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RESUMO

OLIVEIRA, Laura Leismann de. Fatores maternos e neonatais relacionados a
prematuridade. 2015. 73 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2015.

Introducdo: A prematuridade resulta de diferentes fatores inter-relacionados, que
podem variar em diferentes culturas. Os avangos tecnolégicos tém provido melhores
condi¢cbes de atendimento e sobrevida das criangas que nasceram prematuramente,
porém, as causas desses nascimentos ainda sdo pouco conhecidas. Objetivo:
Identificar fatores maternos e neonatais associados a prematuridade no municipio de
Porto Alegre. Método: Estudo do tipo caso-controle de base populacional. Os casos
foram recém-nascidos com menos de 37 semanas de gestacdo, e os controles
foram os recém-nascidos com 37 semanas ou mais. Os dados provieram dos
registros de nascimentos do municipio de Porto Alegre referentes ao ano de 2012
gue constam no Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos da Secretaria
Municipal da Saude. Foram alocados 767 casos e 1.534 controles, em um desenho
de um caso para dois controles (1:2), mediante randomizacao simples. As variaveis
estudadas foram alocadas em trés blocos, representando diferentes niveis de
hierarquia: variaveis sociodemogréficas, historia reprodutiva e fatores gestacionais e
de nascimento. A analise de Regressdo Logistica Hierarquica multivariada foi
utilizada. Resultados: No modelo final, foi encontrada associacdo estatisticamente
significante ao nascimento prematuro para as seguintes variaveis: no Bloco 1, idade
materna menor que 19 anos (OR=1,32; IC 95%: 1,02 — 1,71) e >34 anos (OR=1,39;
IC 95%: 1,12 — 1,72) e escolaridade materna inadequada para a idade (OR=2,11; IC
95%: 1,22 - 3,65); no Bloco 2, nenhuma varidvel permaneceu associada a
prematuridade; no Bloco 3, gravidez mudltipla (OR=1,14; IC 95%: 1,01 — 1,29),
cesariana (OR=1,15; IC 95%: 1,03 — 1,29), peso ao nascer menor a 2.500g
(OR=4,04; IC 95%: 3,64 — 4,49), indice de Apgar no 5° minuto de zero a trés
(OR=1,47; IC 95%: 1,12 — 1,91) e pré-natal inadequado (OR=1,18; IC 95%: 1,02 —
1,36). Conclusé@o: O aumento da prevaléncia da prematuridade é um evento que
preocupa gestores de saude em todo o pais. Em razdo da grande pluralidade da
populacdo brasileira, acredita-se que seja necessario o desenvolvimento de estudos
populacionais regionalizados. Lembrando o importante papel da prematuridade na
mortalidade infantil, € imprescindivel que continuem as pesquisas com esta tematica
para elucidar as causas da prematuridade, a fim de auxiliar no planejamento de
acOes preventivas e no seu combate, assim diminuindo a mortalidade infantil.

Palavras-chave: Nascimento prematuro. Estudos de casos e controles. Fatores de
risco. Saude materno-infantil.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Laura Leismann de. Maternal and neonatal factors related to
prematurity. 2015. 73 f. Thesis (PhD in Nursing) — School of Nursing, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2015.

Introduction: Premature birth results from different inter-related factors, which may
vary in different cultures. Technological advances have provided better conditions of
assistance to and survival of prematurely born children, but the causes of premature
births are still little known. Objective: To identify maternal and neonatal factors
associated with premature births in Porto Alegre. Method: population-based, case-
control study. The cases involved children born before 37 weeks of pregnhancy, and
the group of controls consisted of children born at 37 weeks of pregnancy or later.
Data were obtained from 2012 birth certificates of the city of Porto Alegre found in the
Live Birth Registration System of the Department of Health. The study comprised 767
cases and 1534 controls in a one-to-two design through simple randomization. The
studied variables were divided into three blocks standing for different hierarchical
levels: social-demographic variables; reproduction-related data; and pregnancy and
birth factors. Hierarchical Multiple Logistic Regression analysis was performed.
Results: In the final model, there was statistically significant association between
premature birth and the following variables: in Block 1, mother younger than 19 years
(OR=1.32; IC 95%: 1.02 — 1.71) and older than 34 (OR=1.39; IC 95%: 1.12 — 1.72),
and mother’s educational level lower than expected for age (OR=2.11; IC 95%: 1.22
— 3.65); in Block 2, no variable was associated with premature birth; in Block 3,
multiple pregnancy (OR=1,14; IC 95%: 1.01 — 1.29), Caesarean operation (OR=1.15;
IC 95%: 1.03 — 1.29), birth weight lower than 2500g (OR=4.04; IC 95%: 3.64 — 4.49),
Apgar scores of 0-3 at five minutes (OR=1.47; IC 95%: 1.12 — 1.91) and inadequate
prenatal care (OR=1.18; IC 95%: 1.02 — 1.36). Conclusion: Health managers from
all over the country are concerned with the increased prevalence of premature births.
The great plurality of Brazilian population may require the development of
regionalized population studies. Considering the important role played by premature
birth in child mortality, researches into this subject are fundamental to explain the
causes of premature birth, thus contributing to both the planning of prevention
actions and the fight for reduction of child mortality.

Keywords: Premature birth. Case-control studies. Risk factors. Maternal and child
health.



RESUMEN

OLIVEIRA, Laura Leismann de. Los factores maternos y neonatales relacionadas
con la prematuridade. 2015. 73 f. Tesis (Doctorado en Enfermeria) — Escuela de
Enfermeria, Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2015.

Introduccidn: Los partos prematuros se producen a partir de diferentes factores
inter-relacionados, que pueden variar en diferentes culturas. Los avances
tecnologicos han provisto mejores condiciones de tratamiento y supervivencia de los
nifios que nacieron prematuramente, y a pesar de esto, las causas de estos
nacimientos aun son poco conocidas. Objetivo: Identificar los factores maternos y
neonatales asociados a los nacimientos prematuros en el municipio de Porto Alegre.
Método: Estudio del tipo caso-control de base poblacional. Los casos fueron recién
nacidos con menos de 37 semanas de gestacion, y los controles fueron de recién
nacidos con 37 semanas 0 mas. Los datos provinieron de los registros de nacimiento
del municipio de Porto Alegre referentes al afio 2012 que constan en el Sistema de
Informaciones sobre Nacidos Vivos de la Secretaria Municipal de Salud. Fueron
asignados 767 casos y 1.534 controles, en un disefio de 1 caso para 2 controles
(1:2), utilizando el modo aleatorio simple. Las variables estudiadas fueron situadas
en tres bloques, representando diferentes niveles de jerarquia: variables socio-
demograficas, historia reproductiva, y factores gestacionales y de nacimiento. Fue
utilizado el Andlisis de Regresion Logistica Jerarquica multivariada. Resultados: En
el modelo final fue encontrada una asociacion estadisticamente significativa al
nacimiento prematuro para las siguientes variables: en el Bloque 1, la edad materna
menor a 19 afnos(OR=1,32; IC 95%: 1,02 — 1,71) y >34 afos (OR=1,39; IC 95%: 1,12
— 1,72) y escolaridad materna inadecuada para la edad (OR=2,11; IC 95%: 1,22 —
3,65); En el Blogue 2, ninguna variable permaneci6é asociada al parto prematuro; En
el Bloque 3, embarazo multiple (OR=1,14; IC 95%: 1,01 — 1,29), ceséarea (OR=1,15;
IC 95%: 1,03 — 1,29), peso al nacer menor a 2.500 g. (OR=4,04; IC 95%: 3,64 —
4,49), indice de Apgar en el minuto 5 de 0 a 3 (OR=1,47; IC 95%: 1,12 — 1,91) y
prenatal inadecuado (OR=1,18; IC 95%: 1,02 — 1,36). Conclusién: El aumento de la
prevalencia de nacimientos prematuros es un evento que preocupa a gestores de la
salud en todo el pais. Debido a la gran diversidad de poblacién en Brasil, se cree
necesario un desarrollo regionalizado de estudios poblacionales. Recordando el
importante papel del nacimiento prematuro en la mortalidad infantil, es
imprescindible que continden las busquedas con esta tematica para esclarecer las
causas de tales nacimientos, a fin de auxiliar en el planeamiento de acciones
preventivas y en su combate, para asi disminuir la mortalidad infantil.

Palabras clave: Nacimiento prematuro. Estudios de casos y controles. Factores de
riesgo. Salud materno-infantil.
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1 INTRODUCAO

A prematuridade resulta de diferentes fatores inter-relacionados, que podem
variar em diferentes culturas. Os avancos tecnolégicos tém provido melhores
condi¢cbes de atendimento e sobrevida das criangcas que nasceram prematuramente,
porém as causas desses nascimentos ainda sdo pouco conhecidas®). Sé&o
considerados prematuros ou pré-termos 0s nascimentos antes das 37 semanas de
gestacdo®. Em propor¢cdes mundiais, um a cada dez nascimentos foi prematuro no
ano de 2010, sendo estimados 15 milhdes de nascimentos. ISso representa uma
taxa de 11,1% dos nascimentos, com um milhdo de 6bitos em decorréncia direta do
nascimento prematuro®).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera a prematuridade como um
problema mundial, estando o Brasil entre os 10 paises com as taxas mais altas,
sendo estes responsaveis por 60% dos nascimentos prematuros do mundo®).

No ano de 2012, a taxa de prematuridade chegou a 12,1% no estado do Rio
Grande do Sul®, enquanto a taxa nacional foi de 11,8%. Um estudo de coorte
realizado na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, identificou que esta taxa
aumentou de maneira significativa naquela regido, de 6,3% em 1982 para 14,7% em
2004®), Outro estudo, em ambito nacional, encontrou a taxa de prevaléncia de
prematuridade mais elevada no sul do pais: 15,2% entre os anos de 2001 e 2005.
Concluiu que, de maneira geral, no Brasil, a prevaléncia de nascimentos prematuros
tem tendéncia a aumentar conforme o passar dos anos(®,

No municipio de Porto Alegre, a taxa de prematuridade vem aumentando nos
altimos 10 anos, segundo o Relatdrio do Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos
(SINASC) de 2012. No ano de 2003, os prematuros representavam 10,8% dos
nascimentos; jA em 2012, esta taxa aumentou para 12,2%(). Em primeira analise,
este aumento de 1,4% nos ultimos 10 anos parece ser pequeno, porém, ao
considerar-se o dado bruto de 295 nascimentos prematuros, verifica-se a relevancia
da situacéo na capital do Rio Grande do Sul.

A alta taxa de prevaléncia de prematuridade pode ser consequéncia do
desenvolvimento da tecnologia, gerando melhores tratamentos para complicagbes
maternas e melhores condigbes de sobrevida dos bebés intrautero e nascidos

prematuramente®. Porém, estes tratamentos geram altos custos socioecondmicos,
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0 que estd preocupando gestores publicos e os financiadores de seguro de satde®
9).

Segundo a OMS, em 2008, a principal causa de morte de criancas com
menos de cinco anos de vida foi o nascimento prematuro®®. Atualmente, a
mortalidade neonatal é responsével por quase 70% das mortes no primeiro ano de
vida, e o cuidado adequado ao recém-nascido tem sido um dos desafios para reduzir
os indices de mortalidade infantil em nosso pais®?b.

As taxas de morbimortalidade materna e neonatal continuam ainda elevadas
no Brasil, incompativeis com o atual nivel de desenvolvimento econdmico e social do
paist!?, Tais mortes ainda ocorrem por causas evitaveis, principalmente no que diz
respeito as acdes dos servicos de saude, entre elas, a atencdo pré-natal, ao parto e
ao recém-nascido®?),

No cenario internacional, o Brasil assumiu as metas estabelecidas nos
Objetivos do Desenvolvimento do Milénio, dentre as quais, esta a reducdo da
mortalidade infantil. O quarto Objetivo do Desenvolvimento do Milénio era reduzir em
dois tergos, entre 1990 e 2015, a mortalidade de criangas menores de cinco anos de
idade®). Visando a atingir esta meta, o Ministério da Satde (MS) instituiu, no ano de
2011, o Programa Rede Cegonha como estratégia para estruturar, organizar e
qualificar as Redes de Atencdo Materno-Infantil em todo o pais e reduzir a taxa de
morbimortalidade materno-infantil. Sua implantacdo contou com a observacédo do
critério epidemiolégico da taxa de mortalidade infantil, da razdo da mortalidade
materna e da densidade populacional®?),

A taxa de mortalidade infantil € um importante indicador das condi¢cdes de
vida e de acesso a servigcos de saude, bem como da qualidade das acdes nessa
area. A taxa € estimada pelo nimero de ébitos até um ano de idade para cada mil
nascidas vivas!. De 1990 a 2007, a taxa de mortalidade infantii no Brasil
apresentou tendéncia de queda, passando de 47,1/1000 nascidos vivos em 1990
para 19,3/1000 em 2007, com uma reducdo média de 59,0%®%. A mortalidade
infantil é dividida em trés tipos: até os seis dias de vida (neonatal precoce), dos sete
aos 27 (neonatal tardia) e dos 28 dias até um ano (pOs-neonatal). A mortalidade
neonatal precoce associa-se, mais fortemente, ao direito de acesso e a qualidade
dos servicos de salde e da assisténcia pré-natal ao parto?).

As mortes precoces de criancas decorrem de uma combinacdo de fatores

biol6gicos, sociais e culturais e de falhas do sistema de saude. Podem ser
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consideradas evitaveis em sua maioria, visto que estao relacionadas ao atendimento
pré-natal, quando garantido o acesso a servicos qualificados de saude. As
intervencdes para sua reducdo dependem de acdes diretas definidas pelas politicas
publicas de saude, bem como de mudancas estruturais relacionadas as condi¢cfes
de vida da populacdo®®),

E preciso consolidar a organizacdo da atencédo perinatal no pais em sua
dimensdo mais ampla, desde a pré-concepcdo e o planejamento familiar até a
assisténcia e integracdo entre o pré-natal e o parto. A ampliacdo de acesso aos
servicos e 0 avanco na qualificacdo do cuidado, com continuidade da atengcéo ao
recém-nascido e a puérpera, fazem parte desta organizacdo. O pronto
reconhecimento de situacfes de risco e a provisdo do cuidado apropriado e
resolutivo a gestante no pré-natal e no parto e a crianca sdo a¢cbes basicas com
grande potencial para prover uma resposta mais positiva na sobrevida e qualidade
de vida das criancas brasileiras(1®,

Considerando-se a magnitude da ocorréncia da prematuridade e o relevante
incremento nas taxas de nascimentos prematuros na cidade de Porto Alegre nos
ultimos 10 anos, justifica-se a investigacao de fatores relacionados aos nascimentos
antecipados das criangas. O presente estudo intenciona ampliar o conhecimento na
teméatica da saude perinatal da cidade de Porto Alegre. Pretende-se elucidar os
fatores perinatais associados a prematuridade, com a finalidade de adequar os
cuidados gestacionais na deteccdo e prevencdo de agravos a saude, e assim
colaborar para a reducdo da morbimortalidade neonatal. Dessa forma, esta
investigacdo contribuird para o planejamento de acdes preventivas que visem a
reducdo da prematuridade, bem como para o planejamento de estratégias para
melhoria do atendimento de enfermagem as mulheres no ciclo gravidico-puerperal,

com énfase naquelas com algum risco gestacional.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

hY

e Identificar fatores maternos e neonatais associados a prematuridade no

municipio de Porto Alegre, no ano de 2012.

2.2 Objetivos especificos

e Identificar fatores obstétricos e sociodemogréficos das mulheres e condi¢cbes
de nascimento dos seus conceptos nos casos e nos controles;
e Verificar associacdes entre fatores sociodemograficos e obstétricos e a

ocorréncia de nascimentos prematuros.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 A determinacéo da prematuridade

A determinacdo da idade gestacional é importante fator para avaliar os riscos
de morbimortalidade neonatal®. Segundo a OMS, sdo classificadas como
prematuras as criangcas nascidas antes das 37 semanas de gestacdo, sendo
considerados como prematuros extremos 0s recém-nascidos com idade gestacional
menor que 28 semanas de gestacao, muito prematuros os com idade gestacional de
28 a 31 semanas e seis dias, moderados e tardios os recém-nascidos com idade
gestacional entre 32 a 36 semanas e seis dias de gestacdo®,

Para o célculo correto da idade gestacional por meio da data da ultima
menstruacdo (DUM), é necesséario que a identificacdo da data seja exata e que a
mulher tenha o ciclo menstrual regular, sem o uso de medicagdes hormonais. A
ultrassonografia (US) precoce, realizada antes da 122 semana de gestacao, tem se
mostrado mais precisa na determinacdo da idade gestacional do que a calculada
pela data da dltima menstruagdo®”), porém este método de calculo também deve ser
cuidadosamente considerado, uma vez que pode superestimar a idade gestacional
em até trés semanas®®).

Para a determinacdo da idade gestacional do recém-nascido, € possivel
defini-la pelo Método de New Ballard para os prematuros extremos e pelo de
Capurro para os demais recém-nascidos. O método proposto por Ballard consiste
em determinacdo da idade gestacional pelo somatério dos pontos obtidos nas
avaliacbes da maturidade neuromuscular e fisica. No método Capurro, pela
avaliacdo somatica e neuroldgica, a idade gestacional é determinada pela soma de
pontos estabelecidos para cinco variaveis somaticas e duas neuroldgicas, sendo
utilizado para recém-nascidos com idade gestacional proxima do termo®®, maiores
que 28 semanas de gestacao.

A prematuridade pode ser considerada como espontanea ou eletiva, segundo
sua evolucdo clinica. No caso da eletiva, a gestacdo € interrompida por
complicagBes maternas e/ou fetais e o fator de risco normalmente € conhecido; esse
tipo corresponde a 25% dos nascimentos prematuros. A prematuridade espontanea

ocorre em virtude de trabalho de parto prematuro e corresponde a 75% dos casos
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de prematuridade. Nessas situacdes, as causas sdo complexas e multifatoriais,
associadas a fatores de risco maternos e fetais, ou sdo desconhecidas®?,

Outro ponto que deve ser observado com relagdo ao nascimento de
prematuros tardios, ou os de recém-nascidos de 34 a 36 semanas e seis dias de
idade gestacional(®, por terem, muitas vezes, peso idéntico ao de criancas nascidas
a termo, em uma avaliacdo rapida, equivocadamente podem ser classificados como
a termo. Porém, os prematuros tardios tém maior risco de problemas respiratérios,
alimentares, desidratacéo, instabilidade térmica, ictericia e hipoglicemia e sdo mais

suscetiveis a internagdo nas primeiras semanas de vida®.

3.2 Fatores de risco para prematuridade

Embora a prevencédo da prematuridade continue a ser um desafio para a area
obstétrica, alguns resultados tém sido obtidos por meio de identificacdo e tratamento
de infec¢des genitais e do trato urinario, bem como mediante adaptacao laboral da
gravida de risco®. Sao considerados como fatores de risco associados a
prematuridade: a histéria materna de um ou mais abortos espontaneos prévios, a
idade materna inferior a 15 anos ou superior a 40 anos, a auséncia de atendimento
pré-natal e a gestacdo multipla®*?.

Estudos sobre a prematuridade evidenciam uma associagdo positiva entre
fatores socioeconémicos, dentre eles, ser mulher solteira ou divorciada, e historia
pregressa de nascimento de prematuros extremos. O MS reforca que a situacao
conjugal insegura pode ser considerada como um fator de risco gestacional para a
atual gravidez, uma vez que o periodo da gestacdo € marcado por grandes
transformacdes psiquicas existenciais, 0 que pode ser agravado por instabilidades
emocionais provenientes da insegura situacéo conjugal?.

A escolaridade materna € um fator de risco gestacional quando presente
anteriormente a gestacdo®?, sendo a baixa escolaridade (menos de cinco anos de
estudo regular) considerada um fator de risco para a atual gestacdo®”. A
escolaridade € um marcador importante para determinar 0 acesso aos servi¢cos de
salde com qualidade®. Esta associacdo também foi obtida em um estudo do tipo
coorte de nascimentos, realizado na cidade de Pelotas, em que se levanta a

hipotese de que a baixa escolaridade esteja relacionada com menores condigfes



20

socioeconbmicas e, por consequéncia, com menor acesso ao servicos de saude,
como o pré-natal®@b,

Idade materna inferior a 15 anos e superior a 40 anos constituem-se em
fatores de risco para prematuridade®?, porém, ha divergéncias entre os estudos
encontrados, a depender do local de seu desenvolvimento e do método utilizado.
Um estudo do tipo caso-controle realizado na Austrélia e outros dois estudos do tipo
transversal realizados no Brasil ndo identificaram associacao entre idade materna e
nascimentos prematuros®?23), Um estudo caso-controle em Campina Grande,
Paraiba, ndo encontrou associacdo entre idade materna inferior a 20 anos e
prematuridade, porém, a idade materna de 35 anos ou superior constituiu-se como
fator de risco®. Sabe-se que mulheres com idade avangada sdo mais predispostas
a desenvolver doencas cronicas, como hipertensédo e diabetes, o que se reflete
diretamente na gestacdo®®).

Em Pelotas, Rio Grande do Sul, um estudo de coorte de nascimentos concluiu
gue a idade materna jovem, isto &, inferior a 20 anos, esteve associada ao risco de
prematuridade®?. No entanto, ndo fica claro se este fator de risco deve-se a
imaturidade biol6gica ou a fatores socioecondmicos, como baixa escolaridade e
baixas condi¢Ges socioeconémicas(®: 26),

Um estudo de coorte de base populacional realizado em Missouri, Estados
Unidos, evidenciou que mulheres negras, quando comparadas com as brancas,
engravidaram mais jovens, tinham menos de 12 anos de estudos, tinham baixos
indicadores de condi¢cdes socioeconbmicas, nao tinham parceiros, eram multiparas,
nao realizaram pré-natal, utilizaram alcool durante a gestacao e tiveram duas vezes
mais chance de ter parto prematuro por ruptura prematura de membrana®’). No
Brasil, a cor negra € considerada fator de risco gestacional pelo Ministério da
Saude?, mas ha uma escassa literatura brasileira sobre o tema®@b,

Um estudo de coorte realizado em Denver, nos Estados Unidos, confirmou
que a prevaléncia de infeccbes de trato reprodutivo foi maior em mulheres negras,
dai a chance de ocorréncia de prematuridade nestas mulheres aumentar em 50%
quando comparadas com mulheres brancas(®,

Héa fatores de risco para a prematuridade que parecem ser de abrangéncia
mundial e que independem da regido geogréafica ou etnia da populacéo, tais como:

infecgdes vaginais, estresse, fumo, uso de drogas®®).
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A prematuridade espontanea corresponde a 75% dos casos e decorre do
trabalho de parto prematuro®), O trabalho de parto prematuro € uma das
complicacdes perinatais da infeccédo do trato urinario®® e da vaginose bacteriana®b,
No caso de vaginose bacteriana, mulheres com este diagnostico tém 1,8 vezes mais
chance de terem um parto prematuro quando comparadas com mulheres com
auséncia de vaginose®b.

O trabalho de parto prematuro, a corioamniorrexe prematura e a
corioamnionite sdo complicacdes maternas da infec¢do do trato urindrio que podem
culminar com o0 nascimento prematuro. Tendo em vista que a bacteridria
assintomatica acomete entre 2% e 10% de todas as gestantes, das quais
aproximadamente 30% desenvolverdo pielonefrite se ndo tratadas adequadamente,
torna-se incontestavel a identificagcdo e tratamento desta infeccdo durante o pré-
natal®?),

Alguns estudos referem um aumento de nascimentos prematuros
relacionados a interrupgdes da gestacdo, ou seja, inducgdo de parto® 33-35),

Em um estudo de trés coortes de nascimento no sul do Brasil®, a proporcédo
de nascimentos prematuros aumentou de maneira marcante: 8,4% em 22 anos de
diferenca do primeiro estudo de coorte e o ultimo. Concomitantemente a esse
aumento, houve um aumento significativo nas interrupcdes de gestacéo, e a taxa de
inducdo de parto aumentou 8,6% neste mesmo periodo. Portanto, o numero
crescente de interrup¢cbes da gestacdo pode ser responsavel por este aumento dos
nascimentos prematuros®. Outros autores também afirmam que ha ampla evidéncia
demonstrando que as interrupgdes da gestacdo no “termo presumido” aumentaram
no mesmo periodo de tempo em que os prematuros tardios aumentaram@3).

Em uma coorte de quatro anos realizada em Nova York, a taxa de partos
prematuros tardios ndo-espontaneos foi de 32,3% da populacdo estudada. Destes,
56,7%, além de ndo-esponténeos, ndo foram baseados em evidéncias (“guidelines”).
O estudo identificou que a maioria dos partos prematuros tardios ndo-espontaneos
foi de parto iatrogénico ndo baseado em evidéncias, apontando para a necessidade
de uma real avaliacdo das indicacGes de partos prematuros tardios®4.

Foi encontrada associacdo entre historia de abortamento e parto prematuro
em um estudo do tipo caso-controle na Australia®®® e em outro estudo de coorte de
3.253 nascimentos nos Estado Unidos®”). No Brasil, 0 MS cita como fator de risco

associado a prematuridade a histéria materna de aborto®?, porém os resultados dos
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estudos brasileiros sao divergentes. Um estudo caso-controle no estado de Santa
Catarina encontrou uma fraca associacdo do aborto prévio com a prematuridade ®);
ja outro estudo, do tipo transversal, realizado no Maranhdo, identificou que historia
de aborto prévio ndo se constitui como fator de risco para nascimentos
prematuros®?.

A primiparidade estava associada a maiores riscos para prematuridade,
segundo um estudo do tipo caso-controle realizado na Australia®®, porém, um
estudo de coorte realizado no Paquistao evidenciou que 0s nascimentos prematuros
estavam associados com maior paridade da mulher®®. No Brasil, um estudo de
coorte realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul®®, e dois estudos do tipo
transversal realizados no Maranhdo e em Sdo Paulo, respectivamente@3 36),
encontraram associagao da primiparidade com a prematuridade.

O atendimento pré-natal pressupde avaliagdo dinamica das situacdes de risco
e prontiddo para identificar problemas, de forma a poder atuar, a depender do
problema encontrado, com vistas a impedir um resultado desfavoravel. A auséncia
de controle pré-natal, por si mesma, pode incrementar o risco para a gestante ou o
recém-nascido®?. O principal objetivo da atencdo pré-natal e puerperal é acolher a
mulher desde o inicio da gravidez, assegurando, no fim da gestacdo, o nascimento
de uma crianca saudavel e o bem-estar materno e neonatal. Dentre os parametros
da atencdo humanizada ao pré-natal, esta a captacdo precoce das gestantes, com
realizacdo da primeira consulta de pré-natal até 120 dias da gestacdo e de, no
minimo, seis consultas de pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro
trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da gestacao?.

Em uma andlise secundaria dos dados de uma coorte de cinco anos de
nascimentos nos Estados Unidos, encontrou-se associacao entre o reconhecimento
tardio da gestacdo (apOs seis semanas) com a prematuridade, o baixo peso ao
nascer e internacdes em UTI neonatal“?). A associacdo da identificacdo tardia da
gestacdo com tais adversidades no nascimento pode estar relacionada também ao
inicio tardio do acompanhamento pré-natal.

Em Pelotas, Rio Grande do Sul, um estudo de coorte de nascimentos
demonstrou associagdo entre cuidado inadequado de pré-natal e prematuridade®b.
Dois estudos de caso-controle de base populacional, realizados no Parana® e na
Paraiba®?, também encontraram associacédo entre um cuidado pré-natal inadequado

ou ausente e a prematuridade, além de evidenciarem que a auséncia do pré-natal
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pode aumentar em cinco vezes a chance de nascimento prematuro®. Outros dois
estudos transversais também encontraram uma associacdo estatisticamente
significativa, corroborando o que diz a literatura da area®?.

A presenca de dois ou mais fetos na cavidade uterina define a gestagéo
gemelar, cuja incidéncia tem aumentado devido a melhores resultados dos
procedimentos em reproducdo humana assistida e a gestacdo em idade mais
avancada. Gestacfes multiplas estdo associadas ao aumento da morbiletalidade
perinatal, notadamente resultado de maior nUmero de recém-natos prematuros e de
baixo peso ao nascer’?. Dois estudos de caso-controle de base populacional
brasileiros demonstraram associacao entre a gestacdo multipla e maior risco para
parto prematuro espontaneo 24, sendo que essas gestacGes mudltiplas tém 25
vezes mais chance de nascimento prematurod). Esta associacdo pode estar
relacionada as condi¢des de morbidade da gestante®),

Em um estudo do tipo caso-controle, autores afirmam que a historia prévia de
cesariana é um fator de risco para prematuridade extrema®%)., Em Pelotas, Rio
Grande do Sul, uma coorte de nascimentos dos anos 1982, 1993 e 2004 identificou
um aumento significativo de interrupgdes precoces da gestacao, seja por cesariana,
seja por inducdo de parto vaginal, em que o aumento na prematuridade pode ser
explicado parcialmente pelo nimero crescente de interrupgdes da gestagdo®). Outro
estudo de coorte, no mesmo local, também encontrou associacao significativa entre
o tipo de parto e a prematuridade, havendo no parto vaginal 39% mais chance de o
bebé nascer prematuro®@b,

A via de parto recomendada para os prematuros com apresentacao fetal
cefalica é a via vaginal, independentemente do peso ou idade gestacional, desde
que a evolugdo espontanea do parto e as condigcdes materno-fetais sejam boas®”).
Em relacdo ao parto prematuro induzido, acredita-se que 0 parto cesareo seja
preferencial para fetos com peso estimado de 1500 gramas ou menos, quando 0s
riscos de uma inducdo de parto sdo maiores que seus beneficios®”). A escolha da
via de parto deve estar de acordo com as indicacfes obstétricas, e ndo com a idade
gestacional®,

Um estudo que comparou a mortalidade neonatal nas tentativas de parto
vaginal e cesariana planejada em prematuros, estratificada por apresentacéo,
encontrou como resultados que a tentativa de parto vaginal para apresentacao

cefélica teve maiores taxas de sucesso, sem diferenca estatistica na mortalidade
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neonatal, ao contrario da apresentacdo pélvica, que apresentou significancia
estatistica na mortalidade neonatal®V). Para apresentacdo cefalica de 24 a 32
semanas de gestacdo, ndo houve diferenca nos desfechos neonatais entre parto
vaginal e cesariana planejada?, ou seja, podemos inferir que a via de parto
indicada para esta circunstancia é a vaginal.

A via de parto vaginal para fetos prematuros com apresentacdes cefélicas é a
mais recomendada se ndo houver intercorréncias obstétricas e/ou clinicas®?. A
apresentacado pélvica em feto prematuro € tradicionalmente uma indicacdo para
parto cesareo, pelo proporcionalmente maior volume do polo cefélico em relagdo ao
pélvico. Porém, o limite de idade gestacional ou de peso fetal estimado em que a
cesarea traria beneficios em termos de saude perinatal é bastante controverso. Ha,
entretanto, a tendéncia de se permitir parto vaginal em fetos pélvicos muito
pequenos e/ou muito prematuros®3.

A realizacdo de cesariana como rotina para partos prematuros associa-se
com aumento da morbidade materna®) e pode provocar um nascimento evitavel
(iatrogénico), pois, em casos de trabalho de parto prematuro espontaneo, este
poderia ser inibido. Por isto, mesmo nas apresentacdes andmalas, a cesariana deve
ser realizada com critério, contrabalanceando as vantagens de manter a gestacao
ou do nascimento do bebé prematuro. Talvez a tradicdo de indicacdo de cesariana
para apresentacfes fetais pélvicas, podalicas e transversas contribua para o
aumento de nascimentos prematuros neste grupo de bebés; esses nascimentos
podem estar ocorrendo no “termo presumido” calculado por ecografias, as quais
podem apresentar variacdo de semanas na idade gestacional, nascendo assim um
bebé prematuro tardio.

Estudo desenvolvido no Chile identificou que a anomalia congénita,
habitualmente cromossémica, de causa multifatorial, se apresentou mais frequente
nos partos prematuros e espontaneos®®. Um estudo multicéntrico brasileiro refere
gue malformacédo fetal aumenta em mais de trés vezes a chance de nascimento
prematuro®®). Frequentemente, a malformacéo fetal estd associada ao aumento do
volume do liquido amniético, denominado polidramnio. Estes dois fatores culminam
com a distensdo abdominal e aumentam a contratilidade uterina, desencadeando o
nascimento antes das 37 semanas de gestacdo®>.

As malformagdes foram a terceira maior causa de mortes infantis de criangas

menores de cinco anos no Brasil no periodo de 1995 a 1997, sendo responsaveis
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por 10,5% destas. As principais malformacgodes séo as cardiovasculares e de sistema
nervoso central, em que as principais formas de prevenir sdo: a ingestdo adequada
de folatos na concepcao; evitar o uso de alcool, drogas e medicacbes durante a

gestacdo; e o tratamento da diabetes, se existir6),

3.3 As repercussdes da prematuridade

Idade gestacional inferior a 37 semanas € um importante fator de risco para o
6bito neonatal®”), chegando a representar 75% da mortalidade neonatal®®, Isso se
d4, principalmente, porque a prematuridade aumenta o risco de adaptacao
extrauterina, devido a imaturidade anatomo-fisioldgica dos sistemas cardiopulmonar,
nervoso e imunoldgico do prematuro“®49, uma vez que, quanto menor a idade
gestacional de nascimento, ha maior risco de morbimortalidade do beb&“).

Um estudo que investigou os determinantes da mortalidade neonatal
identificou que as criangcas prematuras apresentaram praticamente o dobro de
chance de morrer no periodo neonatal quando comparadas aos recém-nascidos a
termo®%, As morbidades mais frequentes que acometem o0s prematuros sao
distlrbios respiratorios e as complicagdes infecciosas e neurologicas®é-49),

Estudo sobre a mortalidade neonatal na cidade de Recife demonstrou que a
maioria dos Obitos ocorreu em criangas prematuras®). O Ministério da Saulde
ressalta que 70% das mortes de recém-nascidos poderiam ser evitadas se as
mulheres recebessem maior atencdo pré-natal®®. A literatura cientifica da area
corrobora esta afirmacéo, reforcando a importancia da qualidade do pré-natal, e ndo
somente da quantidade de consultas que a gestante realizou®259),

O desenvolvimento do conhecimento em neonatologia, associado aos
avancgos tecnologicos nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais, tem colaborado
para a reducdo da mortalidade de bebés prematuros, com consequente aumento da
sobrevida destes bebés cada vez mais prematuros, porém, em contrapartida, muitas
morbidades surgiram concomitantemente a esse avanco tecnoldgico®®. Um estudo
abordando o acompanhamento de criancas em idade escolar que haviam nascido
prematuramente com peso inferior a 1500g constatou que pelo menos um tergo
delas apresentava algum dano neurol6gico®?.

Outro estudo do tipo caso-controle que comparou prematuros de muito baixo

peso (<1500g) com bebés a termo identificou que 15,2% dos prematuros de muito
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baixo peso evoluiram com sequelas graves, como paralisia cerebral e déficits
sensoriais, aléem de 43,5% dos prematuros de muito baixo peso apresentarem atraso
motor e/ou de linguagem; 30,4% das maes desse grupo relataram perceber
diferencas entre o desenvolvimento atual de seu filho e o de outras criancas da
mesma idade, e as professoras de 60,8% dessas criancas relataram preocupacao
com o desempenho escolar. Esses numeros dao suporte as evidéncias de que
criancas nascidas prematuramente e com baixo peso sdo mais propensas a
apresentar dificuldades motoras e cognitivas do que seus pares nascidos a termo de
peso adequado®®).

Um estudo em Sao Paulo acompanhou o desenvolvimento de 130 lactentes,
acompanhados més a més, e identificou que o grupo de prematuros apresentou
desempenho de desenvolvimento diferente do desempenho do grupo de nascidos a
termo em 68% da analise conduzida pelos pesquisadores. Entre as areas do
desenvolvimento que se sobressaem, estdo o atraso no desenvolvimento motor, na

cognicdo e na socializagao®?,
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 Tipo de estudo

O estudo é do tipo caso-controle de base populacional®®. O estudo de caso-
controle inicia com a sele¢do dos casos, que foram os recém-nascidos prematuros, e
dos controles, os recém-nascidos a termo. A finalidade deste estudo foi identificar as
caracteristicas que ocorrem com maior frequéncia nos casos do que nos controles.
A proporcao de expostos a um fator € medida em ambos 0s grupos e posteriormente
comparada entre eles. Se a proporcdo de expostos ao fator em estudo é maior no
grupo de casos do que no grupo de controle, entdo, é possivel que a exposicdo ao
fator em estudo esteja relacionada a um aumento de risco para a doenca em
questdo. Entretanto, se ocorrer o contrario, o fator em estudo pode ser considerado
como fator protetor(©9).

4.2 Local do estudo

Os dados foram provenientes dos registros dos nascimentos do Municipio de
Porto Alegre que constam no banco de dados completo do Sistema de Informacbes
sobre Nascidos Vivos (SINASC), referentes ao ano de 2012, fornecidos pela
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre apdés a aprovacdo no Comité de
Etica da Instituic&o.

Porto Alegre é a capital do estado do Rio Grande do Sul, no extremo sul do
pais. No ano de 2010, sua populacdo era estimada em 1.409.351, segundo os
dados do IBGE, sendo 755.564 mil mulheres, das quais, 444.236 em idade fértil (10-
49 anos)®). Dessa populacéo total de mulheres, estima-se que em torno de 70%
utilizam os servicos do Sistema Unico de Saude (SUS) e se distribuem nos seis

hospitais do municipio credenciados pelo SUS para partos e nascimentos®2).

4.3 Populagao do estudo

A populacdo do estudo foi constituida pelos 19457 nascidos vivos de

mulheres residentes no municipio de Porto Alegre no ano de 2012 que estavam
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registrados no banco de dados do Sistema de Informac¢des sobre Nascidos Vivos
(SINASC) da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre (SMS-POA). Destes,
2370 eram nascimentos prematuros, totalizando uma taxa de 12,2%.

Os casos foram os recém-nascidos com registro de idade gestacional na
Declaragédo de Nascidos Vivos (DNV) menor que 37 semanas de gestacdo, e 0S
controles foram os recém-nascidos com o registro na DNV de idade gestacional

igual ou maior que 37 semanas.

4 .4 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos registros de recém-nascidos com peso ao nascer maior ou
igual a 5009 e/ou idade gestacional maior ou igual a 22 semanas.
Foram excluidos registros de recém-nascidos sem o registro de alguma

variavel em estudo na DNV.

4.5 Amostra e amostragem

Os parametros definidos para o célculo amostral foram a deteccdo de odds
ratio de 1,5, o poder do estudo de 90%, o nivel de significancia de 5% e a
prevaléncia de 13% de exposicdo dos controles, estipulando-se 767 casos e 1534
controles, em um desenho de um caso para dois controles (1:2).

Da populacéo de 19457 nascimentos em Porto Alegre no ano de 2012, foram
excluidos 25 nascimentos por falta do registro de idade gestacional na DNV, variavel
indispensavel para o estudo, resultando em 19.432 com esse registro. Desta
populacdo, 17062 foram de nascimentos a termo, sendo excluidos 3.438 segundo 0s
criterios de exclusdo, totalizando 13.624 nascimentos aptos para serem
randomizados no grupo de controles. Quanto aos nascimentos prematuros, estes
totalizaram 2.370, sendo excluidos 358, segundo o critério de exclusdo do estudo,
totalizando 2012 registros aptos para serem randomizados para o grupo de casos,
conforme mostra a Figura 1.

Foram alocados 767 casos e 1.534 controles, mediante randomizacé&o
simples(® pelo programa PEPI, verséo 4.0. Os casos e os controles foram oriundos
da mesma populagdo, ou seja, registro das criancas nascidas de mulheres

residentes em Porto Alegre no ano de 2012. Por este motivo também, se o banco de
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dados apresentou limitac6es para a analise, proporcionou-as de maneira igualitaria

para ambos 0s grupos (casos e controles).

Figura 1 — Processo de amostragem do estudo
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Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

4.6 Desfecho do estudo

e Prematuridade

Foram considerados recém-nascidos prematuros aqueles com

idade

gestacional inferior a 37 semanas®, ou seja, menos de 258 dias de periodo
gestacional, registrados no SINASC da SMS-POA.

4.7 Variaveis dependente e independentes

Foi considerada variavel dependente a prematuridade.
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As variaveis independentes foram os fatores em estudo, que constam na
DNV:
e |dade materna — anos completos da m&e no momento do parto:
o <19
o de 20 a 34 anos
o 235
e Escolaridade - por meio da informacdo do dltimo ano concluido com
aprovacdao e a idade da mulher, em anos completos, no momento do parto:
o Adequada para a idade
o Inadequada para a idade
Para esta categorizacdo, o estudo baseou-se na classificacdo do Ministério da
Educacao, segundo o qual o ensino fundamental deve ser realizado entre sete e 14
anos de idade, o ensino médio, entre 15 e 17 anos, e o superior, entre 18 e 24 anos
de idade(®?.
e Ocupacdo — é o tipo de trabalho exercido habitualmente pela mulher até o
momento do parto, de acordo com a Classificacao Brasileira de Ocupacdes —
CBO 2002%
o Remunerada
o Estudante/do lar
o Desempregada
Para a categorizacéo, agregaram-se as ocupac¢des estudante e do lar porque,
embora consideradas como ocupacdes, ndo estao registradas no CBO-2002.
e Situacdo conjugal — independentemente do registro civil:
o Com companheiro
o Sem companheiro
e Raca/cor da mae — autodeclarada pela mulher:
o Branca
o Nao branca
e Numero de gestacdes anteriores:
o 0
o Dela?
o Mais de 3

@ BRASIL. Ministério do Trabalho e Emprego — Portaria TEM n°397, de 9 de outubro de 2002.
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¢ Numero de partos vaginais:
o 0
o dela?z?
o Mais de 3
e NUmero de ceséreas:
o 0
o dela?z2
o Mais de 3
e Numero de nascidos vivos:
o 0
o dela?z?
o Mais de 3
¢ Numero de perdas fetais/aborto:
o0
o dela?z?
o Mais de 3
¢ Numero de consultas de pré-natal:
o Adequado para a idade gestacional
o Inadequado para a idade gestacional

Para esta categorizacdo, foi calculado o niumero de consultas de pré-natal
minimo preconizado para a idade gestacional do nascimento e considerado o més
de inicio do pré-natal.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude®, o numero adequado de
consultas de pré-natal seria igual ou superior a seis para nascimentos a termo. As
diretrizes de assisténcia ao pré-natal de baixo risco da SMS-POA indicam que a
primeira consulta seja realizada antes das 16 semanas de gestacdo (4° més); a
segunda, entre 16 e 26 semanas; a terceira, entre 27 e 32 semanas; a quarta, entre
33 e 37 semanas; e a quinta e a sexta, entre 38 e 41 semanas de gestagao. Este € o
calendario minimo de consultas, o qual foi considerado para a classificacdo da
adequacéo do pré-natal para a idade gestacional®3).

Considerou-se pré-natal adequado quando a mulher fez a primeira consulta
antes das 16 semanas de gestacao (4° més de gestacao), associada ao numero de

consultas: uma consulta até 25 semanas de gestacdo, duas consultas até 31
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semanas, trés consultas até 36 semanas, quatro consultas até 37 semanas e mais
de quatro consultas quando acima de 37 semanas de gestacao.
e Tipo de gravidez
o Unica
o Multipla
e Apresentacao fetal
o Cefalica
o Pélvica/podalica
o Transversa
e Trabalho de parto induzido — se houve alguma intervencéo para a inducao do
trabalho de parto:
o Sim
o Néo
e Tipo de parto:
o Vaginal
o Cesariana
e Cesarea ocorreu antes de o trabalho de parto iniciar:
o Sim
o Néo
e Sexo do recém-nascido:
o Feminino
o Masculino
e Peso ao nascer:
o <2500g
o 225009
e indice de Apgar no 1° minuto de vida:
o deOa3
o ded4ab
o 27
e indice de Apgar no 5° minuto de vida:
o de0a3
o dedab

o 27
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e Deteccdo de alguma anomalia congénita:
o Sim

o Nao

4.8 Coleta de dados

Foram coletados os dados do banco de dados do Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC) da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre.
Este banco de dados utiliza como documento fonte a Declaragdo de Nascido Vivo
(DNV), padronizada em todo o territorio nacional, emitida pelo Ministério da Saude,
habil para a lavratura da Certiddo de Nascimento pelos Cartérios de Registro Civil e,
portanto, para a garantia dos direitos de cidadania. As Secretarias de Saulde
(Estadual e Municipal) disponibilizam o documento, que é preenchido nos hospitais e
em outras instituicbes de salde onde se realizam partos (para 0s partos
hospitalares) e nos Cartérios de Registro Civil (para os partos ocorridos em
domicilio)®%. O gerenciamento deste banco de dados é realizado pelo Ministério da
Saude; o banco de dados esta parcialmente disponivel online na pagina do
Departamento de informéatica do SUS(®).

A Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre considera essas
informacBes plenamente qualificadas, pois ha um trabalho rotineiro, ap6s o
recebimento da DNV, de pesquisa nos prontuarios hospitalares, buscando-se dados
ausentes, incompletos ou incongruentes. As variaveis utilizadas no presente estudo
apresentaram perda inferior a 5%, o que destaca a qualidade do banco de dados(®>),

Os sistemas de informacdo do Ministério da Saude e os programas de
vigilancia epidemiologica da Secretaria Municipal da Saude de Porto Alegre sdo
importantes fontes de acompanhamento do perfil epidemiolégico da populacéao e tém
especial significado na percepcdo da magnitude e nas tendéncias dos Varios

indicadores sociais do Municipio de Porto Alegre(®?),

4.9 Analise dos dados
As variaveis foram descritas por frequéncias absolutas e relativas.

Para avaliar a associacéo entre a prematuridade com cada uma das variaveis,
o teste qui-quadrado de Pearson foi aplicado. Em caso de significancia estatistica, a

analise dos residuos ajustados foi utilizada.
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Para controle de fatores confundidores, empregou-se a analise de Regressao
Logistica Hierarquica multivariada. A decisdo sobre quais fatores a serem incluidos
no modelo deve ser baseada no sistema operacional de um quadro conceptual que
descreve as relagBes hierarquicas entre os fatores de risco. Neste quadro
conceitual, as varidveis perto do topo da figura podem influenciar as que estédo
abaixo dela. Variaveis sociodemograficas (determinantes distais) podem afetar,
diretamente ou indiretamente, todos os outros grupos de fatores de risco, com
excecdo do sexo e idade(®®).

O nascimento prematuro foi considerado variavel desfecho; as variaveis
independentes foram agrupadas, conforme modelo teérico baseado em cadeia
hierarquizada, em trés blocos: distal (variaveis sociodemograficas), intermediario
(histdria reprodutiva) e proximal (fatores gestacionais e de nascimento)®®, como
pode ser visto na Figura 2.

Figura 2 — Modelo Tedrico Hierarquizado

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

N

HISTORIA REPRODUTIVA

S

FATORES GESTACIONAIS E DE NASCIMENTO

PREMATURIDADE

Fonte: Adaptado de ©8).

O critério para a entrada da varidvel no modelo foi de que ela mostrasse
associacdo positiva com o desfecho, apresentando um valor p < 0,20 na anélise

univariada. As variaveis foram agrupadas nos blocos da seguinte forma: Bloco 1:
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variaveis sociodemograficas (idade materna, companheiro, escolaridade, ocupacéo
e raca/cor); Bloco 2: historia reprodutiva (filhos vivos anteriores, perdas fetais/aborto,
namero de cesarianas anteriores, numero de partos normais anteriores e gestacoes
anteriores); e Bloco 3: fatores gestacionais e de nascimento (tipo de gestagéo, tipo
de parto, peso, sexo, Apgar no 5° minuto, deteccdo de anomalia congénita, pré-
natal, inducéo do trabalho de parto, se a cesariana foi antes de entrar em trabalho
de parto e apresentacao fetal). O critério de permanéncia da variavel para o bloco
seguinte foi de que esta apresentasse um valor p<0,20.

Para controle do efeito de multicolinearidade, ndo foi incluido no Bloco 3 o
escore de Apgar do 1° minuto na analise hierarquica multivariada. Optou-se por
incluir o escore de Apgar do 5° minuto com base na literatura, que o considera um

marcador mais acurado de progndstico da salide neuroldgica do recém-nascido®?.

Figura 3 — Modelo Tedrico Hierarquizado, com as variaveis em blocos, para o risco de prematuridade

Bloco 1 Idade materna, companheiro, escolaridade,
Variaveis sécio-demograficas ocupacao, racal/cor
Bloco 2 Numero de filhos vivos anteriores, de -
Variaveis de histéria Pee s e dbolindtesm ey | PREMATURIDADE

reprodutiva anteriores, de partos norma|§ anteriores e
de gestacdes anteriores ,

Tipo de gestacdo, tipo de parto, peso sexo,

Bloco 3 Apgar no 5° minuto, deteccdo de

anomalias congénitas, pré-natal, inducédo
de trabalho de parto, se a cesariana foi
realizada antes de entrar em trabalho de
parto e apresentacéo fetal

Variaveis de fatores
gestacionais e de nascimento

Fonte: Adaptado de ©8),
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O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05), e as analises foram

realizadas no programa SPSS versao 21.0
4.10 Aspectos éticos

O presente projeto foi submetido ao Exame de Qualificagéo na data de 13 de
dezembro de 2012, sendo aprovado apos reformulacées (ANEXO 1). Antes de sua
execucao, foi encaminhado para analise da Comisséo de Pesquisa (COMPESQ) da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sendo
aprovado na data de 21 de junho de 2013, sob o numero 25120 (ANEXO 2).
Posteriormente, foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, obtendo aprovacéo na data de 13 de marco de 2014,
com numero do parecer 601.874-0 (ANEXO 3). Por fim, houve a aprovacédo do
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Sautde de Porto Alegre via
Plataforma Brasil, com o numero do CAAE: 17571013.5.0000.5347, o que
proporcionou o0 acesso da pesquisadora ao banco de dados completo do SINASC
referente ao ano de 2012, incluindo os dados nédo-publicos.
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5 RESULTADOS

Dentre os 767 casos randomizados (nascimentos prematuros), a maioria
(80,31%) foi de prematuros moderados e tardios (Figura 4), entre 32 e 36 semanas e
6 dias de gestacdo; 14,47% tinham entre 28 a 32 semanas de gestacdo (muito
prematuros); e 5,21% tinham 27 semanas ou menos de gestacdo (prematuros

extremos).

Figura 4 — Distribuic&o percentual dos casos, segundo idade gestacional em semanas. Porto
Alegre, 2012
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Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

Quanto aos controles (Figura 5), nos nascimentos classificados como a termo,
2,41% apresentaram 37 semanas de gestacao; 24,38%, 38 semanas; 33,38%, 39
semanas; 23,53%, 40 semanas; 5,87%, 41 semanas; e 0,98%, 42 semanas de

gestacéao.
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Figura 5 — Distribuicdo percentual dos controles, segundo idade gestacional em semanas.
Porto Alegre, 2012
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Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

Na analise da associacdo da prematuridade com cada uma das variaveis,
houve diferenca significativa entre os grupos quanto a faixa etaria da mae, aquelas
com 35 anos ou mais apresentaram maior propor¢cdo de prematuridade (p=0,002).
Com relacdo a escolaridade materna, as mulheres com inadequacédo de
escolaridade para sua idade apresentaram associagcdo com a prematuridade
(p=0,009), conforme demostra a tabela 1.

Para a variavel raca/cor, houve uma tendéncia de a racga/cor branca estar
relacionada a nascimentos prematuros e de a raga/cor ndo-branca estar relacionada
a nascimentos a termo, porém, ndo houve significancia estatistica (p=0,56),
conforme ilustrado na Tabela 1.

N&o foram encontradas diferencas significativas entre casos e controles para

as variaveis presenca de companheiro e ocupacao.
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Tabela 1 — Andlise univariada das variaveis sociodemograficas associadas a
prematuridade e respectivo nimero de expostos na amostra, suas porcentagens e
niveis de significancia (p). Porto Alegre, 2012

Variaveis Caso Controle p
n (%) n (%)

Idade materna 0,002
<19 112 (14,6) 193 (12,6)
20a 34 474 (61,8) 1057 (68,9)*
=235 181 (23,6)* 284 (18,5)

Companheiro 0,417
Com 365 (47,6) 759 (49,5)
Sem 402 (52,4) 775 (50,5)

Escolaridade 0,009
Adequada 740 (96,5) 1508 (98,3)*
Inadequada 27 (3,5)* 26 (1,7)

Ocupacéao 0,996
Remunerada 456 (59,6) 915 (59,6)
Estudante/do lar 310 (40,4) 617 (40,2)
Desempregada 1(0,1) 2(0,1)

Raca/cor 0,056
Branca 601 (78,4) 1145 (74,6)
N&o branca 166 (21,6) 389 (25,4)

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

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

de significancia

Para as variaveis de historia reprodutiva - filhos vivos anteriores, perdas

fetais/aborto, nUmero de partos vaginais anteriores, numero de cesarianas anteriores
e gestacdes anteriores - do Bloco 2, ndo houve significancia estatistica, ou seja, ndo
estiveram relacionadas ao nascimento prematuro, conforme apresentado na Tabela
2.
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Tabela 2 - Andlise univariada das variaveis de historia reprodutiva associadas a
prematuridade e respectivo nimero de expostos na amostra, suas porcentagens e
niveis de significancia (p). Porto Alegre, 2012

Variaveis Caso Controle p
n (%) n (%)
Filhos anteriores 0,132
0 414 (54,0) 791 (51,6)
la?2 276 (36,0) 613 (40,0)
Mais de 3 77 (10,0) 130 (8,5)
Perdas fetais/aborto 0,106
0 613 (79,9) 1249 (81,4)
la?2 143 (18,6) 276 (18,0)
Mais de 3 11 (1,4) 9 (0,6)
Partos vaginais anteriores 0,952
0 526 (68,6) 1043 (68,0)
la?2 191 (24,9) 387 (25,2)
Mais de 3 50 (6,5) 104 (6,8)
Cesarianas anteriores 0,128
0 611 (79,7) 1213 (79,1)
la?2 142 (18,5) 307 (20,0)
3 ou mais 14 (1,8) 14 (0,9)
Gestacgles anteriores 0,26
0 351 (45,8) 676 (44,1)
la?2 306 (39,9) 663 (43,2)
Mais de 3 110 (14,3) 195 (12,7)

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.
* associacao estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de
significancia

A gestacdo multipla (gemelar ou trigemelar) apresentou associacdo com a
prematuridade (p<0,001). Quanto ao tipo de parto, a cesariana mostrou maior
proporcao de nascimentos prematuros (61,7%), com p<0,001, como se observa na
Tabela 3.

Os indices de Apgar no 1° e no 5° minuto de vida menores que sete
apresentaram maior propor¢ao nos nascimentos prematuros (p<0,001), assim como
0 baixo peso ao nascer (inferior a 25009) (p<0,001), e a presenca de anomalia
congénita (p=0,006), como evidencia a Tabela 3.

Em relacéo ao pré-natal, as mulheres classificadas com pré-natal inadequado
apresentaram associagcao com nascimentos prematuros (p=0,032), como demostra a
Tabela 3.
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Em nascimentos de parto vaginal, a ndo-inducdo esteve associada com
nascimentos prematuros, representando 74,6% desses nascimentos, com p<0,001
(Tabela 3), ou seja, os bebés prematuros tiveram o trabalho de parto espontaneo.

As apresentacfes fetais pélvicas e transversas associaram-se com

nascimentos prematuros (p<0,001) (Tabela 3).

Tabela 3 - Andlise univariada das variaveis fatores gestacionais e de nascimento
associadas a prematuridade e respectivo nimero de expostos na amostra, suas
porcentagens e niveis de significancia (p). Porto Alegre, 2012

Variaveis Caso Controle p
n (%) n (%)
Tipo de gravidez <0,001
Unica 683 (89,0) 1507(98,2)*
Multipla 84 (11,0)* 27 (1,8)
Tipo de parto <0,001
Vaginal 294 (38,3) 748 (71,8)*
Cesariana 473 (61,7)* 786 (51,2)
Sexo 0,353
Feminino 359 (46,8) 751 (49,0)
Masculino 408 (53,2) 783 (51,0)
Apgar 1° min <0,001
0a3 46 (6,0)* 25 (1,6)
4a6 93 (12,1)* 69 (4,5)
=7 628 (81,9) 1440 (93,9)*
Apgar 5° min <0,001
0a3 9 (1,2)* 0 (0)
4a6 25 (3,3)* 11 (0,7)
=7 733 (95,6) 1523 (99,3)*
Peso <0,001
< 2500g 391 (51,0)* 55 (3,6)
> 25009 376 (49,0) 1479 (96,4)*
Anomalias congénitas 0,006
Sim 30 (3,9)* 29 (1,9)
Nao 737 (96,1) 1505 (98,1)*
Pré-natal 0,032
Adequado 662 (86,3) 1372 (89,4)*
Inadequado 105 (13,7)* 162 (10,6)
Inducéo do trabalho de parto <0,001
Sim 195 (25,4) 504 (32,9)*
Nao 572 (74,6)* 1030 (67,1)
Cesaria antes de o trabalho de
parto iniciar 0,886
Sim 328 (70,7) 550 (71,2)
Nao 136 (29,3) 222 (28,8)
Apresentacéo <0,001
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Cefélica 679 (88,5) 1458 (95,0)*
Pélvico/ podalico 77 (10,0)* 74 (4,8)
Transversa 11 (1,4)* 2(0,1)

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.
* Associagdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de
significancia

A Tabela 4 mostra a analise de Regressao Logistica Hierarquica multivariada,
na qual foram inseridas as variaveis que apresentaram o valor de p<0,20 na analise
univariada. Foram considerados trés blocos de variaveis:

No Bloco 1, as variaveis sociodemogréaficas que permaneceram associadas
com a prematuridade foram: idade materna <19 anos (OR=1,32; IC 95%: 1,02 —
1,71) e =2 35 anos (OR=1,39; IC 95%: 1,12 — 1,72) e escolaridade materna
inadequada para a idade (OR=2,11; IC 95%: 1,22 — 3,65). A variavel raca/cor, que
em andlise inicial com o teste de qui-quadrado de Pearson apresentou uma
tendéncia de associagédo da prematuridade com a raga/cor branca, ndo seguiu essa
tendéncia na analise de Regressao Logistica Hierarquica.

No Bloco 2, com relacéo a historia reprodutiva, nenhuma variavel permaneceu
associada a prematuridade.

No Bloco 3, dos fatores gestacionais e de nascimento, as variaveis que
permaneceram associadas com a prematuridade foram: gravidez multipla (OR=1,14;
IC 95%: 1,01 — 1,29), cesariana (OR=1,15; IC 95%: 1,03 — 1,29), peso ao nascer
inferior a 2500g (OR=4,04; IC 95%: 3,64 — 4,49), indice de Apgar no 5° minuto de
zero a trés (OR=1,47; IC 95%: 1,12 — 1,91) e pré-natal inadequado (OR=1,18; IC
95%: 1,02 — 1,36). As variaveis eliminadas apos a analise de regressdo do bloco
foram inducéo do trabalho de parto, anomalias congénitas e apresentacao fetal, que
tiveram p>0,05.

Tabela 4 — Analise multivariada de regressao logistica hierarquica com OR

ajustada para todas as variaveis em seus niveis, IC 05% e valor de p.
Porto Alegre, 2012

Modelo OR P
Bloco 1
ldade materna

<19 1,32 (1,02 - 1,71) 0,034
20 a 34 1
>35 1,39 (1,12 - 1,72) 0,003

Escolaridade
Adequada 1



Inadequada
Raca/cor

Branca

N&o branca

Bloco 2
Filhos anteriores

0
la?Z2
3 ou mais
Perdas fetais/aborto
0
la?Z2
3 ou mais
Cesarianas anteriores
0
la?Z2
3 ou mais

Bloco 3
Tipo de gravidez
Unica
Multipla
Tipo de parto
Vaginal
Cesariana
Apgar 5° minuto
Oa3
4a6
>7
Peso
< 25009
> 25009
Anomalias congénitas
Sim
N&o
Pré-natal
Adequado
Inadequado
Inducéo do TP
Sim
N&o
Apresentacao fetal
Cefalica
Pélvico/podalico/transversa

2,11 (1,22 - 3,65)

1
0,83 (0,67 - 1,02)

1
0,89 (0,71 - 1,11)
0,96 (0,67 - 1,38)

1
1,05 (0,83 - 1,32)
2,42 (0,99 - 5,93)

1
0,97 (0,74 - 1,26)
1,96 (0,87 - 4,42)

1
1,14 (1,01 - 1,29)

1
1,15 (1,03 - 1,29)

1,47 (1,12 - 1,91)
1,07 (0,80 - 1,28)
1

4,04 (3,64 — 4,49)
1

1,25 (0,97 - 1,60)
1

1
1,18 (1,02 - 1,36)

1,03 (0,91 - 1,17)
1

1
1,01 (0,88 — 1,17)

0,008

0,078

0,301
0,823

0,678
0,053

0,825
0,107

0,041

0,015

0,005

0,474

<0,001

0,088

0,029

0,678

0,870

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.
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6 DISCUSSAO

O desenho do estudo caso-controle é do tipo observacional e permitiu
identificar os fatores de risco para nascimentos prematuros. Iniciou-se com a selecao
de um grupo de pessoas portadoras de uma condicdo especifica - 0s prematuros - e
de um grupo de pessoas que nao apresentaram esta condicdo® - os bebés
nascidos a termo. A definicdo de casos e controles € a etapa mais criteriosa; no
presente estudo, baseou-se na idade gestacional de nascimento referida no banco
de dados.

Trata-se de um estudo com base em dados secundarios. Utilizaram-se dados
oficiais da Secretaria Municipal de Saude, os quais podem ter sido afetados em sua
cobertura e qualidade, embora sejam dados provenientes de uma capital, onde se
espera que os sistemas de informagdes sejam mais apurados e que as informacdes
sejam mais fidedignas, com um nivel minimo de sub-registro®. A prépria Secretaria
Municipal de Saude considera este banco de dados de alta qualidade, em funcéo do
baixo indice de n&o-preenchimento®®. Se houve alguma limitacdo na andlise dos
dados, ocorreu de maneira igualitaria para ambos os grupos, uma vez que os dados
provieram do mesmo banco.

Os resultados do presente estudo evidenciam gue o risco para prematuridade
€ multifatorial, envolvendo fatores sociobiolégicos maternos, neonatais e biomédicos
gue se articulam entre si.

No modelo final da andlise estatistica, mostraram-se significativamente
associados a prematuridade as variaveis: idade materna, escolaridade, tipo de
gravidez, tipo de parto, Apgar no 5° minuto, peso ao nascer, pré-natal inadequado.

O presente estudo evidenciou que a idade materna exerce influéncia na
ocorréncia de parto prematuro. Mulheres adolescentes (menores de 20 anos) e com
idade avancada (maiores de 34 anos) apresentaram associagcdo com 0 parto
prematuro, corroborando a literatura existente(t8 24-26, 39, 70-74)

O risco de parto prematuro aumenta com a diminuicdo da idade materna,
tanto para parto de feto Ginico quanto para mltiplos™, podendo chegar a um risco
relativo de 10 vezes mais em mulheres até 16 anos de idade(. J& as mulheres com
40 anos ou mais tém 2,6 mais partos prematuros em 100 nascimentos do que

mulheres entre 25 e 29 anos(?,
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Vale lembrar que os percentuais de mées adolescentes vém diminuindo na
cidade de Porto Alegre nos ultimos cinco anos - de 18,4% em 2003 para 14,7% em
2012(); ainda assim, as mulheres desta faixa etaria mostraram-se estatisticamente
significantes em relacdo a prematuridade. Talvez essa queda esteja relacionada ao
aumento da escolaridade na populacdo de Porto Alegre no mesmo periodo®, o que
repercute em mulheres mais informadas, com maior maturidade, autonomia e
responsabilidade para buscar acesso aos servicos de saude e escolher o método
contraceptivo que se adapte as suas exigéncias, por meio do planejamento familiar.

Em um Hospital Universitario no Maranhdo, a prematuridade ocorreu em
maior percentual entre as adolescentes, com 21,4% e 15,7% entre as adultas.
Apesar da magnitude do problema, ndo esta nitido se esses resultados dependem
de fatores biolégicos ou sdo unicamente a consequéncia de fatores
sociodemograficos que se associam com a gravidez na adolescéncia@®),

Um estudo de coorte realizado nos Estados Unidos identificou que a gestacéo
em mulheres de 15 a 19 anos de idade, associado aos eventos estressores que esta
condic&do pode proporcionar, se constitui como fator de risco para prematuridade(9.
Gestantes adolescentes realizaram menos consultas no periodo pré-natal ou
ingressam tardiamente nesse acompanhamento. Talvez este seja um dos motivos
pelos quais o periodo da adolescéncia se constitua como um fator relacionado a
prematuridade®®); outra razdo seriam os fatores bioldgicos, dada a imaturidade do
sistema reprodutivo(d).

O maior risco de parto prematuro em gestantes adolescentes primiparas
indica uma tendéncia de que, a medida que se reduz a idade materna, se reduz
também a duracdo da gestacdo. Esse fenbmeno pode ser justificado pela situagéo
em que uma mulher jovem, primipara, que experencie um parto muito prematuro
pode ter menos vontade de engravidar novamente, resultando em um artificial baixo
risco para as multiparas(®. E preciso revisar a ideia de que as taxas de
prematuridade estdo aumentando pelo aumento da idade materna, uma vez que as
mulheres mais jovens também estéo tendo parto prematuro(’?,

Se no grupo de mulheres adolescentes estdo os mais altos percentuais de
nascimentos prematuros, deve-se repensar o conceito de que somente os fatores
biolégicos de imaturidade podem estar interferindo nestas gestacfes. Talvez esse
grupo esteja sofrendo um excesso de intervencdes tecnoldgicas ou apresentando

doencas associadas a gestacdo, assim como as mulheres de idade avancada na
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gestacdo. E preciso um olhar especial para as mulheres adolescentes, tanto para o
planejamento familiar quanto para o acompanhamento de pré-natal naquelas ja
gravidas.

N&o se sabe ao certo se a idade materna € um fator de risco independente,
com efeito direto na prematuridade, ou se age indiretamente, associado com
agentes confundidores, como as doencas crénicas. O que se sabe é que a idade
materna avancada esta relacionada a um aumento na prevaléncia de doencas
cronicas preexistentes e de problemas médicos durante a gestacédo e o parto@>,

Mulheres que engravidam mais tarde constituem-se como um grupo
heterogéneo. Algumas mulheres engravidam voluntariamente mais tarde em virtude
dos estudos e carreira de trabalho (estabilidade financeira); outras mulheres
engravidam com mais idade por ja terem filhos anteriores ou por estarem
constituindo familia em um novo casamento; outras, ainda, por problemas de
infertilidade. Os efeitos da idade nos desfechos neonatais podem variar entre esses
diferentes grupos de mulheres, e essas diferencas devem ser levadas em
consideragdo, uma vez que as mulheres que engravidam com mais idade estao
sendo tratadas como um grupo homogéneo®®),

Na cidade de Porto Alegre, nos ultimos cinco anos, o numero de mulheres
gue engravidaram com idade avancada, ou seja com mais de 35 anos, teve um
pequeno incremento de 1,8%, passando de 16,1% em 2008 para 17,9% em 2012,
Este fato pode ser reflexo do desenvolvimento da tecnologia na reproducédo assistida
de mulheres inférteis nos ultimos anos, o que auxilia essas mulheres, que alguns
anos antes nao teriam chance de tornarem-se maes. Também pode refletir melhor
desenvolvimento social, a busca por melhores condicdes de vida, pois a
escolaridade de oito a 11 anos, equivalente ao ensino médio, aumentou 7% neste
mesmo periodo(,

Com relagdo a escolaridade materna, as mulheres com escolaridade
inadequada para a idade apresentaram associacdo com a prematuridade na analise
de Regressdo Logistica Hierarquica, corroborando o que afirma a literatura
existente(18 73-74.77-78)  Egsas mulheres com escolaridade inadequada para sua idade
tém duas vezes mais chance de ter parto prematuro.

Autores encontraram risco ajustado para nascimento prematuro de 92% maior
em mulheres com menor escolaridade quando comparadas com as de maior

escolaridade(’®; quando diminuia a idade gestacional de 36 para 22 semanas,
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aumentava o risco relativo de prematuridade de 80% para 220% em mulheres com
menos anos de estudo(’®,

A relacdo entre a baixa escolaridade e prematuridade n&o foi encontrada em
um estudo de coorte realizado nos EUA, no qual mulheres com altos niveis de
escolaridade apresentaram um aumento no risco de parto prematuro, de 6% em
1989 para 8,9% em 2006. Nao houve diferenca no risco de parto prematuro em
mulheres com menor escolaridade (menos de 12 anos de estudo) em 2006 quando
comparado com o ano de 1989(9). A incidéncia de parto prematuro aumentou
substancialmente entre o grupo de mulheres com maior escolaridade, contrastando
com o esperado. E fato que mulheres com maior escolaridade tém maior acesso aos
servicos de salude e, portanto, a maiores intervencées, como as cesareas eletivas
particulares, o que pode ter levado a um aumento da incidéncia de nascimento
prematuro induzido().

Em estudo realizado em Québec, no Canada, as taxas de prematuridade
diminuem conforme aumenta a escolaridade, independentemente da idade materna
e nacionalidade, sendo de 7,9% nas mulheres com menos de 11 anos de estudo e
de 4,9% em mulheres com mais de 17 anos de estudo(”). Os autores do estudo
citado afirmam que a alta escolaridade ndo se apresentou como fator protetor contra
nascimento prematuro, porém, nunca esteve associada a riscos elevados de
prematuridade(").

N&o estd claro como a baixa escolaridade pode contribuir como maior
marcador de risco para a prematuridade extrema (muito prematuro) do que para
prematuridade tardia(®. Porém, entendendo-se que o fator baixa escolaridade pode
ser um marcador com maior associacdo com prematuridade extrema do que com a
tardia, podemos inferir que, conforme aumenta a escolaridade materna, aumenta a
idade gestacional ao nascimento. Esta associacdo pode dar-se devido ao maior
acesso ao uso da tecnologia das mulheres com maior escolaridade, tanto nas
reproducdes assistidas, quanto em interrupcdes da gestacdo, o que pode culminar
em nascimentos prematuros tardios.

Outros fatores envolvidos no paradoxo da associacdo de alta escolaridade e
prematuridade pode ser o aumento da reproducdo assistida nesta camada da
populacdo, 0 que culmina no aumento de gestacdes multiplas e no maior risco de
nascimentos prematuros destas gestacdes. Nos ultimos anos, a assisténcia médica

fornecida durante a gravidez aperfeicoou-se, permitindo a deteccdo de algumas
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condigcbes materno-fetais e intervencéo precoce para a melhor sobrevida, tanto da
mulher quanto do bebé®). Este fator pode ter aumentado a incidéncia de
nascimentos prematuros de bebés que antes nédo teriam chance de sobrevivéncia.
Se este for o caso, a associagao de alta escolaridade com nascimentos prematuros
ndo constitui um paradoxo, mas sim reflete melhoria da assisténcia médica nesta
camada da sociedade(®?),

El-Sayed e Galea (2012), em seu estudo, encontraram gue nhascimentos
prematuros tardios aumentaram 17% no grupo de mulheres com maior escolaridade
quando comparadas com as mulheres com menor escolaridade. Este resultado
sugere que o aumento de nascimentos prematuros em mulheres com maior
escolaridade pode estar ligado aos nascimentos prematuros tardios, portanto, com
maior probabilidade de terem sido induzidos obstetricamente(?).

Assim, a escolaridade € um importante marcador de saude. Mulheres com
maior escolaridade sdo mulheres mais esclarecidas, com maior acesso aos Servicos
de saude e melhores niveis socioeconémicos, pois tém mais oportunidades de
obtencado de renda, o que repercute em melhores niveis de saude. Porém, observa-
se que ha um maior acesso a intervenc¢des tecnoldgicas na saude dessas mulheres,
permitindo talvez um uso inadequado da tecnologia, o que pode levar a hascimentos
prematuros iatrogénicos, com partos induzidos ou cesarianas realizadas
precocemente. Por outro lado, este maior acesso a tecnologia pode ter aumentado a
sobrevida daqueles fetos que antes eram considerados inviaveis, contribuindo para
0 aumento das taxas de prematuridade nessa camada populacional.

Assim como na literatura, no presente estudo, a gestacao multipla (gemelar
ou trigemelar) apresentou associacdo com a prematuridade, mantendo-se associada
na analise multivariada® 6 24 38, 45,70-71, 81),

Em um estudo tipo caso-controle na cidade de Tubardo, em Santa Catarina,
na analise multivariada, a varidvel gestacdo gemelar permaneceu fortemente
associada com nascimento prematuro, tendo dez vezes mais chance de nascimento
prematuro do que em gestacéo unica (OR 10,85). Em todos os casos de gestacao
multipla, foi realizada cesariana antes das 37 semanas de gestacdo®®. As
gestacBes multiplas podem ser consequéncia de fertilizagbes realizadas no setor
privado, o que eleva o risco de parto prematuro no setor privado de satde®).

Outro estudo tipo caso-controle, realizado no Parana, indicou que o0s

nascimentos de gestacbes multiplas apresentaram 25 vezes mais chance de
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nascimento prematuro®. J4& em um estudo do tipo transversal com os dados
epidemioldgicos do SINASC de Maringa, nas gestacfes multiplas, ha 17 vezes mais
chances de os recém-nascidos serem prematuros®), Um estudo multicéntrico
brasileiro, com 20 maternidades de referéncia obstétrica, demonstrou que a
gestacdo gemelar aumenta em 15 vezes a chance de nascimento prematuro).

Quanto ao tipo de parto, a cesariana apresentou maior proporcdo de
nascimentos prematuros, com razao de chance de 1,15 na analise multivariada, ou
seja, recém-nascidos por cesariana tém 15% a mais de chance de serem
prematuros.

Nas ultimas décadas, as taxas de cesarianas aumentaram significativamente
em todas as idades gestacionais, e existe possibilidade de que o resultado deste
aumento de ceséreas eletivas seja responsavel pelo aumento das taxas de
prematuros tardios®-84. Enquanto poucos dados associam diretamente a inducéo
de parto eletiva e a cesariana a pedido da mulher ao aumento das taxas de
nascimentos prematuro tardios, ha ampla evidéncia demonstrando que as taxas de
indugéo de parto e de cesariana realizada no “termo presumido” aumentaram no
mesmo periodo de tempo em que a ocorréncia de prematuros tardios aumentou(©3),

A prematuridade que tem como via de parto a cesariana pode ser atribuida a
idade gestacional estimada por meio de exames de ultrassonografia, uma vez que
este método apresenta calculos que superestimam a idade gestacional, com uma
margem de erro de até trés semanas®). Este fato contribui para explicar a maior
prevaléncia de prematuridade entre aqueles com idade gestacional limitrofe, entre
32 e 36 semanas*®,

Um estudo de tendéncias em nascimentos prematuros realizado em Pelotas,
Rio Grande do Sul, que acompanhou trés coortes de nascimentos encontrou uma
taxa de cesariana que aumentou de 28% em 1982 para 45% em 2004, com
concomitante aumento de nascimentos prematuros de 6,3% em 1982 para 14,7%
em 2004®). Este aumento de nascimentos prematuros pode ser explicado, em parte,
pelo nimero ascendente de interrupgdes da gestacéo®).

Outro estudo de coorte em Nova York, de 1995 a 2003, identificou que
mulheres que tiveram cesariana prematura eram mais velhas, obesas, mais
propensas a ter diabetes e hipertensdo, com maior grau de instrugdo, mais
propensas a ter plano de salde privado e com parto anterior®), ou seja, mulheres

com idade avancada e com alguma doenca crbnica associada, tendo maiores



50

chances de indicagdo de uma cesariana, além da maior acessibilidade a tecnologia,
via plano de saude. Isso pode culminar em uso inapropriado dessa tecnologia, como
as cesarianas eletivas.

Nos Estados Unidos, as mulheres com cesariana planejada sdo mais
propensas a terem plano de saude privado, serem multiparas, terem diabetes ou
pré-eclampsia e serem menos propensas a ter ruptura prematura de membrana e
trabalho de parto prematuro, quando comparadas ao grupo de mulheres de parto
vaginal“d,

Em um estudo dos EUA com dados epidemiologicos de 2000 a 2003, os
recém-nascidos de cesariana apresentaram maior risco de morbidade respiratéria do
que os nascidos de parto vaginal®). A observacdo do aumento do risco de
morbidade respiratoria associada com a cesariana primaria, nesta analise de bebés
de 32 a 36 semanas de gestacdo, adiciona-se as evidéncias cientificas de que esta
associacdo existe®6),

Cesariana primaria de prematuro intermediario e tardio deve ser realizada
com cautela®, uma vez que pode provocar cesarianas sucessivas na mulher.
Ainda, este aumento das taxas de cesariana de repeticdo pode refletir um aumento
de nascimentos prematuros tardios iatrogénicos(3),

E preciso ter cuidado quando se analisam o0s nascimentos prematuros de
cesariana. Vale ressaltar que o0 risco de manter a gestacdo deve ser
cuidadosamente balanceado com os riscos do parto associados aos riscos do
nascimento prematuro®3. Vale lembrar que a pré-eclampsia é a causa mais comum
de indicacéo de cesariana planejada®d.

O indice de Apgar no 5° minuto de vida menor que sete também apresentou
maior propor¢do nos nascimentos prematuros, indo ao encontro da literatura
existente(®2 81, 87-90) O indice de Apgar do 5° minuto de zero a trés manteve-se
associado com nascimentos prematuros na analise multivariada. O indice de Apgar
do 1° minuto n&o foi incluido.

Entre os prematuros, ha maior incidéncia de baixos valores de Apgar, sendo
gue h& duas vezes mais chances de ocorrer no 1° min e 2,14 vezes mais no 5° min.
A prevaléncia de baixos indices de Apgar € relevante fator de risco para a
morbimortalidade entre recém-nascidos prematuros(@?),

O indice Apgar entre zero e trés no 5° minuto de vida esteve fortemente

associado aos nascimentos prematuros em um estudo escocés. Segundo o estudo,
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estes bebés prematuros apresentaram 359 vezes mais chance de 6bito neonatal na
primeira semana de vida e mais de 30 vezes para morte neonatal até 28 dias de
vida. Estes dados das taxas de mortalidade neonatal diminuiam consideravelmente
e progressivamente com o avancar da idade gestacional de nascimento®?),

O baixo escore de Apgar nos prematuros deve-se a imaturidade fisiologica,
com diminuicdo da irritabilidade reflexa e incapacidade para responder de forma
autdnoma as funcdes cardiovasculares e respiratérias®®-9), Os baixos indices de
Apgar nos recém-nascidos prematuros sdo observados mesmo na auséncia de
indicadores de sofrimento fetal®8-89, isto é, o padrdo de Apgar denominador de 10
pontos ndo parece uma medida adequada do bem-estar fetal para criangcas com
menos de 32 a 34 semanas de gestacdo®), porém, este escore € usado
amplamente nas maternidades como Unico registro de avaliacdo da vitalidade do
recém-nascido.

Embora as alteractes fisiopatolégicas do recém-nascido reflitam-se no baixo
escore de Apgar e difram para cada nascimento, uma pontuacdo baixa identifica
criangas que necessitam de esforgos de reanimagdo ao nascimento. Prematuros
entre 28 e 32 semanas de gestacao apresentam oito vezes mais chance de terem
um escore de Apgar no 5° min <7, e prematuros com 28 ou menos semanas de
gestacado apresentam 15 vezes mais chances. O nascimento prematuro é o fator de
risco mais evidente para baixo indice de Apgar(®®).

Neste estudo, o0 baixo peso ao nascer apresentou forte associacdo com
nascimentos prematuros. O peso ao nascer menor a 25009 apresentou quatro vezes
mais chance de estar associado a nascimento prematuro, sendo, portanto, um fator
de risco coligado a morbimortalidade neonatal®?. Estes dados corroboram os de um
estudo, ja citado anteriormente, de tendéncias em nascimentos prematuros, o qual
acompanhou trés coortes de nascimentos e evidenciou que a propor¢do de
prematuros entre os bebés de baixo peso ao nascer teve um aumento marcante, de
45% em 1982 para 60% em 1993 e 67,3% em 2004. Este aumento ocorreu em
todas as familias, independentemente do nivel socioecondmico®). Isso corrobora
também os achados de um estudo do tipo transversal realizado com as dados do
SINASC de Maringa, em que 59,4% dos prematuros tinham baixo peso ao nascer,
apresentando forte significancia estatistica, dai podendo-se inferir que ha 43 vezes
mais chances de um bebé prematuro nascer com baixo peso do que um recém-

nascido eutrofico (62,
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Em um estudo do tipo transversal de carater descritivo realizado em Santa
Maria, evidenciou-se que 78% dos bebés com baixo peso nasceram prematuros,
apontando-se a prematuridade como a principal responsavel pelo baixo peso ao
nascer®), Esta relacdo entre a idade gestacional e o peso ao nascer parece ser
direta - quanto menor o tempo de desenvolvimento do bebé intraltero, menores
serdo o tamanho e o peso do recém-nascido.

As mulheres classificadas com pré-natal inadequado, no presente estudo,
apresentaram associacdo com nascimentos prematuros, com um aumento de 18%
na chance de nascimento prematuro na analise multivariada. Este achado vai ao
encontro dos apresentados na literatura(l- 18 22-24, 26, 81-82, 92-96)

Em um estudo transversal em Imperatriz, no Maranhdo, concluiu-se que a
assisténcia pré-natal ausente ou inadequada aumenta as chances de prematuridade
em cinco vezes®?, assim como um estudo de coorte realizado em Londrina®. Outro
estudo do tipo transversal identificou que, para as mulheres com menos de quatro
consultas, as chances aumentam em cinco vezes; ja para aquelas que fizeram entre
quatro e sete consultas, a chance aumenta mais de dois vezes®3 8)_ Portanto, ha
associacdo significativa inversamente proporcional entre o numero de consultas e
parto prematuro@. J& Vasconcelos et al., em um estudo do tipo caso-controle,
encontraram uma razdo de chance de quatro para mulheres sem pré-natal completo
apresentarem parto prematuro(®?.

E importante destacar que o nimero de consultas pré-natais e o nascimento
prematuro podem ser afetados por viés, uma vez que muitas mulheres que tiveram
filhos prematuros possivelmente fizeram menos consultas porque o parto foi
precoce®®. Quando se compara uma mulher de parto prematuro com outra a termo,
constata-se que a segunda teve maior probabilidade de ter ido a mais consultas,
visto que o0 parto ocorreu com maior idade gestacional Por outro lado, se
considerarmos a recomendagdo do MS de que a gestante deve iniciar o
acompanhamento pré-natal com pelo menos 12 semanas e de que o retorno deve
ocorrer a cada quatro semanas, a gestante sem nenhuma intercorréncia estaria com
pelo menos cinco consultas ao completar 29 semanas, 0 que seria 0 nimero minimo
de consultas esperado. Tendo em vista essa consideracdo, merece reforco a
importancia da assisténcia pré-natal para identificar a gestante com maior
possibilidade de parto prematuro para seguimento e orientagdo quanto aos sinais de
trabalho de parto prematuro para a prevencao desta complicacdo®.
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Outro fator relevante é que aquelas mulheres que realizam pré-natal de baixo
risco, ao identificar-se alguma intercorréncia clinica, devem ser encaminhadas a um
servico especializado de pré-natal de alto risco, mas sem perder o vinculo com a
equipe da atencdo basica ou Saude da Familia que iniciou o0 acompanhamento pré-
natal. Esta equipe deve ser mantida informada a respeito da evolucao da gravidez e
dos tratamentos administrados as gestantes por meio de contrarreferéncia e de
busca ativa das gestantes em seu territério de atuacdo mediante visita domiciliar®2.
Portanto, o seguimento do pré-natal nas duas instdncias de diferentes
complexidades farA com que a gestante tenha um numero de consultas mais
elevado.

Uma importante consideracdo em relacdo a saude materna e infantil da
perspectiva da salde publica é a desvantagem social que afeta a gestante, mesmo
quando esta realiza o pré-natal no servico publico de saude. Este € um dado
relevante para o planejamento do cuidado pré-natal no servigco publico de salude nos
paises em desenvolvimento no mundo®©4),

O pré-natal inadequado pode refletir diferentes condigbes maternas, como a
dificuldade de acesso aos servicos de salde, a ndo-aceitacdo da gestacdo e outros
indicadores de baixo nivel socioeconémico®. Um reflexo da disparidade de
condicBes socioecondmicas e acesso ao sistema de salde sdo as mais elevadas
taxas de prematuridade encontradas na regido norte (36,1%) do pais e as menores
na regido sul (6,9%). Por isso, € recomendada a sistematica avaliagdo dos riscos
socioecondmicos para a elaboragdo de estratégias de prevengéo®>).

Um projeto publico/privado na Carolina do Sul, Estados Unidos, objetivou
reduzir nascimentos prematuros e internagées na UTI neonatal. Foram identificadas
mulheres com fatores de risco para prematuridade, realizando-se contato precoce,
com orientacdes; os pesquisadores estavam disponiveis 24 horas por dia por meio
de um telefone gratuito para esclarecer dividas e dar orientacdes®”). Do grupo
intervencao, fizeram parte todas as gestantes do ano de 2006, ano de realizacdo do
estudo; posteriormente, foram comparadas com as do ano de 2004. Como resultado,
houve uma redugéo significativa nos prematuros menores de 28 semanas no grupo
intervencao®”).

Em ensaio clinico randomizado para avaliar o sistema de cuidado a fim de
reduzir nascimentos prematuros e estadia hospitalar em gestantes com histéria de

parto prematuro nos Estados Unidos, o grupo intervencdo recebeu visitas



54

domiciliares de enfermeiras obstetras, além do pré-natal usual. Os resultados
indicaram que a intervencgdao foi benéfica: a cada aumento do numero de visitas no
estudo, a probabilidade de parto a termo duplica e aumenta significativamente a
idade gestacional de nascimento (1,2 dias gestacionais), refletindo-se em melhores
condicdes de nascimento dos bebés prematuros®®),

Além de acbes de promocao e prevencao da saude, a atencao pré-natal deve
ser constituida de diagndstico, tratamento ou encaminhamento adequado dos
problemas que possam surgir durante este periodo®3). Por isto, a realizacdo do pré-
natal completo, com frequéncia minima de seis consultas, € um fator de protecao
para a prematuridade®?.

Reconhecimento tardio da gestacdo (apds seis semanas de gestacao)
também estd associado com o aumento da razdo de chances para parto prematuro.
Mais de 25% das mulheres reconhecem as gestacbes tardiamente. O
reconhecimento tardio da gestacdo posterga a mudanca de habitos, possibilita
exposicoes a medicamentos e a substancias teratogénicas e adia o inicio do pré-
natal“?). O acesso precoce pode ajudar a prevenir complicagdes gestacionais
responsaveis pelo nascimento prematuro®>,

Tendo em vista a relevancia do reconhecimento precoce da gestacdo e o
inicio imediato do acompanhamento pré-natal, para a categorizacdo de pré-natal
adequado ou inadequado no presente estudo, foi considerado como fator importante
0 més de inicio deste pré-natal, além do nimero minimo de consultas de pré-natal
preconizado para a idade gestacional.

Um estudo de coorte retrospectivo para avaliar o impacto do grupo de
gestantes nas taxas de nascimento prematuro, comparando com as mulheres que
tiveram acompanhamento pré-natal tradicional, encontrou uma reducao de 47% nos
nascimentos prematuros no grupo de mulheres que frequentaram o grupo de
gestante®®), Este estudo mostrou que a existéncia de um grupo de gestante faz
diferenca nos resultados perinatais; sua implementacdo € um compromisso que

exige mudancas no processo do cuidado pré-natal(®®),
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados do presente estudo, pode-se concluir que, dos
nascimentos ocorridos em Porto Alegre no ano de 2012, as variaveis que tiveram
associacdo com o0 nascimento prematuro segundo os blocos analisados foram:
Bloco 1 (variaveis sociodemograficas) - idade materna menor que 20 anos, maior
gue 34 anos e escolaridade materna inadequada para a idade; Bloco 3 (variaveis de
fatores gestacionais e de nascimento) - gravidez multipla, cesariana, peso ao nascer
menor a 25009 e pré-natal inadequado.

A maioria dos prematuros foi classificada como prematuros tardios,
representando 80,31%. Mais da metade dos prematuros (51%) apresentaram baixo
peso ao nhascer. A cesariana apresentou maior proporcdo de nascimentos
prematuros, 61,7%. Dos nascimentos prematuros via parto vaginal, em 74,6% o
trabalho de parto ocorreu espontaneamente.

O aumento da prevaléncia da prematuridade € um evento que preocupa
gestores de salude em todo o pais e contrasta com o aumento do desenvolvimento
tecnolégico na assisténcia médica e a diminuicAo da mortalidade infantil. A
prematuridade constitui-se como um problema de saude publica complexo, pois se
trata de uma questao multifatorial que se inter-relaciona e pode variar em diferentes
populacoes.

O pré-natal tem um papel fundamental no combate aos nascimentos
prematuros. E imperativa a captacdo precoce da gestante e o inicio prévio do pré-
natal. Por meio deste, o profissional de saude fara a identificacdo dos riscos
gestacionais para 0 nascimento prematuro, o tratamento das intercorréncias e o
encaminhamento para tratamento de maior complexidade, caso seja hecessario.

Mesmo Porto Alegre sendo uma capital brasileira de grande porte, ndo ha
estudos deste tipo realizados. Portanto, esta pesquisa foi importante para auxiliar os
profissionais e gestores de saude a conhecerem os fatores de risco para a
prematuridade.

Acredita-se que seja necessario o desenvolvimento de estudos populacionais
regionalizados, devido a grande diversidade da populagéo brasileira. E importante
que a identificagcdo do nascimento prematuro seja realizada de maneira uniforme;
para isto, sugere-se uma padronizacdo do preenchimento da afericdo de idade
gestacional no registro da Declaracao de Nascido Vivo.
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Dado o importante papel da prematuridade na morbi-mortalidade infantil, é
imprescindivel que continuem as pesquisas com essa tematica para elucidar os
fatores a ela relacionados, a fim de auxiliar no planejamento de acdes que previnam

a sua ocorréncia.
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ANEXO 1 - Declaracao de Nascido Vivo

Republica Federativa do Brasil . . .
Ministério da Saide Declaracao de Nascido Vivo
12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

° F Nome do Recém-nascido
3
2
g
[l Data e hora do nascimento
-l [2] Data Hora Sexo
3
s [ M - Masculino O F - Feminino O 1 - ignorad;
3 Cooor oy oy | | J o |
g [2] Peso ao nascer indice de Apgar D da alguma lia ou defeito gt ?
£ Caso afirmativo, usar o bloco anomalia congénita para descrevé-las
£
3 | | | | em gramas I ' | | 19 minuto | | 5° minuto 10 sim 2[[] Néo 97 ignorado
[7] Local da ocorréncia Ignorado | [8] Estabelecimento Cddigo CNES
BN | 1 OHospital 30oomicilo | [
]
s 2[Joutros estab. saide  4[JOutros 9 { L )
§ 8 Enderego da ocorréncia, se fora do estab. ou da resid. da Mae (rua, praca, avenida, etc) Nimero Complemento F CEP |
s
E 1 ! ! 1
§ [ Bairro/Distrito | Cédigo ’EMunicipio de ocorréncia ‘ Cadigo | ’E UF
3
! L |
Nome da Mae IISI Cartao SUS l
e | | | 111 1]
[i&l Escolaridade (ultima série concluida) s Ocupagao habitual Cédigo CBO 2002
Nivel Série (Informar anterior, se aposentada/desempregada)
0[] sem escolaridade 3 [ medio (antigo 2° grau) | Ignorado
1] Fundamental | (1% a 4% série) 4 O Superior incompleto [m]
2] Fundamental Il (5% a 8% série) S | Superior completo () | | |
(18] Data nascimento da Mae | [ Idade Naturalidade da Mae Situagao conjugal Raca / Cor da Mae
I (anos) 1JSotteira 4[]5eparada judciaimente! || 1] granca 4[] Parda
| | | 2[JCasada 5[JUnido estavel 2[] Preta 5[] Indigena
Municipio / UF (se estrangeiro informar Pais) 3[Jvidva 9[Jignorada 3] Amarela
Residéncia da Mae
Logradouro Numero Complemento CEP |
1 1 1 1 1 | 1
Bairro/Distrito I Cédigo F] Municipio ‘ Cédigo UF ‘
Ll T R SR TR N |
Nome do Pai Idade do Pai ’
|
Gestagoes anteriores
Histérico gestacional
= N° gestagoes = N° de partos = N° de ceséreas = N° de nascidos = N° de perdas fetais /
° anteriores l vaginais | | Vivos. I abortos
4 =
bl Gestagao atual Parto
o Idade Gesla;xonal
' [2 Data da Uitima Nimero de Més de Tipo de Apresentagio | 0 Trabalho | [38] Tipo de Cesarea Nascimento
o Menstruagao (DUM) | consultas gestagdo gravidez de parto parto 9correu antes assistido por
s et de pré-natal | | em que iniciou foi induzido? dotrabano de
v oprénatal | [1Jgnica | |1 Cetélica parto niciar? | | 1] édico
& 52 Ne dosemanasde | 10 sim 2] ErfemeiraObstetiz
gestagao, se DUM ignorada | 2[Jouvpla L R 1] vaginal 2 Ngo =y
Método utiizado para estimar Bl | |30 Trptaoumais| |30 Tensrersa | | 200 nao 2Ccesireo | | 3snzose | 4D outros
aplica
1100 Exame Fisco 2] outo método 9] gnorado| | 98 [ ignorado | {39 ignorado| |8[ ignorado | |8 ignorado | | 917 ignorado | |9 ignorado| | 9] fgnorado | |8 ignorado

o ] p todas as ias ou i éni observados

H

3

g

8

=

5

£

2

<

PR (@ Data do preenchimento Nome do responsavel pelo p i Fungédo

H 1Cdmecico 2] Entermeio 30T Parteira 4[] Func. Cartério
V" E 5] Outros (gesarever)

G

Il [ Tipo documento [46]N° do documento Orgéo emissor

bl |'Ocves 200can sClcoren 4k sClcer

Cartério Cédigo F Registro ’E Data ‘
| [ | L1 | L1 1
Municipio | i@ UF I

ATENGAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO

. . O Registro de Nascimento ¢ obrigatorio por lei. . . .
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.
Versdo 01/10 - 1 Impressao 01/2010
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ANEXO 2 — Aprovacéao do projeto no exame de qualificacéo

3

UFRGS >
gt o

PPGENF

Atz da sessho de realizagho do Exame de Qualificagio do Curso de Doagorado em Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Geande do Sul, presidida e registrada pela Orientadors Profa, Dra, Asa Licis d¢
Lowrenzi Bosilha, requisiio pars o desenvolvimento da sese de doutorsdo, da scadémecn Lanra Leismans de
Oliveira, no da 13 de dezembro de 2012, O peojeto tem como tiko Fatores maternos asseciados &
prematuridade. D¢ ascordo com o Regimento do Programa de Pos-Grraduagho em Eafermagem, o processo de
avaliagdo foi formalizado em ato pablico. No primeiro momento a Senhoea Presidente procedeu a aberturs dos
trabalbos. 5 oito horss e trinta minutos (0Bh30min). no anfiteatro da Escola de Enfermagem, informmndo aos
presentes a designagdo da Banca Examinadors, homalogads e assinads pela Coordensdors do Programa de
Pés-Gradusgho ds Escola de Enformagen desta Universidade. Dando sequingia avs trabathos. @ Senhora
Presidente concedeu 3 palavra & Doutorands pars apeesentar seu trabalho 3 Banca, pelo periodo de aé rints
(30) manutos. A seguir, passou a pabavrs nos membros da banca parn gue procedessem @ angucdo da
Doutornnda, com resposta &3 mesma 2 cada um dos examimadores. De acordo com a avalisgdo da Banca
Examinadoen, foi destacado: P20V A DY

W EM el Rom & wascticnTe spocds
el oo ?ADKL\M’M I R

&Df&_z Wm14\.f— e 1:‘;.4,( =8
b ) gENG 2 O LA .:A)M Aurs M)hrlflb
2 MMMM .

Pigoa ) 82
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UFRGS
L Enlermogem

PPGENF

A Bascs Exsminadors svalion o projeto como: va J

Nome ¢ nssinatura da Banen Examisadora

Profi. Dra. Ana Licia de Lourenzi Bonilha:
Presidente - PPGENFAUFRGS CPFn® 2 421.55&

Prof, Dr. José Ucreles Braga: _—(_,W »'Q ~

Mernbro - UER) CPF r 191 03835500
Prof. Dr. Juvenal Soares Dias da Costa /?’U’W‘/f @V" t‘d b@

Membra — UNISINOS CPF n® 302.034.730

Profa, Dra. Lilkan Cordova do Espirito Santo; WJ/\ }’#’

Membeo - PPGENF/UFRGS CPF n® 262473720400 '

Porto Alegre, 13 de dezembro de 2012,

e acordo da Doutoranda:

Pagma2de2
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ANEXO 3 — Carta de aprovacao da Compesq

UFRGS

AR AN
R A

PARECER CONSUBSTANCIADO DA COMISSAC DE PEQUISA DA ESCOLA DE
ENFERMAGEM

Projeto: 25120

TITULO: FATORES RELACIONADOS A PREMATURIDADE

Autores: Prof* Dr* Ana Licia de Lourenzi Bonilha.
Prof* Dra* Annelise de Carvalho Gongalves
Doutoranda: Laura Lesismann de Oliveira

Pesquisador responséavel Prof* Dr* Ana Licia de Lourenzi Bonllha.

Area de concentragdo: Cuidado em enfermagem e sadde.

Linha de pesquisa: Cuidado de enfermagem na sadde da mulher, crianga, adolescente
e familia.

Instituigio de origem: Escola de Enfermagem da UFRGS

Local de realizagio: Secretana Municipal de Saldde - Porto Alegre

Data de cadastro na COMPESQ/EENF: 20/05/2013.

Descrigio do projeto: (Tese de Doutorado)

Trata-se de um estudo do tipo caso-controle de base populacional. Pretende
Investigar os fatores relacionades aos nascimentos antecipados de criangas, tendo em
vista a magnitude da ocoméncia ¢a prematuridade. O estudo pretende ampliar o
conhecimento na tematica da salde perinatal da cidade de Porlo Alegre, por meio de
dados epidemiologices, contribuindo para redugao da morbimertalidade neonatal.

Titulo: adequado aos propdsitos do estudo.

Introdugdo: caracteriza o tema da premaluridade, contextualiza a problematica
pontuando aspectos relacionados 3 prevaléncia e aos fatores predilores de ccorréncia
de morte precoce de criangas.

Revis&o da Literatura: caracteriza e fundamenta o objeto do estudo

Objetivos: Principal - Identificar fatores associados a prematuridade no municipo de
Porto Alegre. Especificos - Caraclerizar fatores sdcio-demograficos e obstétricos das
mulheres ¢ condigbes de nascimento dos seus conceptos nos casos e nos controles;

Verificar associagtes entre fatores sdcio-demograficos e obstétricos com a ocoréncia
de nascimentos prematuros.

Metodologla
Tipo de estudo: Sera um estudo do tipo caso-controle de base populacional.
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Campo de estudo: Os dados ser&o provenientes dos registros dos nascimentos do
Municipio de Porto Alegre, por melo dos dados contides no Banco de dados do Sistema
de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) Secretaria Municipal do ano de 2011

Populagao/amostra: A populagao do estudo @ constituida pelos nascidos vives de
mulheres residentas no municipic de Porlo Alegre no ano de 2011, que estejam
registrados no banco de dados do Sistema de Informagbes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) da Secretana Municipal de Sadde de Porto Alegre. Os casos serdo os recém-
nascdos com registro de idade gestacional na Declaragdo de Nascidos Vivos (DNV)
menor que 37 semanas de gestacdo, e 08 controles serlo o8 recém-nascidos com o
regestro na DNV de idade gestacional maior que 37 semanas, Os pardmetros definidos
para o calculo amostral foram a delecgiio de odds ratio de 1.5, o poder do estudo de
90%, nivel de significincia de 5% e prevaléncia de 13% de exposigdo dos controles.
Serdo 767 casos e 1534 controles, em um desenho de um caso para dois controles
(1.2). Os casos e os controles serdo oriundes da mesma populagao, ou seja, mulheres
residentes em Porto Alegre que tveram seus filhos no ano de 2011, Havera um
processo de selegio de dois controles individuais para cada caso (1.2), que serdo
pareados nas seguintes caracleristicas. nascidos no mesmo dia e na mesma instituiglo,
Apresenta critérios de inclusdo e exclusio.

Coleta de dados: Serdo coletados os dados do banco de dados do Sistema de
Informagoes sobre Nascidos Vivos (SINASC) Secretaria Municipal de Saide de Porto
Alegre.

Anélise de dados: Sera verificada a existéncia de associagao entre a prematuridade e
cada uma das variaveis em uma primeira etapa (andlise bruta), mediante a obtengio
das estimativas dos odds ratios (OR), com intervalos de confianga estabelecidos em
95%. Posteriormente serdo realizadas regressdes logisticas condicionais com
emparethamento por data e local de nascimento. Na analise univariada, serd
estabelecido um ponto de core para a selecio dos fatores. Postenomnente serd
realizada analkse de regressdo logistica maltipla herarquizada para avaliar o ajuste das
variaveis independentes e de confusdo. Inicialmente sera utilizada regressao logistica
forward para cada um dos blocos de varidveis, utiizando-se como parametro de
selecao de varidveis o valor descrito de p<0,20. As variaveis pré-selecionadas em cada
bloco serdo submetidas 3 nova andlise multivariada entre blocos, usando-se como
paradmelro para permanéncia no modele final o valor descrito de p<0,50. Sera ufilizado
para analise o software SPSS versdo 18,

Aspectos éticos: O Projeto de Pesquisa fol APROVADO em Sessao de Exame de
Qualificacdo do Curso de Doutorado em Enfermagem, da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, de acordo com o Regimento do Programa de Pés Graduagio da
EENFUFRGS, em 13/12/2012.

Foi cadastrado na Comissdo de Pesquisa (COMPESQ) da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 20/05/2013.

Sera encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide
de Porto Alegre/RS.
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Cronograma: apresentado,
Orgamento: apresentado.

Referéncias: atualizadas,

PARECER

Projeto relevante para o desenvolvimento do conbecimento em enfermagem. PROJETO
CADASTRADO NA COMPESQIEEUFRGS, em 20 de maio de 2013,

Porto Alegre, 21 de junho de 2013,

/? (AT CE

A e
[ Prof®, F. Waldman
\Ce da COMPESQ/EEUFRGS
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ANEXO 4 — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS

& UNIVERSIDADE FEDERAL %o
RIO GRANDE DO SUL / PRO- w
g;gg.g REITORIA DE PESQUISA -

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da P Fatores ap

Pesquisador: Ana Lucia de Lourenzi Bondha

Arca Temitica:

Versao: 7

CAAE: 17571013.5.0000.5347

Instituigao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUUCOMITE DE ETICA EM
Pa Py Proprio

DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 555.928
Data da Relatoria: 20002/2014

Apresentacao do Projeto:

O projeto vincula-se a Tese de Doworado do PPGENFUFRGS e consiste em um estudo caso-controle de
base populacional, com o objetivo de identificar fatores ap m de Porto
AMegre. Os dados serdo em reg dos do Muricipio de Porto Alegre no Sistema

de Informagbes sobre Nascidos Vives (SINASC)da Secretaria Municipal do ano de 2011, prevendo-se 767
casos ¢ 1534 controles, em um desenho de um caso para dois controles (1:2). Os casos e os controles

serdo da mesma populacdo, ou sefa, mush residentes em Porlo Alegre que tiveram seus filhos
no ano de 2011. Havera um pr de selecdo de dais idi para cada caso (1:2), que
serdo nas seg car m daenm instituicao. Serdo
cluld les recem cidos sem o reg de dade g na
ONY.
OBSRVACAO:
Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO PRIMARIO:
fatoees a no de Forio Alegre
OBJETIVOS SECUNDARIOS:
Endemco: Av. P Gam, 110 - Sude 317 do Prcie Aness 1 dn Hetirts - Camia Certro
Batreee  Fansupie CEP: 30.040-0%0
ur: mS Municipio:  PORTO ALEGRE
Telatone: (57)3308-3758 Pax: (5733084088 E-mal: ticapropeag g be

Fagrao &
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
RIO GRANDE DO SUL/PRO- ‘GRBrad
UFRGS . ORIA DE PESQUISA-
DO O GaANDE B0 sus
[ — T ]
« Caracterizar fatores sécio-demogrificos e cbstéincos das mulh e ighes de ! dos seus

conceplos NOs Casos e Nos controles.

Avaliagao dos Ri © Beneficl

RISCOS:

Os dados serdo col das declaragbes de idos vivos, da base de dados da Prefeftura de Porto

Alegre (Sisterna de Informagdes sobre Nascidos Vivos « SINASC).

BENEFICIOS:

Elucdacdo de fatores relac ap possibiitando direcionar os cuidados gestacionais na

deteccdo e prevencdo de fatores refaconados & prematuridade de forma a contribuir para a redugdo da
' I. T ém, podera diar o ] de estratégias que visem sua

ducdo e a melhona do de enf gesmn as ge: no aclo gravidico-pusrperal, bem como

c arios e Consideragdes sobre a Pesg
Em uma primeira etapa, sera verificada a existéncia de associagdo ente a prematuridade e cada uma das
idveis , medi 2 obtengdo das esti dos odds ratios (OR), com intervalos de confianga
estabelecidos em 95%. Apés: regressdes logisticas ) is com emp por data e local de
Na anals ' a, serd um pornto de corte para a selegdo dos fatores com
dlise de reg 20 logh multipta hi qui para liar o ajuste das varidveis
independentes e de confusio. Inicialmente sera utilizada regressao logistica forward para cada um dos
blocos de variaveis, utilizando-se como pard de ¢80 de varidveis o valor de p 0,20. As
varidvess préselecionadas em caca bloco serfo sub das a4 nova lise multin da entre blocos,
o como pard para p éncia no final o valor descrito de p 0,40. Software de apoio:

SPSS versio 18.

Consideragdes scbre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Obtengo de informacio em banco de dacas do Sistema de informagées sobre Nascidos Vivos (SINASC)da
Secretaria Muniopal de Satde de POA, o qual utiiza como fonte a D c40 de Viva
{DONV), padronizada para fodo o pals e emiica pelo Ministério da Sadde. As Secretarias de Saude (Estadual
& Municipal) disp i -] que ép ido nos hospitais e em outras insstuictes de salde
onde se realizam partos (para 0s partos hospitalares) e nos Cartérios de Registro Civil (para os partos
ocoerridos em domicilio). O

P

Enducece:  Av. Pauo Gama, 110 - Sala 317 2o Précs Asscns 1 @ Rstieria - Cargus Centre

Bure: Fancuplbe CEP: 00.040-060
UF: RS Muriciple: PORTO ALEGRE
Tolofome: (5755083758 Fax: (S7)3308-4085 Emul: eSca@propens Uity

Pagia & & @
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
UF RIO GRANDE DO SUL / PRO- W
U RGOS N TORIA D PESQUISA-

OO O GRANDE OO SUL

Camrcacts o Pamoer: 222900

gerenciamenio deste banco de dados & realizado pelo Ministério da Saode, e

esta dsponivel anline ra pagina do Departamenio de mformatica do SUS.

OBS: As varidveis de idade materna, escolaridade, situagdo conjugal, ragalcor da mde, ndmero de i

présnatal, tipo de gravidez, tipo de pario, sexo do recém=nascido, peso 20 nascer, indice de Apgar e
i pénita estdo disp is publ as is serfio no si de Vigidncia

Sanitaria da prefefura de Porto Alegre.

Ap ¢d0 da Coordenadoria Geral de Vigildncia Sanitaria (CGVS) para a utilizagdo de

varidveis de banco de dados ndo pablico do Sistema de Infi Ges sobee N i Vivos (SINASC).

Y

Recomendagoes:
Conclusbtes ou Pendéncias ¢ Lista de Inadequagdes:
O CEP da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre (SMSPA), institsgdo coparticipante, emitiu

p favoravel ao Vil do proj em 110212014,
Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Aprovado.

PORTO ALEGRE, 13 de Margo de 2014

Assinador por:
José Artur Bogo Chies
(Coordenador)
Enderege:  Av. Paulo Gama, 110 - Sl 317 S0 Prédis Asos 1 @a fostoris - Carrgus Cantre
Baira: Fanowpite CEP: 90040060
UF: RS Mursciple:  PORTO ALEGRE
Arsa Fax: 084 Emul: eSca@prcpuss ity

Pagea @ 3 @
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