que a
prematuridade & “considerada a principal causa de morbimortalidade perinatal, acarretando frequentemente
atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor, além de disfungdes respiratorias e gastrointestinais para os
recém-nascidos (RNs) nessa condicéo (GOLDENBERG et al., 2008,CARVALHO,2011)".

Caracteriza-se como uma pesquisa "de dados secundarios, com delineamento do tipo caso-controle,
retrospectivo, no qual seréo selecionados um grupo de casos, que correspondem as mées de recem-
nascidos prematuros, e um grupo de controles, as méaes de recém-nascidos a termo”. A pesquisa sera
realizada no Hospital Nossa Senhora da Conceicdo do Grupo Hospitalar Conceicéo (GHC) "vinculado ao
Ministério da Saude, com estrutura reconhecida nacionalmente compdem a maior rede publica de hospitais
do sul do pais, com atendimento 100% SUS, sendo local de referéncia para o acompanhamento de
gestantes de alto risco. E considerado o “bercario dosgatichos”, com cerca de 8,3 mil partos ocorridos por

ano entre os Hospitais do grupo, foi
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ANEXO 1 (Continuagao)
Aprovacgédo do Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
‘ﬁ) RIO GRANDE DO SUL / PRO- W"“'
CEP REITORIA DE PESQUISA -

Continuagdo do Parecer: 1.795.298

registrado um total de 4419 nascimentos no ano de 2015 HNSC.

Populacédo sera constituida pelas mulheres que tiveram o nascimento de seus filhos ano de 2015 e os
recém-nascidos. Casos serdo as mulheres que tiveram recém-nascidos com registro de idade gestacional
inferior a 37 semanas de gestacao. Controles serdo as mulheres que os recém-nascidos tiveram registro de
idade gestacional igual ou maior que 37 semanas. Critérios de inclusdo: " mulheres que tiveram seus filhos
nascidos vivos, no HNSC, no ano de 2015, independente da gestacéo ser unica ou multipla, cujo peso de
nascimento do RN seja superior a 500g e/ou idade gestacional maior ou igual a 22 semanas”. Critérios
exclusdo -prontuarios que constarem nascimentos, sem registros da idade gestacional do RN, ou sem a
copia da carteira de pré-natal anexada ao prontuario.

Calculo do tamanho da amostra: realizado no Program for Epidemiologists for Windows (WinPEPI), verséo
11.43, e baseado no estudo de Silva et al. (2009). Para um nivel de "significdncia de 5%, poder de 95%,
incidéncia de prematuridade estimada em 12%, e um odds ratio minimo de 1,5 para fatores de risco como
cuidado prée-natal (numero de consultas), ganho de peso, indice de massa corporal, tabagismo, hipertensao
arterial cronica, hipertenséo arterial gestacional e uma razéo aproximadamente de 2:1 de prematuros tardios
para néo tardios, obteve-se um total minimo de 1215 recém-nascidos, sendo 270 prematuros tardios, 135
prematuros néo tardios, e 810 controles, em um desenho de um caso para dois controles (2:1)" Selec&o dos
Casos: “sera por amostragem aleatoria simples”. Variavel dependente: sera prematuridade, considerando-se
nascimento prematuro aquele que ocorre com idade gestacional inferior a 37 semanas. Variaveis
independentes: compreendem os fatores em estudo cujos dados serdo obtidos dos prontuarios das méaes
dos recém-nascidos prematuros e a termo. Estéo todos descritos total de 38 variaveis.

Coleta de dados: realizada por meio de instrumento de coleta de dados (APENDICE A), nos prontuéarios das

mulheres e na copia da carteira da gestante ( a qual consta anexa ao prontuario do HNSC).

Analise dos dados: compreendera a descricdo das variaveis categoricas em frequéncias absolutas e

relativas, e das continuas por média e desvio padréao.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Identificar fatores maternos e neonatais associados a prematuridade tardia e néo tardia, em um
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ANEXO 1 (Continuagao)
Aprovacgédo do Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
‘6:) RIO GRANDE DO SUL / PRO- W“\“
CEP REITORIA DE PESQUISA -

Continuagdo do Parecer: 1.795.298
hospital geral.

Objetivos Secundarios:

a) identificar fatores sociodemograficos, obstétricos, de pré-natal e de atencéo & saude das mulheres, e
condi¢des de nascimento dos recém-nascidos nos casos e nos controles;

b) verificar associac¢fes entre fatores sociodemograficos, obstétricos, de pré-natal e de atencéo a sadde das

mulheres, e condigdes de nascimento dos recém-nascidos prematuros tardios e n&o tardios.

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos sédo apresentados pela pesquisadora "as participantes ndo seréo expostas a riscos diretos, pois 0s
dados serdo coletados de seus prontuarios”.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto apresenta tema de relevancia cientifica, além das contribuigdes para a area do cuidado a saude
do recém-nascido. Referencial tedrico e metodolagico pertinente aos objetivos do estudo. Os procedimentos
metodologicos estdo descritos em detalhes, as questfes éticas estdo em consonéncia com Resolucéo
466/12.

As pesquisadoras contemplaram as solicitactes do CEP.

Os riscos e beneficios foram adequados.Em relag&o aos riscos as pesquisadoras acrescentam que "as
participantes serdo submetidas a riscos minimos, pois existe possibilidade de identificacdo dos participantes
e falha na preservacéo do

anonimato,” considerando que os dados seréao coletados nos prontuarios.

Quanto aos beneficios as pesquisadoras referem que "podera beneficiar tanto para os profissionais quanto
para a instituicdo e para a sociedade, pois pode contribuir para a construgc&o e ampliacéo do conhecimento
sobre os fatores de risco que favorecem o nascimento de recém-nascidos prematuros”

No instrumento de coleta de dados o nome foi substituido por cadigo alfanumérico.

O Termo de Compromisso para Uso dos Dados foi assinado pela pesquisadara responsavel.
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ANEXO 1 (Continuagao)
Aprovacgédo do Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
F) RIO GRANDE DO SUL / PRO- QW"“'
CEP REITORIA DE PESQUISA -

Continuagdo do Parecer: 1.795.298

No Orgcamento foi acrescentada a "pesquisadora responsavel”.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

Os Termos obrigatorios estido apresentados: Compromisso para Uso dos Dados Anuéncia da Instituico
campo de pesquisa Compromisso de Entrega de Relatorio

Recomendagoes:

Sem recomendacdes

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Projeto em condi¢des de aprovacéo.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacgdes Béasicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 21/10/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 800585 pdf 11:09:52
Quftros CartaCEP_pdf 21/10/2016 [Ana Lucia de Aceito

11:09:17 Lourenzi Bonilha
Projeto Detalhado / | ProjetoDoutoradoMarianaPorciunculaCE| 21/10/2016 |Ana Lucia de Aceito
Brochura PVersao2 pdf 11:08:39 |Lourenzi Bonilha
Investigador
Folha de Rosto FolhadeRostoCONEPAnaBonilha. pdf 28/09/2016 |Ana Lucia de Aceito
19:05:05 Lourenzi Bonilha
QOufros RegistroeAprovaCaocCOMPESQ pdf 27/09/2016 [Ana Lucia de Aceito
14:51:10 Lourenzi Bonilha
Outros TermoCompromissoEntregaRelatorio.pd| 27/09/2016 |Ana Lucia de Aceito
f 14:49:03 | Lourenzi Bonilha
Quftros RelacaodosintegrantesdaPesquisa_pdf 27/09/2016 [Ana Lucia de Aceito
14:48:22 Lourenzi Bonilha
Outros TermodeAnuenciadosResponsaveis.pdf | 27/09/2016 |Ana Lucia de Aceito
14:47:34 Lourenzi Bonilha
Qutros CurriculoLattesMarianaPorciuncula.pdf 27/09/2016 |Ana Lucia de Aceito
14:45:35 | Lourenzi Bonilha
Outros CurriculoLattesAnaluciadelourenziBonil] 27/09/2016 [Ana Lucia de Aceito
ha.pdf 14:44:47 Lourenzi Bonilha

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
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Continuag3o do Parecer: 1.795.298

Né&o

PORTO ALEGRE, 27 de Outubro de 2016

Assinado por:

MARIA DA GRACA CORSO DA MOTTA
(Coordenador)
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ANEXO 2
Aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa do GHC

GRUPO HOSPITALAR
CONCEICAO/HOSPITAL W"P
NOSSA SENHORA DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: FATORES MATERNOS E NEONATAIS ASSOCIADOS A PREMATURIDADE TARDIA
E NAO TARDIA
Pesquisador: Ana Lucia de Lourenzi Bonilha
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 60480816.0.3001.5530

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.833.422

Apresentacdo do Projeto:

0O nascimento pré-termo, que ocorre antes das 37 semanas de idade

gestacional, tem sido considerado como problema de saude publica, de etiologia
multifatorial, e engloba uma série de fatores, em contextos sociais complexos. A
prematuridade é considerada a principal causa de morbimortalidade perinatal,
acarretando frequentemente atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor, além de
disfuncdes respiratorias e gastrointestinais para os recém-nascidos nessa condig&o.
MNesse senfido, o objetivo dessa pesquisa & identificar fatores maternos e neonatais
associados a prematuridade tardia e n&o tardia, em um hospital geral publico de Porto
Alegre - RS. Trata-se de um estudo de dados secundarios, com delineamento do tipo
caso-controle, retrospectivo, cuja coleta de dados sera a partir de registros realizados
em prontuarios. A populacéo do estudo sera constituida pelas mulheres que tiveram o
nascimento de seus filhos no HNSC no ano de 2015, e pelos recém-nascidos
advindos desses nascimentos. Os casos serdo as mulheres que tiveram recémnascidos
com registro de idade gestacional inferior a 37 semanas de gestacéo, e os

controles as mulheres que os recém-nascidos tiveram registro de idade gestacional

igual ou maior que 37 semanas. O estudo é relevante, pois permitira conhecer os
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fatores de risco e fatores de protecéo associados ao nascimento de recem-nascidos
prematuros, impactando e qualificando as estratégias futuras direcionadas a
prevencéo desse agravo a saude materno-infantil.

A proposta metodologica para o desenvolvimento da pesquisa consiste em um
estudo de dados secundarios, com delineamento do tipo caso-controle, retrospectivo,
no qual serdo selecionados um grupo de casos, que correspondem nessa pesquisa
as mées de recém-nascidos prematuros, e um grupo de controles, neste estudo as
mées de recém-nascidos a termo.

A coleta de dados desde estudo sera realizada em prontuéarios de maes que

tiveram o nascimento de seus filhos no Hospital Nossa Senhora da Conceigéo
(HNSC), utilizando-se como ano de referéncia o ano de 2015.

A populagéo do estudo sera constituida pelas mulheres que tiveram o

nascimento de seus filhos no HNSC no ano de 2015, e pelos recém-nascidos
advindos desses nascimentos.

Os casos serao as mulheres que tiveram recém-nascidos com registro de idade
gestacional inferior a 37 semanas de gestagéo, e os controles as mulheres que os
recem-nascidos tiveram registro de idade gestacional igual ou maior que 37 semanas.
O calculo do tamanho da amostra foi realizado no Program for Epidemiologists

for Windows (WIinPEPI), verséo 1143, e baseado no estudo de Silva et al. (2009).
Para um nivel de significancia de 5%, poder de 95%, incidéncia de

prematuridade estimada em 12%, e um odds ratio minimo de 1,5 para fatores de risco
como cuidado pré-natal (numero de consultas), ganho de peso, indice de massa
corporal, tabagismo, hipertens&o arterial crénica, hipertens&o arterial gestacional, entre outros, e uma razéo
aproximadamente de 2:1 de prematuros tardios para néo

tardios, obteve-se um total minimo de 1215 recém-nascidos, sendo 270 prematuros
tardios, 135 prematuros nao tardios, e 810 controles, em um desenho de um caso
para dois controles (2:1).

A selec&o dos casos sera por amostragem aleatoria simples (MEDRONHO et

al., 2009). Da totalidade de nascimentos acontecidos no HNSC em 2015, que foi de
4419, serdo primeiramente identificados os prontuarios referentes aos nascimentos
prematuros, subdividindo-os entre prematuros tardios e prematuros néo tardios,
realizando-se entédo o sorteio para a composigéo do grupo de 405 casos, totalizando

respectivamente 270 tardios e 135 néo tardios.
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Para cada caso sera selecionado um controle cujo nascimento tenha
acontecido em horario de nascimento o mais proximao possivel, de forma a minimizar

o viés de selecéo.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO

Para realizacdo do presente estudo os objetivos subdividem-se em objetivo

geral e objetivos especificos.

2_.10bjetivo Geral

Identificar fatores maternos e neonatais associados a prematuridade tardia e

nao tardia, em um hospital geral.

2.20bjetivos especificos

Os objetivos especificos compreendem:

a) identificar fatores sociodemograficos, obstétricos, de pré-natal e de atencéo a
salde das mulheres, e condigées de nascimento dos recém-nascidos nos

casos e nos controles;

b) verificar associactes entre fatores sociodemograficos, obstétricos, de pré-natal
e de atencéo a saude das mulheres, e condigdes de nascimento dos recémnascidos

prematuros tardios e néo tardios.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Adequados.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa pertinente e adequada.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Apresentados e adequados.
Dispensa TCLE por se tratar de estudo retrospectivo em prontuarios e sistema de informacées.

Recomendagdes:

N/A

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:
Sem pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacgao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 21/10/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_ 800585 pdf 11:09:52
Qutros CartaCEP _pdf 21/10/2016 |Ana Lucia de Aceito
11:09:17 | Lourenzi Bonilha

Projeto Detalhado /| ProjetoDoutoradoMarianaPorciunculaCE|  21/10/2016 |Ana Lucia de Aceito

Brochura PVersao2.pdf 11:08:39  |Lourenzi Bonilha

Investigador

Informacées Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 28/09/2016 Aceito

do Projeto ROJETO_800585.pdf 19:05:55

Folha de Rosto FolhadeRostoCONEPANnaBonilha pdf 28/09/2016 |Ana Lucia de Aceito
19:05:05 Lourenzi Bonilha

Qutros RegistroeAprovaCaoCOMPESQ pdf 27/09/2016 |Ana Lucia de Aceito
14:51:10 | Lourenzi Bonilha

QOuftros TermoCompromissoEntregaRelatorio pd| 27/09/2016 |Ana Lucia de Aceito

f 14:49:03 | Lourenzi Bonilha

Qutros RelacaodosIntegrantesdaPesquisa pdf 27/09/2016 |Ana Lucia de Aceito
14:48:22 | Lourenzi Bonilha

Qutros TermodeAnuenciadosResponsaveis.pdf | 27/09/2016 |Ana Lucia de Aceito
14:47:34 | Lourenzi Bonilha

Qutros CurriculoLattesMarianaPorciuncula.pdf 27/09/2016 |Ana Lucia de Aceito
14:45:35 Lourenzi Bonilha

Qutros CurriculoLattesAnalLuciadelLourenziBonil] 27/09/2016 |Ana Lucia de Aceito

ha.pdf 14:44:47 Lourenzi Bonilha

Projeto Detalhado / | ProjetoDoutoradoMarianaPorciunculaCE| 27/09/2016 |Ana Lucia de Aceito

Brochura P pdf 14:42:15 Lourenzi Bonilha

Investigador

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o
PORTO ALEGRE, 23 de Novembro de 2016
Assinado por:
Daniel Demétrio Faustino da Silva
(Coordenador)
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