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RESUMO

INTRODUCAO: A prematuridade é a segunda causa de morte em criancas menores
de cinco anos e a maior causa mundial de mortes neonatais. A investigacdo da
incidéncia e de fatores preditores a prematuridade no Nordeste do Brasil € pertinente
e oportuna, uma vez que essa regido apresenta fatores de risco de natureza
demografica. OBJETIVO: Analisar os fatores preditores a ocorréncia de
prematuridade em nascidos vivos na Regido Nordeste do Brasil. PROCEDIMENTOS
METODOLOGICOS: Trata-se de recorte de estudo, com abrangéncia nacional,
intitulado “Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre parto e nascimento”. A amostra
do estudo original foi probabilistica, realizada em duas etapas, referente aos
estabelecimentos de salde e as puérperas e seus conceptos. No presente estudo,
foram selecionadas 6.096 puérperas do Nordeste do Brasil, que realizaram o parto
nas maternidades selecionadas. A prematuridade foi categorizada de acordo com o
preconizado pela OMS. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista e consulta
ao prontuario hospitalar, a partir de formulério eletrbnico pré-testado. Foram
realizadas analises: univariada, por meio de estatistica descritiva; bivariada, com o
teste de qui-quadrado de Pearson e seu efeito medido por Odds Rattio (OR) néo
ajustado; e multivariada, adotando-se o Modelo de Regressao Logistica Multivariada
Hierarquica, ajustada pelo Método Enter, cuja eficiéncia foi verificada pelos testes de
multicolinearidade de Hosmer e Lemeshow. RESULTADOS: A incidéncia de
prematuridade foi de 11,5% dos nascidos vivos, sendo que, 84,6% eram prematuros
de moderado a tardio. A prematuridade na gestacao anterior aumentou 3,3 vezes as
chances do parto atual ser prematuro (p<0,001); dois ou mais partos cesareos
aumentaram a chance em 80,0% (p = 0,011) e o aborto anterior em 37,0% mais
chances (p= 0,002). Participantes com intercorréncias clinicas ou obstétricas tiveram
3,9 vezes mais chances de prematuridade (p<0,001) e aquelas com gestacéo
gemelar aumentaram 7,3 vezes as chances (p<0,001). O pré-natal diminuiu as
chances de prematuridade em 49,0% (p=0,032) e 81,0% das puérperas que fizeram
menos de seis consultas de pré-natal, estiveram mais propensas a prematuridade
(p=0,021). Puérperas que foram gestantes de risco, tiveram 2,8 vezes mais
propensdo a prematuridade (p=0,002). Além disso, as criancas com muito baixo
peso tiveram, aproximadamente, 19 vezes mais chances de serem prematuras
(p<0,001). O histérico anterior de parto prematuro aumentou quase 4,0 vezes mais
chances de prematuridade extrema a muito pré-termo e 2,4 vezes mais chances de
ter prematuro extremo a muito pré-termo com o peso menor que 1.500gq.
CONCLUSAO: Como fatores preditores de prematuridade destacaram-se o historico
de parto prematuro e o muito baixo peso ao nascer, por levarem a maiores chances
de prematuridade extrema a muito pré-termo, e 0 acompanhamento pré-natal, como
fator de protecdo, por reduzir a prematuridade. E necessario melhorar a adequagéo
e gualidade dos servicos de assisténcia no periodo gestacional, por meio da
identificacdo dos grupos de riscos de prematuros, bem como, medidas preventivas,
tais como informacdes sobre o risco de parto pré-termo, monitoramento do
desenvolvimento fetal e reducdo significativa do numero de cesareas
desnecessarias.

Palavras-chave: Prematuridade. Parto prematuro. Prematuro.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Prematurity is the second cause of death in children under five
years and the world's leading cause of newborn deaths. The investigation of the
incidence and predictors of preterm birth in northeastern Brazil is relevant and timely,
since this region presents demographic nature risk factors. OBJECTIVE: To analyze
the predictors of the occurrence of prematurity in live births in northeastern Brazil.
METHODOLOGICAL PROCEDURES: It is a study of cropping, with national
coverage, entitled "Born in Brazil: national survey about labor and birth". The sample
of the original study was probabilistic, carried out in two steps, referring to health
facilities and mothers and their fetuses. In this study, 6,096 mothers were selected
from the Northeast of Brazil, who performed the delivery in selected hospitals.
Prematurity was categorized according to the criteria of the WHO. The data were
collected through interviews and consultation of medical records from electronic form
pretested. Analyses were performed: univariate, using descriptive statistics; bivariate
with the Pearson chi-square test and its effect measured by odds Rattio (OR)
unadjusted; and multivariate, adopting the model Logistic Regression Multivariate
Hierarchical, set the Enter method, whose efficiency has been verified by
multicollinearity test Hosmer and Lemeshow. RESULTS: The incidence of preterm
birth was 11.5% of live births, and 84.6% were premature moderate to late.
Prematurity in previous pregnancy increased 3.3 times the odds of the current
delivery is premature (p<0.001); two or more cesarean deliveries have increased the
chance of 80.0% (p=0.011) and previous abortion in 37.0% more likely (p=0.002).
Participants with clinical and obstetric complications were 3.9 times more likely to
prematurity (p<0.001) and those with twin pregnancy increased 7.3 times the odds
(p<0.001). Prenatal decreases the chances of premature birth in 49.0% (p=0.032)
and 81.0% of mothers who made less than six prenatal consultations, were more
prone to prematurity (p=0.021). Mothers who were risk pregnant women were 2.8
times more likely to prematurity (p=0.002). In addition, children with very low birth
weight had approximately 19 times more likely to be premature (p<0.001). The
previous history of premature birth increased almost 4.0 times more likely to extreme
prematurity in very preterm and 2.4 times more likely to have premature end to very
preterm with weight less than 1,500 g. CONCLUSION: As predictors of prematurity
stood out preterm labor history and the very low birth weight, in leading to greater
chances of extreme prematurity very preterm, and prenatal care, as a protective
factor, by reducing prematurity. It is necessary to improve the adequacy and quality
of care services during pregnancy, through the identification of premature risk
groups, as well as preventive measures such as information on the risk of preterm
delivery, monitoring of fetal development and reduction significant number of
unnecessary cesareans.

Keywords: Prematurity. Premature birth. Premature.
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1 INTRODUCAO

Todos os anos, aproximadamente 15 milhdes de criangcas nascem prematuras
em todo o mundo, o que corresponde a mais de 1/10 dos nascidos vivos. Na lista dos
dez paises com maior taxa de prematuridade em 2010, oito deles fazem parte da
Africa Subsaariana. Ja, quando considerado o nGmero total de partos prematuros,
entre os dez paises no topo da lista, encontram-se india e China; os Estados Unidos
em sexto lugar e, o Brasil, em décimo lugar, com 279.300 casos. Destes casos
nacionais, 12 mil morrem em decorréncia de complicacbes causadas pela
prematuridade (WHO, 2012).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define como prematura toda
crianca nascida viva com menos de 37 semanas completas de gestacdo (< 259
dias). O parto pode ser classificado em subcategorias de acordo com a idade
gestacional: pré-termo extremo (< 28 semanas de gestagdo), muito pré-termo (28 a
< 32 semanas de gestacao), pré-termo moderado a tardio (32 a < 37 semanas de
gestacao), a termo (37 a 41 semanas de gestacdo) e pds-termo (= 42 semanas de
gestacdo). Ao nascer, a crianca pode apresentar peso normal (= 2.500g), baixo peso
(< 2.500g), muito baixo peso (< 1.500g) e extremo baixo peso (< 1.000g) (WHO,
2012). As caracteristicas contidas nestas classificacdes influenciam no desfecho da
morbimortalidade, além de ocasionar sequelas a longo prazo. Vale ressaltar que a
chance de 6bito em recém-nascidos com 25 semanas de gestacdo € 32 vezes maior
gue com 31 semanas (EVANS et al, 2007).

O baixo peso ao nascer e a prematuridade sao os principais determinantes
do risco de morrer no periodo neonatal. Este periodo é responsavel por 3,6 milhdes
de 6bitos por ano em todo o mundo (LAWN et al, 2010). A prematuridade é a maior
causa mundial de mortes neonatais e as complicagcdes do nascimento prematuro
sao consideradas causas diretas para aproximadamente 29% dessas mortes (LIU et
al, 2012a). Os que sobrevivem podem apresentar complica¢gdes, dentre elas as mais
relevantes  sdo: hipotermia, complicacbes  respiratorias, complicacdes
cardiovasculares, enterocolite necrosante, sepse tardia, retinopatia da
prematuridade e hemorragia intraventricular (JUNIOR; PATRICIO; FELIX, 2013).

Com relacdo a mortalidade infantil, a prematuridade € a segunda causa de

morte em criangas menores de cinco anos (LIU et al, 2012a). No Brasil, a taxa de
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mortalidade infantil vem diminuindo. O nimero caiu de 28,4 mortes por mil nascidos
vivos em 2002, para 16,9 mortes por mil nascidos vivos em 2012 (UNICEF, 2013).
Em 2013, a reducéo foi para 13,4 mortes por mil nascidos vivos, sendo que as
regides com maiores taxas foram a Regido Norte, com 16,4 mortes por mil nascidos
vivos e a Regidao Nordeste, com 15,4 mortes por mil nascidos vivos. Em seguida
estavam a Regido Centro-Oeste, com 13,6 mortes por mil nascidos vivos, a Regiédo
Sudeste, com 11,9 mortes por mil nascidos vivos e, por fim, a Regido Sul, com 10,7
mortes por mil nascidos vivos (DATASUS, 2013a; DATASUS, 2013b).

Para se conhecer a situagcdo de saude da crian¢a, um dos bancos de dados
mais frequentemente utilizado é o Sistema de Informac¢des sobre Nascidos Vivos
(SINASC), do Ministério da Saude (MS). Estudos mostram evidéncias de que 0s
dados do SINASC subestimam a prevaléncia de prematuridade (CASCAES et al,
2008; SANTANA et al, 2011). Na regido Nordeste, pesquisadores observaram, a
partir de dados do SINASC, que 0s nascimentos prematuros tiveram uma variagao
de 5% desses nascimentos em 1994, para 6,6%, em 2005. Ao analisarem as
capitais do Nordeste, a prematuridade aumentou em sete, das nove capitais
nordestinas, com maior variacdo em Aracaju, de 1,8% para 7,4% de partos
prematuros (SILVEIRA et al, 2009).

A regido Nordeste do Brasil apresenta a menor renda per capita e elevada
taxa de analfabetismo entre jovens com 15 anos ou mais ao ser comparada com as
demais regides (DATASUS, 2012a; DATASUS, 2012b). Assim, a descricdo das
causas de prematuridade nessa regido € pertinente e oportuna, uma vez que a
predisposicdo de parto prematuro é associada a alguns fatores de risco demogréfico,
como a idade materna menor que 21 anos ou maior que 36 anos, a baixa renda e a
baixa escolaridade (SALGE et al, 2009; SILVEIRA et al, 2010).

Considerando a repercussao da prematuridade sobre a morbimortalidade
neonatal e infantil, além das peculiaridades evidenciadas no Nordeste do Brasil,
espera-se que, a investigagcao dos fatores preditores ao nascimento pré-termo nessa
regido, permita gerar informacdes para auxiliar na elaboracdo de estratégias e
politicas de saude que possam aperfeicoar a qualidade dos servigcos prestados para

melhorar os resultados perinatais futuros.



16

2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar os fatores preditores a ocorréncia de prematuridade em nascidos
vivos na Regidao Nordeste do Brasil.

2.2 Especificos

. Caracterizar a populacdo do estudo quanto aos aspectos
sociodemogréficos e reprodutivos;

. Estimar a incidéncia da prematuridade na Regido estudada;

o Identificar fatores preditores a prematuridade;

. Avaliar se existe diferenca entre os fatores preditores a cada subgrupo

de prematuridade de acordo com a idade gestacional.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Politicas de Atencéo ao Pré-natal e Parto no Brasil

As altas taxas de mortalidade materna e perinatal passaram a ser objeto de
preocupacao e discussao, a partir das mudancgas da era industrial que objetivava
garantir trabalhadores, pela necessidade politico-econémica. Nesse periodo, surgiu
a Obstetricia, fazendo com que as vivéncias do parto deixassem de ser
compartiihadas apenas entre as mulheres e permitissem o0 surgimento das
primeiras acdes voltadas a disciplinar o nascimento (BRASIL, 2001).

Até inicio dos anos 60, o cuidado com a saude da mulher era voltado
apenas para assisténcia ao parto. Em 1970, surgiu o Programa Materno-Infantil
(PMI), do MS, em que a mulher era vista apenas como reprodutora e as agdes
eram voltadas para o ciclo gravidico-puerperal. Em 1984, o MS implantou o
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM). Esse programa
buscava a capacitacdo dos servicos de saude para atender as necessidades
especificas das mulheres, além de zelar pelo cuidado multiprofissional e pela
integridade da ateng&o, bem como a humanizagéo da assisténcia durante todas as
fases da vida da mulher (CASTILHOS, 2003; BRASIL, 2004a).

Dando continuidade, o MS, com o objetivo de reduzir a mortalidade
materna e perinatal, em parceria com a Federacdo Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASCO) e a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS),
criou, em 1996, o Projeto Maternidade Segura para melhorar a assisténcia ao parto
e ao recém-nascido. Como importante politica de garantia de acesso das gestantes
aos servicos de saude, em 2000, surgiu o Programa de Humanizacao no Pré-natal
e Nascimento (PHPN), com a ideia da humanizagéo na atencdo a mulher durante a
gestacao e parto (BRASIL, 2001; SERRUYA, 2003).

O PHPN estabeleceu critérios minimos para o cuidado obstétrico,
especificando o nimero de consultas, a idade gestacional de inicio no pré-natal, a
solicitacdo de exames de rotina em duas ocasides e as a¢bes de educacdo em
saude, além de discussdes das praticas em salde e suas bases conceituais, em
conformidade com os modelos empregados em todo o mundo. A atencdo obstétrica

integrada, qualificada e humanizada para reducdo das altas taxas de
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morbimortalidade materna e perinatal, ampliacdo do acesso ao pré-natal,
estabelecimento de critérios para qualificar as consultas e promover o vinculo entre
assisténcia ambulatorial e o parto (BRASIL, 2000a; SILVA, CECATTI, SERRUYA,
2005; ANDREUCCI, CECATTI, 2011).

A humanizacdo pressupde a conscientizagdo dos profissionais de saude
envolvidos com a assisténcia pré-natal, que devem receber com dignidade, a
mulher, seus familiares e o recém-nascido. E necessaria a organizac¢éo da unidade
de saude de modo a proporcionar um ambiente acolhedor e ado¢cédo de condutas
hospitalares que rompam com o tradicional isolamento imposto a mulher, durante o
processo de parturicdo, por meio de medidas e procedimentos benéficos para o
acompanhamento do parto e nascimento (SERRUYA, CECATTI, LAGO, 2004).

Ao ser constatado que o PHPN ndo cumpria todo o conjunto de metas
propostas, variando por regido do pais, foi instituido, em 2004, a Politica Nacional
de Atencéo Integral a Saude da Mulher (PNAISM) e o Pacto Nacional pela Reducéo
da Mortalidade Materna e Neonatal. O primeiro, com o objetivo principal de reduzir a
morbimortalidade da mulher em todas as fases da vida, diferenciando-se dos demais
programas pela valorizagéo das acdes educativas e a incorporagdo da mulher como
sujeito ativo no cuidado a sua saude. O segundo consiste na execucdo de um
conjunto de acdes articuladas, das diferentes esferas do governo, pela qualificacao
da atencéo obstétrica e neonatal (BRASIL, 2004b; RIOS, VIEIRA, 2007).

A reducao da mortalidade materna, neonatal e infantil foi reafirmada como
uma das prioridades operacionais do Pacto pela Vida (BRASIL, 2009), constituido
por um conjunto de compromissos sanitarios pela Portaria N° 399 de 22 de
Fevereiro de 2006 do MS, que divulgou o Pacto pela Saude 2006 (BRASIL, 2006a).
Em 2011, com o intuito de criar um novo modelo de atencdo ao parto e nascimento,
que garantisse acessibilidade, acolhimento e resolutividade quanto as questdes de
mortalidade materna e neonatal, o MS criou a Rede Cegonha, estratégia inovadora,
que busca ampliar o acesso e a melhoria da qualidade do pré-natal, a vinculagédo
da gestante a unidade de referéncia, além do transporte seguro. Busca também a
implementacdo de boas praticas na atencdo ao parto e nascimento, incluindo
direito ao acompanhante no parto, atencéo a saude das criancas de 0 a 24 meses

e acesso as acgdes de planejamento reprodutivo (BRASIL, 2011a).
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A Rede Cegonha organiza-se a partir de quatro componentes: Pré-natal;
Parto e Nascimento; Puerpério e Atencao Integral & Saude da Crianca e, por fim,
Sistema Logistico: Transporte Sanitario e Regulacdo. Com relacdo ao componente
pré-natal, estdo incluidas as seguintes acoes: realizacdo de pré-natal na Unidade
Bésica de Saude (UBS) com captacdo precoce da gestante e qualificacdo da
atencdo; acolhimento as intercorréncias na gestagdo com avaliacao e classificacéo
de risco e vulnerabilidade; acesso ao pré-natal de alto risco e a realizacdo dos
exames de pré-natal de risco habitual e de alto risco; vinculacdo da gestante ao local
em que serd realizado o parto; qualificagdo do sistema e da gestdo da informacao;
implementacdo de estratégias de comunicacdo social e programas educativos
relacionados a saude sexual e a saude reprodutiva; prevencéo e tratamento das
DST/HIV/Aids e Hepatites; e apoio as gestantes nos deslocamentos para as
consultas de pré-natal e para o local em que sera realizado o parto (BRASIL, 2011a).

Na maioria das vezes, o cuidado a salde da gestante esta condicionado a
queixas fisicas, fato que leva a fragmentacdo de suas acdes, ndo promovendo a
salde integral da gestante. Assim, a qualidade assistencial torna-se prejudicada,
viabilizando riscos de intercorréncias no ciclo gravidico-puerperal (SILVA et al,
2012). Diante disso, o MS regulamentou no PHPN as principais atividades a serem
desenvolvidas durante qualquer acompanhamento de pré-natal, dentre elas: o
inicio até o quarto més de gestacao, realizacdo de seis ou mais consultas, exame
de tipagem sanguinea, fator Rh, de VDRL, dosagem de hemoglobina e
hematécrito, glicemia de jejum, testagem anti-HIV, além da administracdo da
vacina antitetanica, classificagdo do risco gestacional e realizacdo de atividades
educacionais (BRASIL, 2000b).

Estudos observacionais sugerem que a inadequacdo do pré-natal esta
associada com a alta mortalidade fetal, neonatal e infantil, como também maiores
taxas de prematuridade, baixo peso ao nascer e morte materna. Existe um vinculo
indissociavel entre a saude materna, saude reprodutiva e saude neonatal, portanto,
as politicas e programas de saude devem engloba-las conjuntamente. Por um lado,
devem-se considerar as facilidades ou dificuldades que os usuarios vivenciam para
se aproximar do servico de pré-natal; por outro, as caracteristicas do servico no

gue tange a compatibilidade dos horarios de atendimento, disponibilidade, preparo
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e acolhimento por parte dos profissionais (CARVALHO et al, 2008; RIBEIRO et al,
2009; BHUTTA et al, 2010; MIRANDA et al, 2013).

Outras barreiras que interferem na utilizacdo dos servicos de assisténcia
pré-natal existentes sdo: baixo nivel socioeconémico, mulheres sem companheiro,
falta de disponibilidade e alto custo da assisténcia, alta paridade e historia de
complicacBes obstétricas. Aspectos politicos, culturais, religiosos, a rede de apoio
familiar e social também influenciam (TAMEZGONZALEZ et al, 2006; SAVAGE et
al, 2007; SIMKHADA et al, 2008).

Nos cuidados obstétricos durante a gestagdo, trés atrasos, geralmente,
podem interferir no acesso da gestante aos servigos de saude: o primeiro refere-se
a decisdo por parte do individuo, da familia ou ambos em procurar os servi¢cos de
salde e esta relacionada aos fatores socioecondmicos e culturais. O segundo
atraso é relativo a identificacdo e chegada ao servico de saude adequado, que
pode ocorrer devido a inadequagcdo e/ou altos custos da infraestrutura de
transporte e inexisténcia de redes de comunicacdo. O terceiro atraso € o
recebimento da assisténcia adequada, apés alcancar o servico de saude, que pode
ser causado pela falta de atendimento qualificado e instalacbes de saulde
inapropriadas (UNFPA, 2013).

Com o objetivo de humanizar mais a assisténcia a saude prestada, tanto
para mulher quanto para a crianca, estabeleceram-se parametros que tém sido
fundamentais a formulacéo de critérios de avaliacdo dos servicos de saude publica,
especialmente, os relacionados a assisténcia pré-natal e a articulagéo entre atencao
basica, média e de alta complexidade, tanto ambulatorial quanto hospitalar. A
qualificacéo, a responsabilidade e o compromisso ético dos trabalhadores de saude
com o0s pacientes sdo fundamentais, mesmo para gestantes com o0 numero
adequado de consultas, pois elas também podem apresentar problemas e desfecho
desfavoravel da gestacdo (FIGUEIREDO et al, 2012; SANTOS et al, 2012a).

Varios indices sdo propostos para se avaliar a utilizacéo do servico de preé-
natal. Destacam-se o indice proposto por Kessner, em 1973, e o indice de
adequacdo da utilizacdo do cuidado pré-natal (Adequacy of Prenatal Care
Utilization-APNCU), proposto por Kotelchuck, em 1994. De um modo geral, ambos
utilizam a idade gestacional e o nimero de consultas de pré-natal com o intuito de

investigar a adequacdo do uso da sua assisténcia associada a resultados do
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nascimento. Todavia, h& criticas quanto a utilizacdo desses aspectos quantitativos
do indice de Kessner e APNCU, como o alto percentual de pré-natal inadequado
em ambos (KOTELCHUCK, 1994; BLOCH, DAWLEY, SUPLEE, 2009;
VANDERWEELE et al, 2009). Isso pode ser justificado pelo critério elevado do
namero de consultas que estes consideram, respectivamente, nove e treze
consultas, enquanto que, o MS no Brasil, recomenda seis consultas. Assim, podem
impedir a visualizacdo de aspectos qualitativos da assisténcia e a identificacdo dos
fatores que contribuem para a inadequacéao do pré-natal (SILVA et al, 2013b).

Outro componente fundamental para qualificar a assisténcia materno-
infantil € o acesso geografico ao parto, relacionada a oferta desigual de servigcos de
salde de qualidade. E necessario garantir o acesso e a integralidade da atencéo
dos servicos de pré-natal, parto e puerpério, com melhor hierarquizacdo da rede,
pois observa-se que embora o parto seja considerado uma urgéncia prevista, a
atencao materno-infantil avancou na ultima década no atendimento da mulher e da
crianca. Essa evolucdo da assisténcia materno-infantil ocorreu por meio de
programas criados de acordo com a necessidade da época, que objetivavam
reduzir a morbimortalidade materna e infantil. No entanto, ndo se pode afirmar que
a qualidade dos servicos prestados € a objetivada, uma vez que o grande desafio
ainda se encontra na reducdo da morbimortalidade materna, neonatal e infantil
(BARBASTEFANO, GIRIANELLI, VARGENS, 2010; CASSIANO et al, 2014).

Na busca da melhoria dessa atencéo perinatal, do cuidado na gestacéo e
no parto normal, a OMS sugere as seguintes recomendacbes: nao ser
medicalizado; ser fundamentado no uso de tecnologia apropriada e em evidéncias
cientificas; ser regionalizado e baseado em sistema eficiente de referéncia, ser
multidisciplinar e multiprofissional; ser integral, estar centrado nas familias; ser
apropriado, tendo em vista as diferencas culturais; compartilhar a tomada de
decisdo com as mulheres; respeitar a privacidade, a dignidade e a
confidencialidade (BRASIL, 2006b; ENDERLE et al, 2012).

No que se refere as politicas publicas relacionadas ao parto, o PAISM e o
PHPN promoveram novas propostas de atencdo ao parto. Estes programas
possibilitaram, respectivamente, o rompimento da imagem da mulher vista apenas

como reprodutora e a retomada da atencao integral, substituindo as intervengcdes
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médicas e 0 uso abusivo das tecnologias, prezando pela assisténcia voltada as
diferencas sociais e culturais das mulheres (MATOS et al, 2013).

Fortalecendo essas propostas, em conformidade com o componente Parto
e Nascimento da Rede Cegonha, a Portaria N° 11 de 7 de Janeiro de 2015,
redefine as diretrizes para implantacdo e habilitagdo de Centro de Parto Normal
(CPN), no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), com o atendimento & mulher
e ao recém-nascido no momento do parto e do nascimento (BRASIL, 2015a).

Atualmente, a implantacdo no SUS brasileiro dos Centros de Parto Normal
(CPN) ainda vem acontecendo de forma lenta, entretanto, pesquisas evidenciam, aos
poucos, a importancia do modelo de assisténcia CPN, que segue as recomendacdes
da OMS citadas anteriormente. Estudos identificam que esses centros levam a
diminuicdo da medicalizacdo, do numero de partos cesareos, de procedimentos
desnecessarios e de complicagcdes. Além disso, permitem um atendimento mais
humanizado, com maior conforto, seguranca e bem-estar para a mde e o recém-
nascido, pois a mulher passa a ter autonomia no seu trabalho de parto e apoio da
equipe e familiares neste momento (NICARETTA, CORTEZ, 2015).

3.2 Prematuridade e resultados perinatais

A prematuridade pode ser considerada um problema de saude publica e uma
das maiores causas de morbimortalidade perinatal. No que concerne a morbidade,
existe a necessidade de internagcéo e a longa permanéncia, na maioria dos casos, em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Isso implica custos para o setor de
saude, devido ao fato de os prematuros estarem mais propensos a problemas
respiratérios, oftalmolégicos, neuromotores e cognitivos, quando comparados com 0s
recém-nascidos a termo (ARRUDA, MARCON, 2010; RIBEIRO, SILVA, MATTEUCCI,
2010).

Com relacéo a mortalidade, mais de um milh&o dos prematuros morrem por
ano no mundo, com taxa de parto pré-termo e de morte decorrente do mesmo,
distribuida de forma desigual (WHO, 2012). Além disso, o risco de morte aumenta a
medida que diminui a idade gestacional. Com esse forte impacto sobre a

morbidade e mortalidade, a monitorizagcdo da prematuridade é importante para



23

avaliacdo do desempenho do sistema de saude (RIBEIRO, SILVA, MATTEUCCI,
2010).

No Brasil, as maiores taxas de Obitos neonatais, nos anos de 2011 a 2012,
se concentraram nas Regides Norte, com 22,3 mortes por mil nascidos vivos, e na
Regido Nordeste, com 14,5 mortes por mil nascidos vivos. A regidao Nordeste teve
maior propor¢do de Obitos de recém-nascidos a termo e as regifes Sudeste,
Centro-oeste e Sul apresentaram a maior proporcao de 6bitos de prematuros. A
prematuridade extrema e o fato de apresentar muito baixo peso ao nascer, em
especial, representaram 60,2% e 59,6% dos 0Obitos, nas Regides Centro-Oeste e
Sudeste, respectivamente (LANSKY et al, 2014).

Devido ao maior risco de morte perinatal para recém-nascidos das Regides
Norte e Nordeste, quando comparadas com as demais Regifes, em 2008, o0 MS
instituiu no ambito do SUS, a Rede Norte-Nordeste de Saude Perinatal
(RENOSPE). O objetivo principal da RENOSPE é promover a melhoria do
desempenho das unidades neonatais de meédio e alto risco e reduzir a
morbimortalidade evitavel nas regides Norte e Nordeste do pais (BRASIL, 2008).

Ao se analisar a validade da causa basica, juntamente com o impedimento
dos Obitos neonatais ocorridos em unidade de cuidados intensivos em Teresina, no
estado do Piaui, Brasil, verificou-se que o percentual de O&bitos evitaveis na
RENOSPE foi elevado. As causas classificadas como malformacdes congénitas
foram as Unicas consideradas ndo claramente evitaveis e muitos 6bitos neonatais
puderam ser evitados com assisténcia adequada e controle da gravidez. Nesta
pesquisa, destacou-se a auséncia da prematuridade como causa dos Obitos nos
formularios da Rede. Os autores enfatizaram que, apesar de a causa prematuridade
geralmente ter causa precedente, pode ocorrer como causa basica, quando nao
houver nenhuma outra relatada (SILVA et al, 2013a).

Para identificar os fatores de risco associados a mortalidade a fim de que
sejam utilizados na avaliacdo dos servicos de saude, varios indicadores de saude
foram criados. Em pediatria ou neonatologia tem sido utilizado o indicador de near
miss neonatal, ou seja, recém-nascidos que apresentam condi¢cdes graves ao
nascer como ictericia, encefalopatia e sindrome de quase morte subita. Apesar de
nao ter critérios de identificacdo internacionais ainda definidos, o indicador de near

miss é uma ferramenta que avalia a qualidade do atendimento clinico do recém-
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nascido, além de identificar fatores que podem ser modificados para melhorar esse
acompanhamento (SAY, 2010).

Estudo de abrangéncia nacional identificou de 2011 a 2012, 215 Obitos
neonatais no pais. A idade gestacional menor que 32 semanas foi o segundo fator
que contribuiu para a morbidade neonatal, assim também, como foi maior entre os
gue nasceram em capitais e nos hospitais publicos. O estudo identificou cinco
variaveis de alto risco de morte neonatal: peso ao nascer menor que 1.500g, Apgar
< 7 no quinto minuto de vida, ventilagdo mecanica, idade gestacional < 32 semanas
e malformacdes congénitas (SILVA et al, 2014).

O near miss materno, ou seja, estado em que mulheres no ciclo gravidico-
puerperal estiveram muito préximas da morte e sobreviveram, aumenta a
ocorréncia de o6bitos fetais e neonatais (PENNEY, BRACE, 2007). Com relacdo ao
parto prematuro, este ocorre em 54,5% dos casos e essa elevada taxa de
prematuridade, €, em parte, explicada pela gravidade da mulher, pois pode
comprometer o feto e fazer com que a gravidez seja interrompida prematuramente
(OLIVEIRA, COSTA, 2013).

Tem havido progresso na redugédo da morbimortalidade fetal decorrente da
prematuridade, devido a utilizagdo de medidas intraparto, capazes de prevenir
complicagbes futuras, melhorias na assisténcia ao parto e neonatal, e 0 aumento
de centros de terapia intensiva. Entretanto, houve poucos avancos na prevencao
do parto prematuro, sendo necessarios maiores esclarecimentos acerca da
fisiopatologia e sobre medidas que possam melhorar o prognéstico fetal, como
maturacdo pulmonar fetal e prevencao de infec¢cdes (JUNIOR, PATRICIO, FELIX,
2013).

3.3 Fatores preditores a prematuridade

3.3.1 Fatores Sociodemograficos, Reprodutivos e de Assisténcia Pré-natal e ao

Parto

A predisposigédo de parto prematuro € associada a alguns fatores de risco
demograficos e obstétricos, como a idade materna menor que 21 ou maior que 36

anos, baixo nivel socioeconémico, prematuridade anterior, gestacdo gemelar,
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sangramento vaginal no 2° trimestre, amadurecimento cervical e aumento da
atividade uterina antes da 292 semana de gestacéo (SALGE, 2009).

Revisdo sistematica de artigos publicados de 1999 a 2007 concluiu que
existe associacao significativa entre condicdes socioeconémicas e prematuridade,
com variagdes nos diversos grupos étnicos (BLUMENSHINE et al, 2010). Outro
estudo também identificou relacdo com as variaveis socioeconémicas em duas
cidades, Sdo Paulo e Lisboa, observando que, em ambas, 0 risco relativo de
prematuridade esta relacionado as condicfes socioecondmicas e independe da
idade materna. Entretanto, enquanto Lisboa associou as desvantagens
socioecondmicas de forma mais homogénea, em Sao Paulo predominou em &reas
onde o desemprego € menor, mostrando distribuicdo mais dispersa (MIRANDA et
al, 2014).

No que tange a idade materna, 51,1% dos bebés de gestantes
adolescentes podem apresentar complicacdes, sendo metade dos casos
prematuros (QUEIROZ et al, 2014). J4 a medida que a idade avanca, o risco de
prematuridade aumenta e varia pela paridade e nivel educacional. Mulheres com
idade maior ou igual a 35 anos, primiparas e com nivel educacional mais baixo,
tém trés vezes mais risco de partos pré-termos. Além disso, nessas mulheres ha
maior risco de complicac6es gestacionais como pré-eclampsia, diabetes, ruptura
prematura de membranas, apgar do quinto minuto menor que sete e maior nimero
de partos cesareos (SANTOS et al, 2009). Por outro lado, gravidez na adolescéncia
leva ao inicio mais tardio do pré-natal, uso de métodos abortivos no comec¢o da
gravidez, auséncia de companheiro e baixo peso ao nascer (ASTOLFI, ZONTA,
2002).

Com relacédo a baixa escolaridade, ao ser analisada de forma isolada ndo
representa um bom indicador de prematuridade mas, ao ser associada com outros
fatores, como o numero de consultas pré-natais, esse dado passa a ter
significAncia, porque gquanto maior o nivel de escolaridade, maior o acesso a
servicos de saude de qualidade, o que diminui a incidéncia de partos prematuros.
Outras causas também sdo associadas a prematuridade, tais como: maes solteiras,
cor negra, baixa renda, além de primiparas, parto prematuro anterior e parto
vaginal (RAATIKAINEN, HEISKANEN, HEINONEN, 2005; SILVA et al, 2009a;
SILVEIRA et al, 2009; SILVEIRA et al, 2010).
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No que se alude a assisténcia publica a mulher no ciclo gravidico-
puerperal, a Rede Cegonha é a responsavel por garantir a assisténcia, financiada
pelo SUS, até os dois primeiros anos de vida da crian¢a. A implementacao da Rede
€ importante para a melhoria da qualidade da assisténcia publica, visto que,
gestantes atendidas pelo SUS possuem desvantagens em relacdo as atendidas no
setor privado, no que se refere as caracteristicas sociodemogréficas, reprodutivas e
de cobertura para quase todos os indicadores da assisténcia pré-natal (CESAR et
al, 2012; BRASIL, 2013a).

Para as mulheres com plano de saude, o modelo de ateng&o perinatal
padrdo é formado por atencdo pré-natal e ao parto, sob responsabilidade de um
anico médico assistente, que realiza as consultas de pré-natal e o parto. Ja para as
do sistema publico de salude, a assisténcia na unidade béasica € multiprofissional,
principalmente com a participagdo do meédico e do enfermeiro. Quando classificada
em gestacao de baixo risco, o profissional enfermeiro, de acordo com o Decreto n°
94.406/87 pode realizar o pré-natal (BRASIL, 2010a; BARROS et al, 2011).

Devido a precariedade da existéncia de hospitais publicos de saude no
Brasil, os servicos sao financiados tanto com recursos publicos como privados.
Existem hospitais que sdo 6rgdos mistos, ou seja, hospitais privados que prestam
servicos aos planos de saude e ao SUS e, aqueles que sdo financiados
exclusivamente com recursos privados, em que o0 paciente paga diretamente ao
provedor ou contrata um plano privado de assisténcia a saude (GERSCHMAN,
2008; PAIN et al, 2011).

No final de 2012, o numero de beneficiarios de planos de saude privados
no Brasil foi de 24,7%. Apesar de as regides Sul e Sudeste serem as mais ricas, 0
crescimento foi maior nas regides Norte (2,0%) e Nordeste (6,6%) por causa do
aumento da oferta, das condi¢cdes de acesso da populacdo a planos de saude e
estagnacdo do mercado nas regides mais ricas (IESS, 2013).

Mundialmente, 15,6% das mulheres preferem o0 parto cesareo,
principalmente aquelas com parto cesareo anterior e as que vivem em paises
menos desenvolvidos (MAZZONI et al, 2011). No Brasil, a alta taxa de
prematuridade em regides mais desenvolvidas, foi justificada pela disponibilidade
de maiores recursos tecnoldgicos, que aumentam o0 nimero de partos cesareos,

considerado um fator associado ao parto pré-termo (MEIRA, 2010).
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A prevaléncia de cesariana mostrada pelo Nascer no Brasil foi 1,9 vezes
maior em um hospital privado, que segue um modelo de atencdo perinatal padrao,
ao ser comparado com outro que propde um modelo inovador, com estratégias que
objetivam reduzir partos cesareos. Neste, as cesarianas, antes do trabalho de
parto, foram significativamente menores, em maior propor¢do nas mulheres com
cesarianas anteriores (TORRES et al, 2014). Mudancas do modelo de atencéo
perinatal, com a diminuicdo de procedimentos desnecessarios e cesarianas antes
do trabalho de parto, podem reduzir esse tipo de parto e aumentar boas praticas de
cuidado neonatal, como: aleitamento materno na primeira hora apos o parto e
exclusivo na alta hospitalar, alojamento conjunto e contato precoce entre a pele da
mae e do recém-nascido (GOMES; MOURA, 2012; TORRES et al, 2014;
SAMPAIO; BOUSQUAT; BARROS, 2016).

3.3.2 Baixo peso ao nascer e idade gestacional

O baixo peso ao nascer inclui tanto criancas nascidas prematuras quanto a
termo, visto que, em qualquer idade gestacional ao nascimento, aqueles com peso
ao nascer inferior ao percentii 10, da curva de distribuicdo do peso, sao
considerados pequenos para idade gestacional (PIG) (WILCOX, 2001). A partir de
26 semanas de gestacdo, a sobrevida do recém-nascido € maior que 50,0%.
Quanto maior a idade gestacional maior a sobrevida, com 88,5% para prematuros
nascidos de 30 a 31 semanas e 52,6% para prematuros com 25 a 27 semanas
(CASTRO, RUGOLO, MARGOTTO, 2012).

Associado ao baixo peso esta a prematuridade e aumento da taxa de partos
cesareos programados, por escolha médica ou opcdo da mulher. O nascimento
prematuro ocorre de forma proporcional ao baixo peso e constitui um desafio aos
servicos de saude, devido ao elevado custo hospitalar e as chances de morbidade
ao longo da vida (CASCAES et al, 2008; ALMEIDA et al, 2013).

O baixo peso no Brasil, encontra-se distribuido de forma desigual e com
uma maior proporgao nas regides desenvolvidas Sul e Sudeste. Isto se explica pela
melhor assisténcia que permite a sobrevida e, consequentemente, maior proporgcéo
de baixo peso, quando comparada as regides mais pobres (LIMA et al, 2013;

BRASIL, 2014). Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos e
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podem ser explicados pelo registro inadequado dos prematuros ou por uma
classificagao incorreta como natimortos, o que leva a dados subestimados nessas
regides menos desenvolvidas (ANDRADE, SZWARWALD, CASTILHO, 2008;
VANDERLEI et al, 2010).

Além do registro inadequado dos dados, também ha dificuldade para se
analisar a idade gestacional no Brasil. O registro das informac¢des sobre a idade
gestacional acontecia de forma agrupada na declaracéo de nascido vivo até 2010.
Em 2011, essa informacdo comecou a ser coletada, em semanas de gestacao,
tendo como calculo prioritario, a Data da Ultima Menstruacdo (DUM), assim
também como os seguintes métodos: o exame fisico ou ultrassonagrafia (USG)
(CALLAGHAN, DIETZ, 2010; PEREIRA et al, 2013).

As informac0@es sobre idade gestacional registradas pelo SINASC, em uma
maternidade, no municipio de Teresina, Piaui, foi considerado de qualidade, uma
vez que, os dados do sistema de informacdo coincidiram com 0s registros
hospitalares. Em contrapartida, a falta de padronizacdo do método utilizado, que é
de escolha do profissional, pode ocasionar variacées nos registros institucionais, o
que resulta em falsos indicadores. Foi verificado que o Método Capurro,
recomendado pela maternidade estudada para identificar a idade gestacional pelas
caracteristicas fisicas e neurolégicas, quase néo foi utilizado e, os bebés que néo
fizeram essa avaliacdo, foram considerados de termo. Os profissionais ndo aptos
para utilizar esse método, identificavam a idade gestacional por outro método de
escolha como a DUM ou USG. Assim, existem problemas na identificacdo da idade
gestacional contida no sistema de informagdo, em especial, quando ndo ha
registros hospitalares, o que podem subestimar a prematuridade, necessitando de
maior supervisdo e controle de qualidade para identificacdo da idade gestacional
(GOMES et al, 2006).

Esses diferentes métodos, com validades distintas, terminam discordando
e superestimando a idade gestacional dos prematuros extremos a moderados. O
método mais recomendado pela OMS é a DUM, por ser de facil acesso e de baixo
custo, em contrapartida, se tiver disponivel a tecnologia, o padréo-ouro, durante o
pré-natal € a ultrassonografia realizada no intervalo de 10 a 13 semanas de
gestacgdo. Isso é justificado devido ao fato de o resultado da USG subestimar 1 a 2

dias, em média, a idade gestacional, enquanto que, a DUM podera subestimar
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semanas do valor real (ASSUNCAO et al, 2011). Pesquisa evidenciou que a USG
precoce, realizada entre sete e vinte semanas de gestacdo, foi o método com

melhor resultado para identificar a idade gestacional e desfechos perinatais, como
a prematuridade (PEREIRA et al, 2014).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo transversal (KLEIN, BLOCH, 2009), correspondente a
recorte de um estudo de abrangéncia nacional, intitulado “Nascer no Brasil:
inquérito nacional sobre parto e nascimento”, desenvolvido sob a coordenacgéo
geral de pesquisadores da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), com a
colaboragcédo de outras instituicbes de pesquisa publica nos estados brasileiros,
financiada pelo Ministério da Saude (MS) e Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), edital n° 057/2009.

4.2 Desenho Amostral

O detalhamento da amostragem e coleta de dados da pesquisa base foram
descritos em Leal et al (2012) e Vasconcelos et al (2014). A amostra probabilistica
do estudo original foi feita em duas etapas: a primeira, referente aos
estabelecimentos de salude e, a segunda, as puérperas e Seus conceptos.
Inicialmente, a amostra foi estratificada por Grande Regido Geografica (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), por localizacdo do municipio (Capital e
Interior), e por tipo de estabelecimento de saude (publicos, privados ou mistos —
privados conveniados ao SUS).

Os estabelecimentos de saude foram classificados, conforme informacgdes
contidas no CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude), sendo
verificado se o estabelecimento era publico ou privado e, caso fosse privado, se
apresentava leitos contratados pelo SUS. Assim, foram compostos 30 estratos
amostrais que incluiram todos os Estados da Federacdo. Em cada uma das cinco
macrorregides foram selecionados estabelecimentos de saude, segundo os
critérios ja mencionados, gerando cinco substratos: capital/interior,
publico/privado/privado conveniado ao SUS. Dentro de cada substrato, os
estabelecimentos tiveram uma probabilidade de selegéo proporcional ao tamanho,

portanto, cada estabelecimento dentro de cada estrato teve o mesmo tamanho
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amostral, igual a 90 pares de puérperas e seus conceptos (VASCONCELOS et al,
2014).

Por fim, o numero de pares de puérperas e seus conceptos amostrados
foram de 23.940, distribuidos em 191 municipios do pais, estando 27 deles nas
capitais e 164 em outros municipios, aqui denominados interior. O presente estudo
foi realizado com dados da regido Nordeste, onde existiam 402 estabelecimentos
de saude, que atendiam os critérios de selecéo, dos quais 68 foram sorteados para
a amostra. Assim, foram selecionadas 6.096 puérperas (VASCONCELOS et al,
2014).

4.3 Coleta de dados e critérios de selecao dos sujeitos

A coleta dos dados do projeto original ocorreu no periodo de Fevereiro de
2011 a Outubro de 2012, diariamente, inclusive finais de semana e feriados. A
duracdo da coleta variou de uma semana a quatro meses, com dependéncia do
namero de partos/ano ocorridos no estabelecimento de saude.

O numero de entrevistadores por municipio variou de um a oito, também,
em consequéncia do numero de unidades hospitalares selecionadas e do volume
de partos. Estes foram previamente treinados por integrantes da coordenacgéo
central do estudo base, tendo a equipe de campo permanecido nas instituicoes
selecionadas o0 tempo necessario para completar o numero de puérperas
amostrado. As maes que foram transferidas da maternidade onde ocorrera o parto
para um hospital de referéncia, também foram acompanhadas pelo estudo.

Quanto aos critérios de inclusdo no estudo base, foram selecionados os
estabelecimentos de saude registrados no Sistema de Informacgéo sobre Nascidos
Vivos (SINASC, 2007). As instituicdes elegiveis compreenderam aquelas que
realizaram 500 ou mais partos/ano, o que correspondeu a 1.403 dos 3.961
estabelecimentos do pais, responsaveis por 78,6% dos 2.851.572 nascidos vivos
em 2007. Nesses estabelecimentos, participaram do estudo as puérperas que
tiveram como produtos de concepc¢ao, recém-nascidos vivos ou natimortos, com 22
semanas gestacionais ou mais e/ou 500g ou mais de peso ao nascer. Foram
excluidas mulheres que deram a luz fora daqueles estabelecimentos de saude,

com distarbio mental grave, desabrigadas, estrangeiras que ndo compreendiam a
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lingua portuguesa, surdas/mudas e as que estavam impedidas por ordem judicial
(VASCONCELOS et al, 2014).

Para caracterizacdo da idade gestacional no momento do parto, foram
utiizados o0s seguintes critérios: data da Ultima menstruacdo (DUM),
ultrassonografia, avaliagdo obstétrica e avaliacdo pediatrica. A definicdo da idade
gestacional dos recém-nascidos deste estudo foi dada por um algoritmo que
considera, por ordem de preferéncia: 1- ultrassonografia (USG) entre 7 e 12
semanas de amenorreia; 2- USG em qualquer outro periodo do primeiro trimestre;
3 — USG entre 12 a 22 semanas de amenorreia; 4- DUM; 5- avaliagdo obstétrica; 6-
avaliacédo pediatrica do recém-nascido.

Nesse sentido, para se obter a variavel idade gestacional no estudo base, a
validacdo da DUM, para avaliar a idade gestacional, foi comparada com a
ultrassonografia gestacional (padréo ouro para deteccdo de nascimento pré-termo).
Foram avaliados sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e
negativo da estimativa da idade gestacional, a partir da data da ultima menstruacéo
com a estimativa obtida por ultrassonografia gestacional (DIETZ et al, 2007;
HAGLUND, 2007).

Na presente pesquisa, 0s sujeitos foram as 6.096 puérperas e seus
conceptos admitidos nas maternidades selecionadas, por ocasido da realizacao do
parto na Regido Nordeste do Brasil, com idade gestacional de 22 a 41 semanas.
Com relacdo a prematuridade, esta foi categorizada em dois grupos: prematuro
extremo a muito pré-termo (22 a < 32 semanas de idade gestacional) e prematuro
moderado a tardio (32 a < 37 semanas de idade gestacional), segundo o
preconizado pela OMS (WHO, 2012).

4 4 Instrumentos de coleta de dados

Para o estudo base, foram elaborados trés formularios eletrénicos. O primeiro,
com informacdes sobre a mulher na unidade de cuidados de saude nas primeiras 24
horas apds o parto; o segundo foi preenchido com base em dados disponiveis no
prontuario medico e, o terceiro, entre 0 45° e 60° dia de pds-parto, por meio de

contato telefénico, para obter informagdes sobre a evolugdo da mée e do concepto.
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Para esse recorte, foram utilizadas as informacdes que atendem aos
objetivos do estudo, contidas no primeiro e, no segundo questionario, de acordo com
a variavel dependente prematuridade e as variaveis independentes estudadas e
descritas abaixo (ANEXO A e ANEXO B). O estudo piloto foi previamente realizado,
a fim de verificar a logistica do trabalho de campo e a adequacdo em condi¢cbes

reais.
4.5 Variaveis independentes relacionadas as puérperas
4.5.1 Caracteristicas Sociodemogréficas

- Faixa etaria materna;

- Nivel de escolaridade;

- Cor da pele;

- Situacao conjugal;

- Trabalho remunerado.

4.5.2 Habitos Maternos

- Uso de cigarro antes e durante a gestacao;

- Uso de bebida alcodlica durante a gestacgao.
4.5.3 Informagfes Biométricas

- indice de Massa Corpoérea (IMC).
4.5.4 Antecedentes Clinico-obstétricos

- Prematuridade anterior;

- N° de gestacdes anteriores;

- N° de partos anteriores;

- N° de abortos anteriores;

- N° de partos cesareos.



4.5.5 Gestacao Atual
- Uso de medicacao ou outro método para interromper a gestacao;
- Intercorréncia clinica ou obstétrica na gestacao atual antes da internacéo;
- Tipo de gestacéo.
4.5.6 Assisténcia Pré-natal
- Realizagdo de pré-natal,
- Numero de consultas;
- Acompanhada pelo mesmo profissional;
- Local da realizagéo da maior parte das consultas;
- Orientacdes recebidas durante o pré-natal;
- Gestante de risco;
- Momento que percebeu que o parto seria ceséareo.
4.5.7 Dados sobre Planos de Saude
- Cobertura do plano de saude.
4.5.8 Dados da Internacéo
- Motivo da internacao.

4 5.9 Dados da Assisténcia ao Parto

- Tipo de hospital;
- Tipo de parto.

4.6 Variaveis independentes relacionadas ao recém-nascido

4.6.1 Dados do Recém-nascido

34
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- Peso ao nascer,

- Idade gestacional.

4.7 Organizacéao e anélise dos dados

Na presente pesquisa, o banco de dados foi analisado no SPSS, versao
21.0, no plano de amostras complexas. Preliminarmente, foi realizada a analise
univariada por meio da estatistica descritiva. Para o célculo da distribuicdo do
namero de nascidos vivos, segundo a prematuridade, foi utilizado o numero de
prematuros encontrados no presente estudo e os dados do Sistema de Informacéo
sobre Nascidos Vivos (SINASC), com o total de nascidos vivos no Nordeste do Brasil
de 2011 a 2012 (DATASUS, 2012c).

As associacfes entre as variaveis estudadas foram feitas por meio de
analises bivariadas e multivariadas. Para a associacdo de cada variavel, com o
desfecho (analise bivariada), foi utilizado o teste de qui-quadrado de Pearson e
medido seu efeito por meio do Odds Rattio (OR) ndo ajustado, com respectivo
intervalo de confianca de 95%, ficando a hip6tese de nulidade rejeitada quando o
valor de p<0,05 e adocédo de p<0,20 para inclusdo no modelo de regressao
multivariado (HOSMER, LEMESHOW, 2000).

Para explicar o efeito conjunto das variaveis independentes associadas na
analise bivariada sobre a prematuridade em nascidos vivos (analise multivariada),
utilizou-se o Modelo de Regressdo Logistica Multivariada Hierarquica (MRLMH),
incluindo-se as variaveis que na analise bivariada tiveram nivel de significancia de
p<0,20 e permanéncia no modelo final. Se p<0,05, rejeitou-se a hipbdtese nula,
considerou-se essas variaveis como fatores preditores a prematuridade. O ajuste
do MRLMH foi pelo Método Enter, pois este explica e ndo prevé ou classifica
futuros casos e obriga a entrada de todas as variaveis no modelo (AYCAGUER,
UTRA, 2004).

A eficiéncia desse método foi verificada nos testes de multicolinearidade de
Hosmer e Lemeshow (p=0,877), em que o modelo mostrou-se adequado, pois as

variaveis explicativas sdo ndo correlacionadas. O coeficiente de determinacdo
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logistico de Cox e Snell mostrou um ajuste de nivel alto, ou seja, as variaveis
explicativas determinam 89,6% da variacéo da prematuridade.

No modelo hierarquico, a mesma variavel pode atuar como fator de confusao
para fatores proximais e como mediadoras para variaveis distais. Os fatores tém o
mesmo sentido de blocos e s6 devem ficar nos blocos os fatores classificados
como variaveis significativas, para que as demais, néo significativas, ndo afetem os
parametros da andlise. A entrada das variaveis ocorre em etapas, iniciando com as
dos niveis mais distais, introduzindo-se, simultaneamente, apenas variaveis de um
mesmo nivel. Os distais se relacionam, por exemplo, aos fatores de risco social e
0S proximais com 0s mecanismos de risco individualizado, como condi¢cbes de
saude do recém-nascido (LIMA, CARVALHO, VASCONCELOS, 2008; WILEY,
2011; RODRIGUES, SILVA, 2011).

Assim, a andlise multivariada foi dividida, de acordo com os fatores
hierarquicos, em cinco blocos, organizados desde os fatores mais distais até os
mais proximais, associados a prematuridade e agrupados da seguinte forma: bloco
1- Prematuridade segundo caracteristicas sociodemograficas de puérperas na
regido Nordeste do Brasil; 2- Prematuridade segundo os habitos maternos e
informacdes biométricas de puérperas na regido Nordeste do Brasil; 3-
Prematuridade segundo as caracteristicas reprodutivas de puérperas na regiao
Nordeste do Brasil; 4- Prematuridade segundo a assisténcia pré-natal e ao plano
de saude na regidao Nordeste do Brasil e, por fim, 5- Prematuridade segundo dados
da internacdo, da assisténcia ao parto e do recém-nascido de puérperas na regiao
Nordeste do Brasil.

4.8 Consideracdes éticas

Para a realizacdo desta pesquisa como um recorte advindo de um estudo
base, foi solicitada uma autorizacdo prévia a Escola Nacional de Saude Publica da
Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), mediante o envio de pré-projeto e de termo
de responsabilidade de informacdes (ANEXO C) para a utilizacdo de parte do
banco de dados. O estudo base foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) da FIOCRUZ (Parecer n°® 92/10) (ANEXO D), bem como pelos

CEP’s das instituicbes de saude onde se coletaram os dados, obedecendo aos
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principios ético-legais norteadores de pesquisas envolvendo seres humanos,
dispostos na Resolucédo n°® 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS).
Ressalta-se que, a cada puérpera amostrada para participar do estudo, ou
responsavel por menores de idade, foi entregue um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), no qual foi explicado o objetivo da pesquisa e solicitada sua

assinatura caso aceitasse participar da pesquisa (ANEXO E).
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5 RESULTADOS

5.1 Incidéncia da prematuridade, segundo o numero de nascidos vivos na

regiao Nordeste do Brasil

No total de 1.683.635 criancas nascidas vivas no Nordeste do Brasil de 2011
a 2012, segundo dados do Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (SINASC)
(DATASUS, 2012c) e, ap0Os andlise univariada, estima-se que, destes, 11,5%
apresentavam prematuridade, totalizando 193.618 prematuros (Figura 1).

Figura 1 — Incidéncia da prematuridade, segundo o numero de nascidos vivos na regiao
Nordeste do Brasil. 2011-2012.

100,0%
88,9%

11,5%

Sim

Total

FONTE: Autor

5.2 Andlise bivariada

As caracteristicas sociodemograficas predominantes das méaes participantes
foram da faixa etaria de 25 a 35 anos (41,8%), de cor nao branca (68,8%),
escolaridade no ensino fundamental completo (58,2%), com companheiro (83,2%) e
trabalho remunerado (66,9%). Obtiveram-se associacdo na analise bivariada, em
relacdo a essas caracteristicas, as seguintes variaveis: faixa etaria materna (p=0,065)
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e situacao conjugal (p= 0,049). Adolescentes de 15 a 19 anos tiveram 81,0% mais

chances de prematuridade e as puérperas com companheiro 21,0% mais chances

de partos prematuros (Tabela 1).

Tabela 1 — Prematuridade, segundo caracteristicas sociodemograficas de puérperas na
regido Nordeste do Brasil. 2011-2012.

. Tot_al de Prematuridade
Variaveis nascimento %) OR (IC 95%) p valor
vivo (%) e

Faixa etaria materna
12a14 1,3 7,9 ref.
15a19 20,0 13,6 1,8 (1,2-2,4) 0,065
20a24 28,7 10,6 1,4 (0,9-1,8)
25a35 41,8 11,3 1,5(1,0-2,0)
>35 8,2 11,4 1,5(1,0-2,0)
Cor da pele
Branca 31,2 11,8 1,0 (0,6-1,3) 0.601
N&o Branca 68,8 11,4 ref. ’
Escolaridade
Até ensino fundamental
completo 58,2 11,4 ref. 0,649
Ensino médio incompleto
o mais P 41,8 11,7 1,0 (0,6-1,3)
Situacdo conjugal
Sem companheiro 16,6 9,8 ref. 0.049"
Com companheiro 83,2 11,9 1,2 (1,0-1,5) '
Trabalho remunerado
Slin 66,9 11,7 1,0 (0,7-1,4) 0.424
Nao 33,1 11,1 ref.

FONTE: Autor

*Variaveis selecionadas para RLMH (p<0,200).

OR: Odds ratio bruto. IC 95%: intervalo de 95% de confiancga.

Evidenciou-se que 46,6% das puérperas estavam acima do peso. Os dados

apresentados na Tabela 2 mostram que houve significancia estatistica na analise

bivariada no indice de Massa Corpérea (IMC) (p<0,001). Mulheres com obesidade IlI

apresentaram 3,2 vezes mais chances de prematuridade. Nao houve associagcao

com o uso de cigarro antes da gravidez (p=0,693), nos primeiros 5 meses da
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gravidez (p=0,213) ou apds os 5 meses de gravidez (p=0,541), assim também, como

0 uso de bebidas alcdolicas na gestacao (p=0,214).

Tabela 2 — Prematuridade, segundo os habitos maternos e informagBes biométricas de

puérperas na regido Nordeste do Brasil. 2011-2012.

VeLEl Bl Prematuridade
Variaveis nascimento vivo OR (IC 95%) p valor
(%)
(%)

Habitos maternos:
Uso de cigarro antes da
gravidez
N&o 90,0 11,4 ref.
Sim 10,0 12,0 1,0 (0,7-1,4) 0,693
Uso de cigarro nos
primeiros 5 meses da
gravidez
Nao 94,7 11,4 ref.

. ’ ' 21
Sim 53 13,5 1,1 (0,7-1,5) 0,213
Uso de cigarro apos
quinto més de gravidez
Nao 96,0 11,5 1,1 (0,7-1,5)

Sim 3,9 12,7 ref. 0,541
Uso de bebida alcéolica

durante a gestagéo

Ngo 85,9 11,7 ref. 0.214
Sim 14,0 10,3 0,9 (0,6-1,2)
Informagdes

biométricas:

indice de massa

corpérea

Baixo peso 0,2 0,0

Peso normal 25,7 10,8 1,0(0,7-1,4)

Acima do peso 46,6 10,4 ref. <0,001"
Obesidade | e Il 26,6 10,7 1,0 (0,7-1,4)

Obesidade I 0,9 32,5 3,2 (2,2-4,4)

FONTE: Autor.

*Variaveis selecionadas para RLMH (p<0,200).

OR: Odds ratio bruto. IC 95%: intervalo de 95% de confianca
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Quanto aos antecedentes clinico-obstétricos, a maioria das puérperas nao
tiveram partos pré-termos anteriores (88,8%), apresentaram uma ou mais gestacdes
anteriores (56,8%), eram primiparas (48,5%), além de néo relatarem aborto anterior
(68,8%). Os dados apresentados na Tabela 3 mostram que as variaveis
prematuridade anterior (p<0,001), numero de gestacao anterior (p= 0,088) e aborto
anterior (p=0,025) foram incluidas no modelo final. O fato de ter prematuridade
anterior tornou essas mulheres 3,1 vezes mais propensas ao parto prematuro em
relacdo as que nao tinham histérico anterior de prematuridade. As nuligestas e as
que tiveram aborto anterior apresentaram 10,0% e 30,0% mais chances de
prematuridade, respectivamente, que aquelas que eram primigestas ou multigestas
e que nao tiveram aborto anterior. Nao houve associacdo com a paridade (p=0,966)
na analise bivariada.

Outro dado referente a Tabela 3, evidenciou que partos cesareos anteriores
(p=0,009) foram incluidos no modelo final (p<0,20). A maioria das puérperas nao
tiveram partos cesareos anteriores (65,6%) e a minoria foram aquelas que tiveram
duas ou mais cesareas anteriores (6,4%). A proporcdo de prematuridade foi
diretamente proporcional ao numero de partos cesareos anteriores, ao passo que,
apesar do menor percentual, as mulheres que tiveram duas ou mais ceséareas
anteriores apresentaram 70,0% mais chances de partos prematuros, enquanto que,
as que tiveram uma cesariana anterior, foram 20,0% mais propensas.

No que concerne a gestacdo atual das entrevistadas neste estudo, 30,0%
tiveram intercorréncias na gestacao e foram incluidas no modelo final (p<0,20) com
quase quatro vezes mais chances de parto pré-termo (p<0,001), quando
comparadas com as que nao tiveram intercorréncias (Tabela 3). Vale ressaltar que,
das dezenove intercorréncias clinica ou obstétrica investigadas, a prematuridade foi
mais frequente na ameaca de parto prematuro (81,6%), descolamento prematuro de
placenta (61,4%) e placenta prévia (54,2%). Outras como: crescimento intrauterino
restrito (2,3%), oligodramnia (29,5%), polidramnia (40,0%), amniorrexe prematura
(30,3%), diabetes gestacional (31,4%), sindromes hipertensivas (28,3%),
eclampsia/Convulsbes (33,3%) e sofrimento fetal (19,2%) também se mostraram
como fator associado ao parto prematuro (dados ndo mostrados em tabelas).

O uso de medicacdo para interromper a gravidez (p=0,399) nao foi

estatisticamente significante na bivariada. Gestagbes gemelares aumentaram em,
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cerca de sete vezes mais, as chances de parto prematuro (p<0,001) e foram
incluidas no modelo final (p<0,20) (Tabela 3).

Tabela 3 — Prematuridade, segundo as caracteristicas reprodutivas de puérperas na regiao
Nordeste do Brasil. 2011-2012.

Vel 6 Prematuridade
Variaveis nascimento OR (IC 95%) p valor
: (%)
vivo (%)

Antecedentes Clinico-
obstétricos:
Prematuridade anterior**
Nao 88,8 8,4 ref.

. ’ ' <0,001*
Sim 11,2 25,5 3,1(2,1-4,2)
Numero de gestacdes
anteriores
Nenhuma 43,2 12,3 1,1(0,7-1,5) 0.088*
Uma ou mais 56,8 10,9 ref. ’
Paridade
Primipara 48,5 11,5 1,0 (0,7-1,4)
1 a 2 partos anteriores 40,4 11,6 1,0(0,7-1,4) 0.966
3 ou mais partos 111 11,2 ref.
anteriores
Partos cesareos
anteriores**
Nenhum 65,6 10,6 ref.
Uma cesariana 28,0 12,1 1,2 (0,8-1,6) 0,009
Duas ou mais cesarianas 6,4 17,4 1,7(1,1-2,3)
Aborto**
Ngo 68,6 10,1 ref. 0,025
Sim 31,4 12,6 1,3 (1,0-1,7)

Continua na pagina seguinte
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Continuacdo da Tabela 3

Total de :
Variaveis nascimento FEMEUEE OR (IC 95%) p valor
: (%)
vivo (%)
Gestacéo atual:
Medicacéao para
interromper a gravidez
Nao 97,0 11,4 ref.
Sim 3,0 13,4 1,2 (0,8-1,6) 0,399
Intercorréncia clinica ou
obstétrica antes da
internagao
Nao 70,0 6,5 ref.

) ) H < , 1*
Sim 30,0 23,0 3,7 (2,4-4,9) 0,00
Tipo de gestacao
Unica . 98,5 10,6 ref. <0,001*
Gemelar ou mais 15 70,3 6,9 (4,6-9,2)

FONTE: Autor

*Variaveis selecionadas para RLM (p<0,200).
**Excluida as primiparas
OR: Odds ratio bruto. IC 95%: intervalo de 95% de confianca

Com relacdo ao pré-natal, 98,6% realizaram-no e 65,6% fizeram seis ou
mais consultas, sendo 73,9% no servi¢co publico e 51,6% acompanhada o tempo
todo pelo mesmo profissional. A orientacdo mais recebida durante o pré-natal foi a
de amamentar na primeira hora de vida (70,7%), e, 53,0%, percebeu que o parto
seria cesareo durante o pré-natal (Tabela 4).

Conforme resultados apresentados na Tabela 4, verificou-se associacdo na
bivariada com a realiza¢do e o numero de consultas de pré-natal (p<0,001); o local
de realizacdo da maior parte das consultas (p=0,003); o acompanhamento pelo
mesmo profissional (p=0,053); orientagdes sobre como comeca o trabalho de parto e
como facilitar o parto, além de amamentar na primeira hora de vida (p<0,001) e
orientacdes sobre sinais de risco na gravidez (p=0,011).

Puérperas que realizaram o pré-natal tiveram 43,0% menos propensao a
partos prematuros ao se comparar com as que nao o realizaram. Com relagdo ao
namero de consultas pré-natais, aquelas com menos de seis consultas e as que nao

foram acompanhadas pelo mesmo profissional tiveram, respectivamente, 70,0% e
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20,0% mais chances de prematuridade, quando comparadas com as que fizeram
seis ou mais consultadas de pré-natal e que foram acompanhadas pelo mesmo
profissional. As entrevistadas que realizaram a maior parte das consultas no servico
publico tiveram 89,0% menos propensdo a conceberem prematuros, quando
comparadas as que utilizaram o servi¢o particular ou plano de saude (Tabela 4).

Sobre as informacgdes recebidas durante o pré-natal, aquelas que receberam
orientacdes sobre o inicio do trabalho de parto, tiveram 68,0% menos propenséo de
prematuridade. Mais de 80,0% das que receberam orientacdes sobre sinais de risco
da gestacao e 62,0% sobre atividades para facilitar o parto, foram menos propensas
ao parto pré-termo. As que foram orientadas a amamentar na primeira hora de vida
tiveram 71,0% menos chances de prematuridade (Tabela 4).

Das puérperas entrevistadas, apenas 24,8% eram gestantes de risco, com
2,6 vezes mais chances de prematuridade do que as que nao apresentaram
gravidez de risco (p<0,001) e foram incluidas no modelo final (p<0,20), assim
também, como as puérperas que perceberam, na admissdo, que o parto seria
cesareo, com 2,4 vezes mais chances de prematuridade do que aquelas que
perceberam ja na sala de parto (Tabela 4).

Outra variavel incluida no modelo final (p<0,20) foi com relagdo ao plano de
saude. Quase 80,0% das mulheres do presente estudo ndo tinham plano de saude,
no entanto, as puérperas com plano de saude (p=0,017) aumentaram 27,0% as
chances de prematuridade quando comparadas com as que néo o possuiam (Tabela
4).
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Tabela 4 — Prematuridade, segundo a assisténcia pré-natal e plano de salde de puérperas
na regido Nordeste do Brasil. 2011-2012.

VELE] Bl Prematuridade
Variaveis nascimento OR (IC 95%) p valor
: (%)
vivo (%)
Assisténcia pré-natal:
Realizou Pré-natal
N&o 14 25,3 ref.
. ’ ’ <0,001*
Sim 98,6 11,3 0,4 (0,3-0,6)
N° de consultas do pré-
natal
<6 34,4 15,3 1,7 (1,1-2,3)
< 1*
26 65,6 9,3 ref. 0,00
Realizacdo de maior
parte das consultas
No servigo publico 76,8 10,8 0,8 (0,6-1,1)
. , *
No servigo partlcular ou 23,2 12.7 ref. 0,003
plano de saude
Acompanhada pelo
mesmo Profissional
Nao 8,8 12,7 1,2 (0,8-1,7)
Sim, a maior parte do 39,5 12,2 1,2(0,8-1,6)  0,053*
tempo
Sim, o tempo todo 51,6 10,4 ref.
Orientacdes recebidas
Como comecga o trabalho
de parto
Sim 51,1 8,9 0,6 (0,4-0,9)
< *
Nao 48,9 13,8 ref. 0.001
Sinais de risco na
gravidez
Sim 61,2 10,5 0,8 (0,5-0,9) .
Nao 38,8 12,5 ref. 0,011
Atividades para facilitar o
parto
Sim 43,3 8,1 0,6 (0,4-0,8) .
N&o 56,7 13,7 ref. <0.001
Amamentar na primeira
hora de vida
Sim 70,7 9,9 0,7 (0,4-0,9) .
N&o 29,3 14,7 ref. <0,001

Continua na pégina seguinte
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Continuacdo da Tabela 4

Total de :
Variaveis nascimento FEMEUEIE OR (IC 95%) P valor
; (%)
vivo (%)
Assisténcia pré-natal:
Gestante de risco
Sim 24,8 25,2 2,6 (1,7-3,5)
< *

Nao 75,2 10,0 ref. 0,001
Momento que percebeu
gue o parto seria
cesariana
No pré-natal 53,0 10,2 1,2 (0,8-1,6)
Durante internagao como 12,7 18,5 2,2 (1,5-3,0)
gestante <0.001%
Na admissao 9,4 20,3 2,4 (1,6-3,3) ’
No pré-parto 19,1 10,1 1,2 (0,8-1,6)
Ja na sala de parto 4,9 8,6 ref.
Dados sobre o plano de
saude:
Tem plano de salde
Sim 20,5 13,3 1,2 (1,0-1,6) 0.017*
N&o 79,5 11,0 ref. ’

FONTE: Autor

*Variaveis selecionadas para RLM (p<0,200).
OR: Odds ratio bruto. IC 95%: intervalo de 95% de confianca

Quanto aos dados da internacdo, da assisténcia ao parto e do recém-
nascido, a maioria das puérperas se internaram em decorréncia de estarem em
trabalho de parto (64,8%), com 49,5% delas tendo a assisténcia financiada pelo
Sistema Unico de Satde (SUS), predominando o parto cesariano em 50,8% dos
casos (Tabela 5).

A Tabela 5 também evidenciou que as variaveis tipo de hospital (p<0,001),
tipo de parto (p=0,073) e peso ao nascer do recém-nascido (p<0,001) apresentaram
associagdo estatisticamente significante na bivariada (p<0,20). N&o houve
associacdo com o motivo da internacdo (p=0,310). As puérperas que tiveram seus
conceptos no hospital privado, apresentaram 60,0% mais chances de prematuridade
gue as que tiveram em hospital misto, e aquelas que tiveram o parto ceséareo

apresentaram 10,0% mais chances que as puérperas que tiveram parto vaginal.
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Associando-se com 0 peso ao nascer do recém-nascido, apesar de cerca de 90,6%
dos recém-nascidos terem nascido com peso normal (= 2.500q), foi observado que
guanto menor o peso, maiores foram as chances de prematuridade, ao passo que,
100% dos que nasceram com 0 peso de 1.000g a 1.500g foram prematuros, com
18,1 vezes mais chances de prematuridade do que os recém-nascidos com peso
normal, e 57,5% daqueles que nasceram com peso maior que 1.500g e menor que
2.500g foram prematuros, com 10,4 vezes mais chances de prematuridade que

agueles que nasceram com peso normal.

Tabela 5 — Prematuridade, segundo dados da internagédo, da assisténcia ao parto e do
recém-nascido de puérperas na regido Nordeste do Brasil. 2011-2012.

VelEl e Prematuridade
Variaveis nascimento OR (IC 95%) p valor
; (%)
vivo (%)
Dados da internacéo:
Motivo da internacdo
Idnternagao por trabalho 64.8 11,5 1,6 (0,9-2,1)
e parto

Internacgéo para inducdo
do trabalho de parto 2.2 7.5 ref.
Internacdo para cesarea
eletiva sem trabalho de 16,2 11,3 1,5(0,9-2,1) 0,310
parto
Internagéo como
gestante, por 10,5 13,3 1,8 (0,9-2,4)
complicacao clinico-
obstétrica
Outro motivo 6,2 10,7 1,5 (0,9-2,0)
Dado de assisténcia ao
parto:
Tipo de hospital
SuUS 49,5 12,7 1,5 (1,0-2,0)
Misto 33,9 8,7 ref. <0,001*
Privado 16,6 13,7 1,6 (1,1-2,2)
Tipo de parto
Vaginal 49,2 10,9 ref. 0073+
Cesariana 50,8 12,3 1,1(0,7-1,5) ’

Continua na pégina seguinte
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Continuacdo da Tabela 5

Total de :
Variaveis nascimento SIETELLAELE OR (IC 95%) p valor
; (%)
vivo (%)
Dados da internagéo:
Dados do recém-
nascido:
Peso ao nascer
> 1000 a < 1500 ¢g 1,0 100,0 18,1 (12,0-24,1)
> 1500 a < 2500 g 8,4 57,5 10,4 (6,9-13,8) <0,001*
225009 90,6 5,8 ref.

FONTE: Autor

*Variaveis selecionadas para RLM (p<0,200).
OR: Odds ratio bruto. IC 95%: intervalo de 95% de confianca

5.3 Analise Multivariada

A tabela 6 mostra as variaveis estatisticamente significante de cada bloco
incluido no modelo de analise. Variaveis do bloco 1, referentes as caracteristicas
sociodemogréficas e do bloco 2, referentes aos habitos maternos e informacdes
biométricas, ndo apresentaram significancia estatistica no modelo final. No bloco 3,
referente as caracteristicas reprodutivas das puérperas estudadas, detectou-se que,
mulheres com histérico de prematuridade na gestacdo anterior tiveram 3,3 vezes
mais chances de um parto prematuro (p<0,001); tiveram chances diretamente
proporcionais ao numero de partos cesareos anteriores, alcancando-se que duas ou
mais cesareas aumentaram em 80,0% a chance de prematuridade (p = 0,011),
quando comparadas com aquelas que nao tiveram parto cesareo anterior; e tiveram
também 37,0% mais chances, se houve aborto anterior (p= 0,002). Puérperas que
apresentaram intercorréncias clinicas ou obstétricas antes da internacgao, tiveram 3,9
vezes mais chances de prematuridade (p<0,001) e aquelas com gestacdo gemelar,
duplo ou multiplos, aumentaram 7,3 vezes as chances de parto pré-termo (p<0,001),
quando comparadas com as puérperas que tiveram gestacao Unica.

No bloco 4, alusivo a assisténcia pré-natal e ao plano de saude, o pré-natal
se mostrou como um fator de protecdo, pois, as gestantes que se submeteram ao

mesmo tiveram as chances de prematuridade diminuidas em 49,0% (p=0,032). As
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puérperas que fizeram menos de seis consultas de pré-natal durante a gestacao,
tiveram 81,0% mais propensao a prematuridade (p=0,021), quando comparadas as
que fizeram seis ou mais consultas. Ja as puérperas que foram gestantes de risco,
tiveram 2,8 vezes mais propensao a prematuridade (p=0,002), com relacdo as que
nNao apresentaram risco na gestacgao.

Por fim, o bloco 5, que trata sobre os dados da internacéo, da assisténcia ao
parto e do recém-nascido, evidenciaram que, quanto menor o0 peso ao nascer, maior
sera a chance de prematuridade, tendo as criancas com muito baixo peso,
aproximadamente, 19 vezes mais chances de serem prematuras (p<0,001), quando

comparadas com 0s recém-nascidos que nasceram com peso nhormal.

Tabela 6 — Modelo de Regressédo Logistica Multivariada Hierarquica (MRLM) para a variavel
resposta prematuridade, segundo variaveis associadas.

L . IC 95%
Variaveis do modelo* ORaj p valor
LI LS

1- Caracteristicas sociodemograficas
Sem variaveis significativas
2- Habitos maternos e informagdes biométricas
Sem variaveis significativas
3- Caracteristicas reprodutivas
Antecedentes Clinico-Obstétricos:
Prematuridade anterior
Nao ref. -
Sim 33 29 37 000
Partos ceséareos anteriores
Nenhum ref. - -
Uma cesariana 1,2 1,1 1,4 0,011
Duas ou mais cesarianas 1,8 1,6 2,0
Aborto anterior
Nao ref. - -
Sim 1,3 1,2 1,5 0,002

Continua na pagina seguinte
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Continuacdo da Tabela 6

. . IC 95%
Variaveis do modelo* ORaj ° p valor
LI LS
Gestacéo atual:
Intercorréncia clinica ou obstétrica antes da
internacao
Nao ref. - -

) <0,001
Sim 3,8 3,4 4,3
Tipo de gestacao
Unica ref. - -

<0,001
Gemelar ou mais 7,2 6.4 8,1
4- Assisténcia pré-natal e Plano de Saude
Realizou Pré-natal
Nao ref. - -

. ,032
Sim 0,4 0,4 0,5 0,03
N° de consultas do pré-natal
<

6 1,8 1,6 2,0 0,021
=26 ref. - -

Gestante de risco
Si
|In 2,8 2,4 3,1 0.002
Nao ref. - -
5- Dados da internagéo, da assisténcia ao parto
e do recém-nascido
Dados do Recém-nascido:
Peso ao nascer
> 1.000g < 1.500 g 18,9 16,8 21,2
> 1.500g < 2.500 g 10,9 9,6 12,2 <0,001
=22.500g¢g ref. - -

FONTE: Autor

ORaj: odds ratio ajustado, IC 95%: intervalo de 95% para odds ratio, P: probabilidade de significancia do teste

de Wald, Teste de Hosmer e Lemeshow (p=0,877), Cox e Snell (R?= 89,6%).

*Fatores interativos pela regressao logistica multivariada hierarquica.

5.4 Anélise das subcategorias da prematuridade

Dos conceptos das puérperas participantes deste estudo, 11,5%

apresentavam prematuridade e, destes, 84,6% eram prematuros moderados a

tardios.
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Figura 2 — Distribuicdo da prematuridade de acordo com a idade gestacional, na regido
Nordeste do Brasil. 2011-2012.

84,6%

15,4%

B prematuro extremo a muito pré-termo B prematuro moderado a tardio

FONTE: Autor

A Tabela 7 apresenta o modelo de Regressao Logistica Multivariada para os
tipos de prematuridade e chance para ocorrer parto prematuro extremo a muito pré-
termo em relacdo ao moderado a tardio. Apenas as variaveis, prematuridade anterior
(p=0,036) e peso ao nhascer (p=0,041) apresentaram significAncia estatistica
(p<0,05), com as subdivisbes da prematuridade. As maes com histérico de
prematuridade anterior, apresentaram, aproximadamente, duas vezes mais chances
de terem criancas com prematuridade extrema a muito pré-termo, podendo chegar a
quase quatro vezes mais essa chance (LS=3,79). J& as crian¢gas que nasceram
abaixo de 1.500q, tiveram 2,4 vezes mais chances de ter prematuridade extrema a
muito pré-termo. Dos prematuros moderados a tardios, 53,4% apresentaram peso

normal.
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Tabela 7 — Modelo de Regressao Logistica Multivariada para a chance de prematuridade extrema

a muito pré-termo.

Prematuridade IC 95%
Variaveis Ext_rema 2 \Moderada a ORaj* P valor
muito pre- tardia (%) LI LS
termo* (%)
Prematuridade
anterior
N&o 52,6 74,9 ref. - - 0,036
Sim 47,4 25,1 1,9 1,0 3,7
Partos cesareos
anteriores
Uma cesarina 53,7 49,9 ref. - - 0,349
Duas ou mais
cesarianas 46,3 %0.1 2,7 0,3 22,0
Aborto anterior
Nao 75,5 62,7 ref. - - 0,919
Sim 24,5 37,3 1,1 0,1 6,6
Intercorréncia clinica
ou obstétrica
N&o 22,2 34,0 ref. - - 0,523
Sim 77,8 66,0 0,3 0,0 8,4
Tipo de gestacdao
Unica 96,6 90,0 ref. - -
Gemelar ou mais 3,4 10,0 1,4 0,5 3,6 0,399
Realizou Pré-natal
Nao 17,5 15,2 ref. - - 0,412
Sim 82,5 4,6 0,3 0,0 5,0
N° de consultas do
pré-natal
<6 77,8 95,4 ref. - - 0,858
>=6 22,2 40,7 1,2 0,1 10,1
Gestante de risco
N&o 41,5 59,3 ref. - - 0,789
Sim 58,5 50,8 0,7 0,1 4,3
Peso ao nascer
>1.000g < 1.500 g 69,7 2,7 2,4 1,0 3,2
21.500g <2.500¢g 30,3 43,9 ref. - - 0,041
>2.500¢g 0,0 53,4 - - -

FONTE: Autor

ORaj: odds ratio ajustado, IC 95%: intervalo de 95% para odds ratio, P: probabilidade de significancia do teste de
Wald, Teste de Hosmer e Lemeshow (p=0,07), Cox e Snell (R?= 21,7%).

*Chance para prematuridade extrema.



53

6 DISCUSSAO

6.1 Incidéncia da prematuridade, segundo o numero de nascidos vivos na

regido Nordeste do Brasil.

A avaliacdo da qualidade brasileira dos dados estatisticos dos nascimentos
na Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) é essencial para possibilitar que os gestores
alcancem estimativas proporcionais a realidade de acordo com as necessidades da
atencao materno-infantil. O SINASC propicia o0 conhecimento sobre as condi¢cdes da
crianga, assim como também da mé&e, no nascimento. E baseado na DNV cujo
preenchimento € uma obrigacdo nos hospitais e nas instituicbes de saude que
realizam partos (BRASIL, 2011b; PEDRAZA, 2012).

A qualidade das informacbes do SINASC evoluiu de forma gradual no
Brasil. Até 2010, os dados de prematuridade eram subestimados, as regides mais
desenvolvidas, Sul e Sudeste, que apresentavam melhor qualidade das
informacdes, tinham taxas de prematuridade superiores, quando comparadas a
regibes menos desenvolvidas, Norte e Nordeste (DATASUS, 2011). A partir de 2011,
houve modificacbes referentes a idade gestacional na DNV, que passou a ser
considerada em semanas completas. Os dados, antes subnotificados, passaram a
permitir estimativas mais proximas da realidade, porém, a diferenca na qualidade
das informacdes por regido geografica, impossibilita a comparacdo das taxas de
prematuros entre as regides (BRASIL, 2013b).

Nesse sentido, houve aumento das taxas de prematuros em todas as
regides registradas pelo SINASC, em especial, nas regides Norte e Nordeste. A
regido Nordeste, em 2010 ocupava a quarta posicdo com 6,0% de prematuros. Ja
em 2011, subiu para a primeira posi¢cao, com 10,5% de prematuridade (BRASIL,
2013b). Pesquisa realizada sobre estimativas corrigidas de parto pré-termo por
macrorregidoes do Brasil identificou no Nordeste, nos anos de 2010 e 2011,
respectivamente, taxas de 10,9% e 11,0% de prematuros. Esses dados reforcam a
subestimacdo do SINASC em 2010 e a discreta variagdo no ano de
2011(MATIJASEVICH et al, 2013).

Em 2012, as variagOes regionais foram discretas e a taxa de prematuros no

Brasil, segundo os dados do SINASC, foi de 12,5%. Nas regides Nordeste e
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Sudeste, encontrou-se o0 mesmo valor, 12,5%, passando a ocupar a segunda
posicdo (BRASIL, 2014). Os dados estatisticos atuais do SINASC evidenciaram, em
2013, a proporcao de prematuros de 11,9%, com algumas variacdes regionais. O
Nordeste se manteve na segunda posi¢cao, com 12,2% (BRASIL, 2015b). Segundo
dados da pesquisa Nascer no Brasil, de 2011 a 2012 a proporc¢ao bruta nacional de
prematuros no Brasil foi de 10,3%, baseada na USG precoce, que foi considerada
neste estudo, a realizada entre sete e vinte semanas de gestacdo (PEREIRA et al,
2014).

Nessa perspectiva, o percentual de prematuridade encontrada no presente
estudo foi maior que o nacional, o que reforca a contribuicdo do Nordeste para o
aumento do percentual nacional. Essa incidéncia, semelhante nos ultimos anos,
pode ser justificada por alguns fatores caracteristicos do Nordeste, dentre eles: o
baixo namero de consultas de pré-natal e um crescente aumento de partos
ceséreos, sendo considerada a regido com a maior variacdo deste tipo de parto,
tendo em vista que, em 2000, o percentual foi de 25% de cesareas e aumentou para
48% em 2012 (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2013b). Esses dados sugerem a
necessidade de melhor qualidade da assisténcia no ciclo-gravidico puerperal, para
obter bons resultados perinatais.

6.2 Prematuridade, segundo as caracteristicas sociodemograficas, habitos

maternos e informacdes biométricas relacionadas as puérperas.

Na presente pesquisa, as variaveis sociodemogréficas analisadas foram a
faixa etaria materna, cor da pele, escolaridade, situacdo conjugal e trabalho
remunerado; enquanto os habitos maternos, o uso de alcool e cigarro; e as
informacgdes biomeétricas foram baseadas no IMC. Essas variaveis ndo se mostraram
associadas a prematuridade. Os resultados encontrados confirmam a dificil
associacao de variaveis como escolaridade e condi¢cdo socioecondmica com o parto
pré-termo (NIEDHAMMER et al, 2011). Os fatores socioecondmicos séo considerados
determinantes estruturais da prematuridade, alterando aspectos comportamentais e
psicossociais, sem atuar diretamente na condi¢cdo de saude da gestante (DOLATIAN
et al, 2013).
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Os piores resultados perinatais e morbimortalidade s&o considerados, na
faixa etaria materna de adolescentes e mulheres com 35 anos ou mais (SANTOS et
al, 2012b; GRAVENA et al, 2012), no entanto, as adolescentes ndo se associam, de
forma isolada, ao resultado gestacional (RASHEED, ABDELMONEM, AMIN, 2011,
SANTOS et al, 2014), pois, podem sofrer a influéncia de fatores biolégicos e
sociodemogréficos (MARTINS et al, 2011). Quanto as de 35 anos ou mais, séo
influenciadas pela predisposicdo a complicacfes gestacionais, que sao fatores mais
préximos da prematuridade, tais como: hipertensao arterial, diabetes, maior nimero
de ceséreas e gestacOes gemelares pelas técnicas de reproducdo assistida
(DELBAERE et al, 2008; BRASIL, 2010b; IP et al, 2010; YOGEV et al, 2010;
GONGCALVES, MONTEIRO, 2012).

Tendo-se em vista 0s aspectos abordados, apesar da ndo associacdo com a
prematuridade das variaveis supracitadas, evidencia-se a necessidade da
identificacdo dos grupos de risco social, bem como a atencéo do sistema de salude a
essas variaveis, uma vez que podem influenciar no surgimento de fatores proximais
a prematuridade. Esse reconhecimento deve ser feito por meio do acompanhamento
de protocolos e equipes especializadas, redes de apoio social, além de medidas
educativas e preventivas, visto que, em especial, as mulheres com condi¢cfes sociais
precérias, estdo mais propensas a dificuldades socioecondmicas e psicossociais,
violéncia doméstica, dependéncia quimica e inadequacéo ao pré-natal (NICE, 2010;
GUIMARAES, MELO, 2011; BRASIL, 2012b).

6.3 Prematuridade, segundo caracteristicas reprodutivas, assistenciais e

dados do recém-nascido

No tocante aos aspectos reprodutivos, os fatores preditores ao parto
prematuro foram: histérico de parto prematuro, parto cesareo e aborto. Com relacao
a prematuridade anterior, apesar de a maioria das puérperas ndo possuirem este
histérico, as chances de parto pré-termo aumentaram 3,3 vezes naquelas que
tiveram prematuros anteriormente. Este achado pode ser explicado por esta variavel
ser considerada o melhor preditor clinico isolado da prematuridade (PORTO et al,
2013), tendo sido evidenciado também em varias pesquisas, com uma variacédo de

1,5 a 3 vezes mais chances de parto prematuro em mulheres com prematuridade
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anterior, ao se comparar com aquelas que nao tiveram histérico de parto pré-termo
(BITTAR, ZUGAIB, 2009; SAYRES, 2010; SILVEIRA et al, 2010; GUIMARAES,
MELO, 2011; BITTAR, FRANCISCO, ZUGAIB, 2013; GABBE et al, 2015).

O histoérico de prematuridade espontanea é um fator clinico obstétrico que
pode ser recorrente em gestacdes futuras de acordo com a quantidade de partos
pré-termos anteriores, aumentando as chances em 67,0% apods trés partos
prematuros. Como muitos dos fatores associados a prematuridade espontanea nao
podem ser modificados antes ou no periodo gestacional, medidas preventivas sao
voltadas para o repouso, cerclagem uterina, uso de progesterona, corticoterapia fetal
e atendimento especializado para gestante de risco (BITTAR; ZUGAIB, 2009).

Pesquisa que avaliou o acompanhamento pré-natal em gestantes com
histérico de parto prematuro verificou que essas mulheres se sentiram insatisfeitas
com relacdo as informacdes sobre o parto prematuro e os cuidados por parte da
equipe de saude. Nao houve diferenca da assisténcia pré-natal oferecida para as
gravidas com prematuridade anterior, quando comparadas com as de baixo risco.
Os autores destacaram a necessidade de identificar as gestantes com histérico de
prematuridade para melhorar a qualidade dessa assisténcia, com adequacao desse
acompanhamento, orientagdes e esclarecimentos acerca dos riscos de uma recidiva
de parto pré-termo (VETTORE et al, 2013). Os resultados do presente estudo,
corroboraram com os achados supracitados, reforcando a importancia da atencéo
gue os servicos de saude devem ter com as mulheres que apresentam histérico de
partos prematuros.

Em se tratando do parto ceséreo, a ocorréncia de duas ou mais cesareas
anteriores evidenciou maiores chances de prematuridade no presente estudo. Existe
uma tendéncia de aumento de complicacbes a medida que aumenta o numero de
cesarianas anteriores (HUANG et al, 2011; LUBUSKY et al, 2012; LEAL et al, 2014).
A associacdo com a prematuridade foi detectada em diversos estudos e explicada
pelas complicacdes placentérias geradas pela cesarea anterior, uma vez que, esse
procedimento cirdrgico causa um rompimento da cavidade uterina e a interrupgéo da
circulacdo em futuras gestacOes, podendo levar a disfuncdo das camadas do Utero
(DALTVEIT et al, 2008; ABENHAIM, BENJAMIN, 2011; BETA et al, 2011; DANDOLU
et al, 2012; LAVERIANO, REDONDO, 2013).
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A escolha do tipo de parto deve ser feita pela mulher, pelo médico ou pelos
dois, podendo ser influenciada pelas orientacdes recebidas durante a gravidez ou
por intercorréncias clinico-obstétricas (HADDAD, CECATTI, 2011). Alguns
problemas séo enfrentados com relacdo ao parto cesareo, tais como: alto percentual
deste tipo de parto no setor privado, na maioria dos casos, decidido no final da
gestacdo, sem influéncia de complicacdes (DOMINGUES et al, 2014); é considerado
um bem de consumo por causa da relacdo com o setor privado, maior escolaridade,
maior nivel econdémico e ter plano de salude (GAMA et al, 2014) e, por fim, muitas
cesédreas sdo desnecessérias e acontecem a pedido da mulher (BRUZADELI,
TAVARES, 2010).

Vale ressaltar que, no Brasil, os percentuais de partos cesareos sdo um
desafio para a saude publica, tanto por custos gerados para o sistema de saude,
como pelos riscos de complicagbes, em especial, nos locais que nao possuem
infraestrutura adequada para a realizacdo de um procedimento cirdrgico. A OMS
recomenda que partos cesareos nao excedam a 15,0% do total de partos, com
atencdo de realizar o parto cirargico se realmente tiver indicacdo (WHO, 1985). A
cesariana desnecessaria aumenta as chances de morbimortalidade materna e
infantil e é, muitas vezes, influenciada pelo parto cesareo anterior, seja com 0
objetivo de evitar complicacdes placentarias ou a experiéncia vivenciada pela
mulher, que induz uma escolha, com menor opcao pelo parto normal (FREITAS et
al, 2011; IPEA, 2014). Assim, a OMS defende que, ao invés de buscar a taxa ideal
para esse tipo de parto, deve-se ter atencdo em indicar o parto cirargico. Essa
indicacdo sO deve ocorrer quando realmente for necessario pois, nesses casos,
poderd evitar desfechos perinatais negativos e possibilitar menores riscos de
complicacBes nas gestacdes posteriores (OMS, 2015).

Quanto a associacdo do aborto anterior ao parto pré-termo, o histérico de
abortamento resulta em maiores chances de novas perdas em idade gestacional
semelhante ou parto prematuro (HEUSER et al, 2010). Mulheres com perdas no
segundo trimestre gestacional apresentam uma etiologia multifatorial e pode ser
atribuida a incompeténcia cervical anatdmica. Esses casos sado importantes, uma
vez que podem receber intervencdo meédica precoce, como a cerclagem uterina,
para a manutencdo da gestacdo e parto proximo do termo (MCNAMEE; DAWOOQOD;
FARQUHARSON, 2014). Estudo que investigou resultados perinatais em mulheres
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com abortamentos anteriores observou que quando comparadas a gestante de baixo
risco, aquelas com histérico de aborto apresentaram mais prematuridade tardia e
parto cesareo, porém, mais de 90,0% dessas mulheres tiveram desfechos perinatais
positivos, que foram atribuidos ao inicio precoce e acompanhamento frequente do
pré-natal, cerclagem uterina em tempo hébil e adequada assisténcia hospitalar
materno-infantil (COSTA et al, 2015).

Destaca-se que a OMS considera que para diminuir os riscos de
complicacBes perinatais, € necessario um intervalo de seis meses apds um aborto
para uma nova gestacao (WHO, 2005). Essa recomendagéo foi semelhante em
estudos que foram realizados sem identificar o tipo de aborto ou com mulheres que
tiveram aborto anterior induzido (GOLDENBERG, CULHANE, 2003; CONDE-
AGUDELO et al, 2005). Em contrapartida, pesquisas recentes realizadas apenas
com o aborto anterior espontaneo, nao identificaram a associacdo de complicagdes
perinatais com mulheres que engravidaram com um intervalo menor que seis meses
apos um aborto espontaneo (LOVE et al, 2010; ARRAZTOA et al, 2012).

No presente estudo, ndo foi verificado o intervalo do aborto anterior para a
gestacdo estudada, assim também, se o aborto anterior foi induzido ou espontaneo,
0 que limitou os dados da pesquisa. No entanto, o histdrico de aborto anterior
representou uma significativa associacdo com a prematuridade. A OMS destaca
que, independentemente de o aborto ser espontdneo ou induzido, a mulher deve
receber orientacdes e atendimento especializado, para que ndo haja complicacbes
maternas na gestacao atual e em futuras gestacdoes (OMS, 2013). Vale enfatizar
que, para uma melhor assisténcia as mulheres que sofreram abortamentos, os
resultados reforcam a necessidade de pesquisas que detalhem a associacdo do
parto prematuro ao intervalo de um aborto anterior a uma nova gestacdo, assim
também, como a associacdo de prematuridade com o tipo de aborto, induzido ou
espontaneo.

Intercorréncias clinicas ou obstétricas que ocorreram na gestacdo das
puérperas estudadas, também foram associadas a prematuridade. Diversas
complicagbes durante o periodo gestacional aumentam as chances de parto pré-
termo, tais como: descolamento prematuro da placenta, sindromes hipertensivas,
oligodramnia e diabetes gestacional (RABELLO, BARROS, 2011). Pesquisas

destacam as sindromes hipertensivas como importantes intercorréncias associadas
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a morbimortalidade materna e prematuridade, em especial, a hipertensdo arterial
cronica, que predispde outras complicacbes para o0 parto pré-termo, como pré-
eclampsia, restricdo do crescimento fetal, parto cesareo e o descolamento
prematuro da placenta (YE et al, 2010; AMARAL et al, 2011; HENRIQUE et al, 2012,
LOTUFO et al, 2012), que também foram associados nesse estudo.

As intercorréncias durante o periodo gestacional ocasionam, na mulher, uma
sensacdo de perda do controle da gravidez, devido as incertezas da sua
sobrevivéncia e/ou do filho, podendo influenciar no agravamento dessas
complicagbes e, consequentemente, em resultados perinatais negativos
(QUEVEDO, LOPES, LEFEVRE, 2006). Estudo mostrou que puérperas com
sindromes hipertensivas na gestacdo que resultaram em parto pré-termo, sentiram-
se culpadas por ndo conseguirem completar a gravidez. Além disso, ocasionou 0
esquecimento dos seus préprios riscos puerperais, uma vez que a atencdo se voltou
para o filho, principalmente, se estivesse em UTIN, pois, a mée é inserida nos
cuidados do seu bebé no ambiente hospitalar, com sentimentos de angustia,
incertezas e sofrimento (SOUZA, ARAUJO, COSTA, 2011). Desta forma, para
reduzir as complicagbes maternas e perinatais, € indispensavel a assisténcia no
ciclo gravidico-puerperal e a identificagdo do risco nessas mulheres. Desde o preé-
natal até o servico especializado, o suporte emocional, cuidados preventivos
especificos, orientacdes e esclarecimentos sobre os riscos gestacionais devem ser
oferecidos (SOUZA, ARAUJO, COSTA, 2013; XAVIER et al, 2015).

No que tange ao tipo de gestacao, mais de 90,0% dos nascimentos vivos do
presente estudo foram de gestacdes de feto Unico, no entanto, os resultados
identificaram que a gestacdo gemelar, com dois fetos ou mais, aumentaram as
chances de prematuridade. O avanco nas técnicas de reproducédo assistida somado
a gravidez em idade avancada, sdo fatores que podem influenciar no aumento de
gestacdes multiplas, com risco de morbidade materna, além de desfechos perinatais
negativos, pela predisposicdo de alteragbes no volume de liqguido amnidtico e
sindrome da transfusédo feto-fetal. O risco de parto pré-termo pode ser identificado
pela adequada assisténcia pré-natal com a avaliagdo do colo uterino, por via
transvaginal e pela avaliacdo do desenvolvimento fetal, por meio de exames
ultrassonogréficos de rotina. Gravidez gemelar leva a gestacdo a ser considerada de

risco e as complicagbes perinatais séo reduzidas com medidas preventivas durante
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a gestacdo, como a maturacdo pulmonar do feto com a corticoterapia, além do
cuidado na escolha da via de parto (BRASIL, 2012b).

A escolha da via de parto nas gestacfes gemelares depende de alguns
fatores, tais como: apresentacdo fetal, complicacdes materno-fetais, antecedentes
clinico-obstétricos e experiéncia do obstetra na conduc¢do do parto (LIU et al, 2012b).
Pesquisas apontam que a cesariana planejada ou eletiva, com idade gestacional de
32 a 38 semanas, ndo aumenta os riscos de morbimortalidade neonatal grave,
qgquando comparada com o parto vaginal planejado, em gestacdes de primeiro
gemelar com apresentacao cefalica (BARRETT et al, 2013; RODRIGUES, COSTA,
ROSADO, 2014). Ja quando se compara a cesdarea eletiva com a de urgéncia, as
complicacBes perinatais aumentam com o parto cirdrgico de urgéncia (PALLASMAA
et al, 2010; STACH, 2012). Ha preferéncia pelo parto cesareo eletivo nas gestacdes
gemelares, por reduzir os riscos de complicacbes no segundo gemelar (SOUZA,
AMORIM, PORTO, 2010), no entanto, apesar da reducdo de complicacbes
perinatais na cesarea eletiva, o agendamento do parto aumenta as chances de
prematuridade (CLARK et al, 2009; PEREIRA, CUNHA, MONTENEGRO, 2009;
SARRI et al, 2015). Pesquisas evidenciaram que a gestacao gemelar é um fator
associado e comum no parto prematuro (POPE, WEINTRAUB, SHEINER, 2010;
COELHO, 2011; STEINS et al, 2012).

E certo que o inicio precoce do acompanhamento pré-natal e a qualidade
dessas consultas, proporcionam a identificacdo e o tratamento de problemas
materno-fetais, além da verificacdo da idade gestacional estimada e
acompanhamento do crescimento fetal. O pré-natal tardio, principalmente o iniciado
apos a décima sexta semana de gestacao, impossibilita a adequacao do niumero de
consultas, pois ndo existem compensacfes como, por exemplo, a tentativa de
diminuir os intervalos entre as consultas para conseguir atingir o nimero minimo
preconizado, o que demonstra a fragilidade na adequacéo dos servigcos de saude
(ANVERSA et al, 2012; DOMINGUES et al, 2012). Dessa forma, estratégias devem
ser criadas para propiciar assisténcia adequada, em especial, o vinculo e o diadlogo
entre a equipe de saude e a usuaria, que sao 0s principais elementos para a
confiabilidade, adesdo das gestantes e melhores resultados perinatais (SILVA et al,
2012; POLGLIANE et al, 2014).
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Varios estudos evidenciaram a associagdo da inadequacdo do pré-natal ao
aumento de prematuridade (CARNIEL et al, 2008; SILVEIRA et al, 2008;
COUTINHO et al, 2009; SILVA et al, 2009b; SILVEIRA et al, 2010; GUIMARAES,
MELO, 2011; MARTINS et al, 2011; ASSUNCAO et al, 2012; MIRANDA et al, 2012;
FREITAS, ARAUJO, 2015; GONZAGA et al, 2016). Na presente pesquisa, quase
todas as puérperas realizaram o pré-natal, que foi considerado um fator de protecéo
para a prematuridade. Verificou-se que o fato de as gestantes realizarem seis ou
mais consultas de pré-natal, fez com que as chances de parto prematuro fossem
reduzidas, o que reforca a necessidade dessa assisténcia no periodo gestacional.

No que se refere as gestantes de risco, uma pesquisa evidenciou que
aguelas com risco gestacional apresentaram menor assisténcia pré-natal, inicio
tardio do acompanhamento pré-natal, com menor nimero de consultas, ao serem
comparadas com as gestantes de baixo risco. Os autores destacaram que é
necessario a identificacdo da gravida de risco, uma vez que, quanto mais precoce e
adequado a assisténcia pré-natal para essa gestacdo, menores serdo as
complicacBes maternas e perinatais (VIELLAS et al, 2014). No presente estudo, as
gestantes de risco apresentaram maiores chances de parto prematuro. A presenca
do risco de vida ou de saude para mulher e/ou feto, leva a gestacdo a ser
considerada de risco, por meio de alguns fatores, dentre eles: histérico de aborto e
parto pré-termo; parto gemelar; além das intercorréncias obstétricas como as
sindromes hipertensivas, diabetes e amiorrexe prematura (BRASIL, 2012b). Assim,
essas mulheres devem receber atencdo pelas equipes da estratégia de saude da
familia ou uma assisténcia basica, de forma mais cuidadosa e especifica, com maior
namero de consultas possiveis, equipe especializada, hospitalizacdes e medicacdes,
se necessario, visitas domiciliares e acbBes educativas de orientacdes com
informacgdes sobre os riscos gestacionais (BRASIL, 2012b; NEVES, SANTOS, 2012).

Nesse estudo, 0 peso do recém-nato ao nascer teve significativa associacéo
com o parto pré-termo. A prematuridade aumenta a medida que o peso, ao hascer,
diminui, o que corrobora com o que vem sendo mostrado na literatura. Recentes
pesquisas evidenciaram a associa¢cdo do muito baixo peso e baixo peso com o parto
pré-termo (FERRAZ, NEVES, 2011; SILVEIRA et al, 2013; SANTANA et al, 2015). E
importante destacar que o peso ao nascer € considerado um indicador de saude da

crianga, visto que avalia a situacdo nutricional e metabodlica da mée e o crescimento
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do bebé durante a gestacdo. Nesse sentido, devido ao aumento dos riscos de
morbimortalidade, a medida que o peso ao nascimento diminui, € necessario, mais
uma vez, o acompanhamento pré-natal adequado, com identificacdo dos grupos de
risco, monitoramento do peso e idade gestacional nas consultas (TOURINHO, REIS,
2013).

6.4 Diferencas entre os fatores associados a cada subgrupo de prematuridade

Predominou nesse estudo a prematuridade de moderada a tardia. Pesquisas
recentes evidenciam que este subgrupo de prematuridade esta em maior propor¢ao,
gquando comparado ao grupo dos extremos a muito pré-termos (GIYAMFI-
BANNERMAN, ANANTH, 2014; MATHUR, 2015; SMITH et al, 2015). Isso pode ser
justificado pelo fato de o risco perinatal do recém-nascido tardio ser considerado
semelhante ao recém-nascido de termo, uma vez que, o tardio nasce proximo do
termo (FUCHS, GYAMFI, 2008). Nesse sentido, como 0s riscos gestacionais do
recém-nato tardio sdo considerados similares ao de termo, a interrupcdo da
gestacdo a partir de 34 semanas sendo rotineira e, muitas vezes, desnecessaria,
aumenta as chances do nascimento prematuro (HOLLAND et al, 2009; REDDY et al,
2009; GYAMFI-BANNERMAN et al, 2011). Quando se constata a maturacao
pulmonar fetal, por meio de alguns testes no liquido amniético, muitas vezes, o parto
cirdrgico é realizado, pois as chances de complicacBes perinatais sdo consideradas
menores. No entanto, tem sido mostrado que a constatacdo de um pulmao maduro
ndo garante auséncia de complicacBes respiratorias (TENNANT et al, 2012), tais
como: maior suplementacdo de oxigénio, hipoglicemia, fototerapia, ictericia,
convulsdes e encefalopatia hipoxico-isquémica (BATES et al, 2010; KAMATH,
MARCOTTE, DEFRANCO, 2011).

Recentemente, o Conselho Federal de Medicina (CFM) determinou por meio
da resolugédo CFM N° 2.144/2016 que para garantir a seguranca do feto, a cesariana
eletiva a pedido da gestante, sé podera ocorrer a partir de 39 semanas de gestacao
(CFM, 2016). Essa idade gestacional recomendada foi considerada pela mudanca
proposta na pesquisa do American College of Obstetricians and Gynecologists, que
considera o nascimento a termo de 39 a 40 semanas e seis dias de gestagao, pois

diminui as chances do nascimento prematuro, decorrente de possivel
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superestimacdo da idade gestacional. Ha indicios de que os nascidos antes desse
periodo sejam imaturos e apresentem maiores riscos de desenvolver problemas
respiratorios, ictericia, danos cerebrais, dificuldade de alimentacdo e de manter a
temperatura corporal (CATHERINE; SPONG, 2013; SENTILHES et al, 2013). Diante
disso, infere-se que pesquisas futuras devem avaliar o impacto dessa medida sobre
0 parto prematuro, visto ser um fator que podera contribuir para a reducdo da
prematuridade.

Os resultados do presente estudo reforcam o predominio da prematuridade
moderada a tardia e a atencdo que deve ser voltada a este subgrupo. Os estimulos
sensoriais experimentados pelo feto no Udltimo trimestre gestacional sé&o
interrompidos com o nascimento precoce (GUIMARAES et al, 2011) e as chances de
alteracdes cerebrais pelo aumento do seu volume sédo frequentes, ocasionando
comprometimento no planejamento, aprendizagem e execugdo de tarefas motoras
(ZOMIGNANI, ZAMBELLI, ANTONIO, 2009). Assim, ao nascimento, 0 prematuro
moderado a tardio esta vulneravel ao atraso motor, comportamental e escolar,
guando comparado com o nascido de termo, 0 que demanda gastos publicos com
atencdo especial a saude; escolar e social, além da necessidade de assisténcia
precoce com cuidados neonatais especializados (BAAR et al, 2009; MOREIRA,
MAGALHAES, ALVES, 2014). E preciso elaborar estratégias para sua reducéo com
a verificacdo dos motivos da interrupcdo da gestacdo, evitando cesareas
desnecessarias e medidas preventivas como a corticoterapia para maturacao
pulmonar (SAMRA, MCGRATH, WEHBE, 2011; JUNIOR, JUNIOR, ROSA, 2014).

No que se refere a associacdo dos fatores encontrados na presente
pesquisa com 0s subgrupos de prematuros, apenas o histérico de prematuridade e o
peso ao nascer apresentaram estatistica significativa. Esse resultado demonstra o
risco desses fatores sobre os desfechos perinatais, uma vez que a prematuridade
anterior e 0 muito baixo peso ao nascer aumentaram as chances de prematuros
extremos a muito pré-termo. Prematuridade extrema a muito pré-termo apresenta
maior morbimortalidade, com menores chances de sobrevida os nascimentos com
menos de 23 semanas de gestacdo e peso ao nascer menor que 500g (BEZERRA
et al, 2014; OLIVEIRA et al, 2015). O avanco na assisténcia tecnologica, acesso aos
exames complementares, aleitamento materno e corticoterapia fetal diminuem os

Obitos (FREITAS et al, 2012), mas, em contrapartida, a imaturidade do nascimento
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juntamente com a experiéncia na UTIN, pode ocasionar comprometimentos
sensitivos, cognitivos e paralisia cerebral (MAITRE, 2015).

Mulheres que tiveram partos prematuros anteriores sdo consideradas
gestantes de alto risco e podem apresentar complicacées no desenvolvimento fetal
em gestacdes posteriores, principalmente, se ndo tiverem assisténcia pré-natal
adequada, necessitando de avaliacdo constante das condigbes materno-fetais e
encaminhamento precoce para servi¢os especializados (BRASIL, 2010b).

Com relacdo ao peso ao nascer inadequado, sua consequéncia €,
especialmente, pela prematuridade e/ou a restricdo do crescimento intrauterino
(RCIV), associado a ma perfusdo placentaria (COSTA et al, 2013). Quanto menor a
idade gestacional, menor o0 peso ao nascer, porém, oS prematuros préximos do
termo, podem apresentar peso normal (CACOLA, BOBBIO, 2010), como no caso do
presente estudo, que teve a maioria de prematuros moderados a tardios, com peso
normal ao nascer.

Para avaliar as condi¢Ges de crescimento e nutricdo do feto ou do bebé, sdo
utilizadas curvas de crescimento intrauterino ao nascimento e curvas de crescimento
fetal (BAGATIN, SILVA, BOGUSZEWSKI, 2011). O MS categoriza a relagcdo peso ao
nascer/idade gestacional em: PIG, peso abaixo do percentil 10 da curva de
crescimento; AIG, percentil de 10 a 90 e, por fim, GIG percentil acima de 90
(BRASIL, 1994; BRASIL, 2012c). Vale ressaltar que, como 0 peso ao nascer é um
desfecho final, € importante avaliar o peso fetal, pois permite identificar e intervir
precocemente ainda na gestacao, reduzindo a morbimortalidade perinatal nos PIG e
GIG. Na avaliacdo fetal, € realizado o monitoramento por meio de medidas
encontradas na ultrassonografia de rotina, com maior precisdo a USG tridimensional,
gue permite estimar o peso do feto (NARDOZZA et al, 2010). O peso associado ao
parto pré-termo ocasiona complicacdes perinatais a medida que ambos diminuem,
devido a imaturidade dos Orgaos e sistemas do corpo. Assim, ao nascimento, o bebé
necessitard de uma nutricdo adequada para ganho de peso, objetivando reduzir o
periodo de internacdo e possibilitar o seu crescimento e desenvolvimento
(DAMASCENO et al, 2014).

Diante do exposto, indica-se a necessidade do monitoramento do peso fetal
e da idade gestacional, no intuito de poder identificar e intervir precocemente,

minimizando complicagbes perinatais. O baixo peso ao nascer e a prematuridade
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estdo entre os critérios que definem o recém-nato de risco, portanto, aquele que esta
sujeito a morbimortalidade apds seu nascimento e, por isso, precisam de assisténcia
prioritaria e adequada dos servicos de saude. Dessa forma, reforca-se a
necessidade do adequado acompanhamento pré-natal, com a identificacdo dos
riscos de parto prematuro e peso inadequado ao nascimento; além da analise das
condi¢cdes do nascimento e acompanhamento do recém-nascido com baixo peso e
prematuridade; profissionais capacitados e ambulatorios especializados para atuar
com o alto risco, objetivando propiciar assisténcia de qualidade e melhores resultados
perinatais (BRASIL, 2012d).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O acompanhamento do percentual de prematuros em determinada regido
constitui ferramenta para identificar a qualidade dos servicos de saude, bem como,
os riscos de desfechos perinatais negativos, uma vez que, 0 parto pré-termo
aumenta as chances de morbimortalidade do recém-nato. A incidéncia de
prematuridade no Nordeste do Brasil encontrada no presente estudo corrobora com
as informacdes do SINASC, o que significa a melhoria da qualidade dos dados
desse sistema de informacdo, com consequente reducdo da subestimacdo desses
dados.

Quanto aos fatores preditores a prematuridade, identificou-se o antecedente de
parto prematuro; duas ou mais cesarianas e abortamento. Também verificou-se a
associacdo com intercorréncias clinicas ou obstétricas, gestacdo gemelar, gravidez
de risco, ndo ter realizado o pré-natal, nem o numero minimo de consultas
preconizado pelo MS e, por fim, o baixo peso ao nascer, aumentando as chances de
prematuridade a medida que o peso diminuia.

Dentre os fatores preditores é importante destacar a prematuridade anterior
e 0 muito baixo peso ao nascer como fatores de risco, pois levaram a maiores
chances de prematuridade extrema a muito pré-termo, e o acompanhamento pré-
natal, como fator de protecao, por reduzir a prematuridade. Os prematuros extremos
a muito pré-termos apresentam maiores riscos de desfechos perinatais negativos,
com maior tempo de internagdo e morbimortalidade. J& com relacédo ao pré-natal, a
maioria das puérperas estudadas teve acesso, no entanto, vale reforcar a
necessidade de rever as praticas assistenciais, com cumprimento das rotinas
preconizadas pelo MS, bem como o minimo de consultas estabelecidas e
adequacao dessa assisténcia aos grupos de risco.

Essa adequacéo dos servicos de saude aos grupos vulneraveis permite a
reducdo das complicagcbes perinatais e a melhoria do acompanhamento durante o
periodo gestacional de risco, podendo ser efetivadas por meio da identificagéo
precoce dos fatores encontrados na presente pesquisa, assim também como o
monitoramento do desenvolvimento fetal, além da criagcdo de estratégias para

aumentar a adesao dessas mulheres as consultas de pré-natal, como o acolhimento,
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orientacdes, informacdes sobre os riscos e medidas preventivas, objetivando
também reduzir possiveis resultados negativos.

A maioria dos prematuros identificados nesse estudo foram moderados a
tardios, o que desperta a realidade ja evidenciada sobre o aumento desse subgrupo
que, muitas vezes, devido a proximidade do termo, desconsideram-se as
consequéncias na sua saude, em especial na prematuridade tardia. Mesmo com
peso normal em grande parte dos casos, a imaturidade do prematuro moderado a
tardio ndo pode ser menosprezada devido as repercussfes sobre os gastos publicos
na saude e educacdo dessa crianca. Nesse sentido, € necessario o incentivo na
busca pela reducéo de parto cesareo sem indicacdo, com idade gestacional de pré-
termo moderado a tardio, além da identificacdo e intervencéo precoce de atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor.

Vale ressaltar que a reducdo do parto cirargico desnecessario por meio de
acOes e politicas publicas pode reduzir a prematuridade. Embora o parto cesareo
seja um procedimento adequado e recomendado, em especial, quando se trata de
gestacdes com riscos materno-fetais, € preciso identificar a indicacao para esse tipo
de parto, principalmente, apds duas ou mais cesareas anteriores, uma vez que isso
aumenta as chances de partos prematuros. Como a tomada de deciséo do tipo de
parto depende da mulher e da equipe que a acompanha, € importante orientar a
gestante sobre as vias de parto, qualificar os profissionais de saude no sentido de
gerar competéncias para que realizem o parto vaginal ou cesareo, bem como,
identifiguem o tipo de parto necessario e preparem a mulher para este momento.
Deve-se levar em consideracdo o cuidado com as gravidas do setor privado, uma
vez que O parto cesareo é considerado um bem de consumo neste setor,
aumentando os percentuais de parto cirtrgico sem indicacéo.

O possivel viés de memaria das participantes € uma limitacdo da presente
pesquisa, visto que as informacdes sobre antecedentes clinicos, obstétricos e do
seu ciclo gravidico-puerperal estavam no passado no momento da coleta dos dados,
0 que pode ter levado ao esquecimento de alguma informacdo e consequente
subestimacéo de alguns resultados. No entanto, a realizacdo da coleta de dados nos
estabelecimentos de saude selecionados mantém a representatividade dos achados
da presente pesquisa, reforcado pelo numero consideravel de puérperas e

conceptos, 0 que permitiu o alcance dos objetivos do estudo. Com isso, as
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evidéncias apresentadas foram relevantes para as politicas publicas voltadas a
assisténcia materno-infantil no Nordeste do Brasil, demonstrando a necessidade da
adequacdo da atencdo as mulheres que apresentarem os fatores de risco
detectados, para que se consiga reduzir as chances de parto prematuro. Nesse
sentido, devem-se priorizar medidas preventivas e intervengdes precoces, assim
como, a avaliacdo constante da qualidade e da adequacao da assisténcia prestada

no periodo gestacional.
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ANEXO A
QUESTIONARIO HOSPITALAR- PUERPERA

IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

Data Entrevista | | /| | /] | |

N° do prontuéario da mae

|. IDENTIFICACAO DA MAE
1. Qualasuaidade? | | |
2. A sua cor da pele é... (ler as alternativas)

1. Branca 2. Preta 3. Parda/morena/mulata 4. Indigena -
3. Entrevistador: Sob o0 seu ponto de vista qual a cor da pele, raca ou etnia da
puérpera?

1. Branca 2. Preta 3. Parda/morena/mulata 4. Indigena |

II. DADOS FAMILIARES
“Vou fazer algumas perguntas sobre o seu nivel educacional e sua familia.”
4. Vocé sabe ler e escrever? 0.Ndo 1.Sim |
5. Qual o ultimo grau que vocé cursou?
0. Nenhum 1. Ensino Fundamental (1° grau) 2. Ensino Médio (2° grau)
3. Ensino Superior (3° grau) 9. Nao sabe informar -
6. Ultima série/ano que vocé concluiu com aprovacéo na escola? ]
7. Qual é o seu estado civil?
1.Solteira 2. Casada no papel 3. Unido estavel/vive com companheiro

4. Separada 5. Vilva 9. N&o sabe informar |

Il HABITOS MATERNOS

“Agora vou perguntar um pouco sobre alguns habitos e coisas que vocé costuma
fazer no seu dia-a-dia.”
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8. Vocé fumava antes da gravidez (do nome do bebé)?
0. Nao 1. Sim -
9. Vocé fumou nos primeiros cinco meses da gravidez (do nome do bebé)?
0. Nao 1. Sim ]
10. Vocé fumou apoés o quinto més da gravidez (do nome do bebé)?
0. Nao 1. Sim -
11. Durante a gravidez, vocé bebeu chopp, cerveja ou alguma outra bebida
alcodlica? 0. Nao (confirme: “nem de vez em quando”)
1.sim
9. Nao soube informar

IV INFORMACOES BIOMETRICAS
“Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu peso e altura”

11. Qual era o seu peso antes de ficar gravida? (anotar em Kg)

I 1 || |Kg

12. Qual foi seu peso na ultima consulta de pré-natal? (anotar em Kg. Se néo fez
pré-natal, colocar 888,8)

I 1 ||l |Kg

13. Em que data foi pesada pela ultima vez no pré-natal? (Se néo fez prénatal,
colocar 88/88/88)

(N N /1 A ) N

14. Qual é a sua altura? (anotar em cm. Se ndo souber informar, colocar 999)
___|em

V ANTECEDENTES OBSTETRICOS

“Agora vou lhe fazer perguntas para saber se vocé ja esteve gravida outras vezes
antes da gravidez do (nome do bebé) e o que aconteceu em cada uma delas.”

15. Antes da gravidez do (a) (home do bebé). Algum filho nasceu prematuro (antes
do tempo)?

0. Nao 1. Sim ]

16. Quantos? |__ | |

VI. PRE-NATAL

17. Vocé tentou interromper esta gravidez usando alguma medicacdo ou algum
outro método?
0. Nao 1.Sim | |

18. Em que més de gestacdo vocé estava? |__ |

19. Vocé fez pré-natal na gravidez do (a) (hnome do bebé)?



0. Nao 1. Sim 9. Nao soube informar

20. Por que vocé nao fez o pré- natal? (N&o ler as opcdes)

01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11.
12.
13.
14.
99.

Que outro motivo?

N&o sabia que estava gravida

N&o queria essa gravidez

N&o achou importante

N&o sabia que precisava

N&o tinha dinheiro

N&o tinha quem a acompanhasse

O local de atendimento era distante ou de dificil acesso
N&o conseguiu consulta

O atendimento era demorado

N&o podia ir nos horarios de atendimento
O profissional era homem

N&o gostava dos profissionais do servico
Dificuldade de transporte

Outro motivo

N&o soube informar

90

21. Com quantas semanas ou meses de gesta¢ado vocé comecgou o pré-natal?

| ||___| semanas

|___ | meses

22. Quantas consultas de pré-natal com médico, enfermeira ou parteira vocé fez
durante a gravidez do (a) (nome do bebé)?

(Caso a gestante tenha mudado de unidade ou tenha frequentado pré-natal
em mais de um servico, considerar o total de consultas)

23. Onde foi realizada a maioria das consultas do pré-natal da gravidez do (a)
(nome do bebé)? (Ler as opc¢bes. SO colocar dois servicos se o numero de
consultas for igual nos dois)

1. No servigo publico

2. No servigo particular ou de plano de saude

3. Nos dois |
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99. N&o soube informar

24. Em que tipo de servigo foram feitas essas consultas?
1. PSF/Posto PSF
2. Posto de Saude/Policlinica/Ambulatério -
3. Ambulatério do hospital ||
4. Casa de Parto ||
9. N&o soube informar

25. Vocé foi acompanhada durante o pré-natal da gravidez do (a) (home do bebé)
pelo mesmo profissional? (ler as opgdes)

0. Nao
1. Sim, a maior parte do tempo ||
2. Sim, o tempo todo

26. Durante o pré-natal do (a) (home do bebé), vocé foi informada sobre: (ler as
opcodes)

27. Como comeca o trabalho de parto?
0. Nao 1. Sim ]

28. Sinais de risco na gravidez que devem fazer vocé procurar um servico de
saude?

0. Nao 1.Sim |

29. Sobre coisas que vocé poderia fazer durante o trabalho de parto para facilitar o
nascimento do bebé (ex: andar, tomar banho, posi¢coes para o parto, formas de
diminuir a dor, etc)?

0. Nao 1. Sim ]
30. Amamentar na primeira hora de vida?
0. Nao 1. Sim (.

31. Pelo que vocé entendeu no pré-natal, vocé diria que, para uma gestacdo sem
complicagbes:

1. O parto normal é mais seguro para a mae

2. A cesarea € mais segura para a mae
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3. Tanto o parto normal quanto a cesarea sao seguros para a mae |
4. Nao ficou esclarecida
9. N&o soube informar

32. Durante a gestacdo do (a) (home do bebé), vocé foi orientada sobre qual
hospital/maternidade/casa de parto procurar para ter o parto?

0. Nao 1. Sim ]
33. Vocé fez o parto no servi¢o de saude que foi indicado?

0. Nao 1. Sim |
34. Por que nao?

1. N&o tinha vaga 2. Era longe ou de dificil acesso

3. Nao gosto do servico 4. Outros (responda a 48)

35. Defina o porqué

VIl. PLANO DE SAUDE
“Agora vou fazer algumas perguntas sobre plano de saude”

36. Vocé tem direito a algum plano de saude, particular, de empresa ou 6rgao
publico?

0. Nao
1. Sim, apenas um ||
3. Sim, mais de um

37. A assisténcia a sua atual gravidez/parto foi coberta pelo plano de saude? (ler as
opcodes)

1. Sim, totalmente

2. Sim, para as consultas de pré-natal

3. Sim, para o parto

4. Sim, para 0s exames

5. Nao (responda a 38)

9. Nao soube informar I
38. Por qué?




93

ANEXO B

QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO

|. DADOS GERAIS DA COLETA DE DADOS
1. Data da coleta de dados | | |/] | |/] | |

2. N° do prontuario da mée:

3.Tipo de gestacao:
1. Unica 2. Gemelar (dois) 3. Gemelar (trés) 4. Gemelar (quatro) -

Il. ANTECEDENTES CLINICOS E OBSTETRICOS
4. Numero de gesta¢fes anteriores:
(se primeira gestacéao, preencha com 00) [

5. Numero de abortos anteriores: |___ ||

6. Numero total de partos anteriores | | |

7. Intercorréncia clinica ou obstétrica na gestacao atual (antes da internagéo):

8. Incompeténcia istmo-cervical (IIC) 0. Ndo 1. Sim |___|

09. Crescimento Intrauterino Restrito (CIUR) 0. Ndo 1. Sim |___|

10. Oligodramnia 0. N&do 1. Sim |___|

11. Polidramnia 0. Nao 1. Sim|___|

12. Placenta prévia 0. Nao 1. Sim |_|

13. Descolamento prematuro de placenta (DPP) 0. Ndo 1. Sim |___|

14. Amniorexe prematura 0. Ndo 1. Sim |___|

15. Diabetes gestacional 0. N&o 1. Sim [___|

16. Sindromes hipertensivas (HA cronica, pré-eclampsia, sindrome HELLP)
0. Nao 1.Sim |_ |

17. Eclampsia/Convulsdes 0. Nao 1. Sim |___|

18. Ameaca de parto prematuro 0. Nao 1. Sim |__ |
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19. Sofrimento fetal 0. Nao 1. Sim |___|

20. Sifilis 0. Nao 1. Sim [___ |

21. Infecc@o urinéria 0. Nao 1. Sim |__|

22. Infecgéo pelo HIV 0. N&o 1. Sim [___|

23. Toxoplasmose (que precisou tratar) 0. Nao 1. Sim|___|

24. Exame de cultura para Streptococo na vagina e/ou anus positivo
0. Nao 1.Sim|__ |

25. Malformacao congénita 0. Nao 1.Sim|__ |

26. Qual?

27. Outros problemas 0. Nao 1. Sim|__ |

28. Qual?

29. Cirurgia uterina anterior (miomectomia, microcesarea, outras cirurgias do corpo
uterino) 0.Nao 1.Sim ]

lIl DADOS DA INTERNACAO

30. Motivo da internagéo:
1. Internacéo por trabalho de parto
2. Internagéo para indugéo do trabalho de parto
3. Internacéo para cesarea eletiva sem trabalho de parto
4. Internacdo como gestante, por complicacao clinico-obstétrica
5.0utro motivo

IV. DADOS DA ASSISTENCIA AO PARTO

31. Tipo de parto: 1. Vaginal (inclui forceps) 2. Cesareo ||

V. DADOS DO RECEM- NASCIDO

N° do prontuario do recém-nato: (completar com 8 caso néo tenha sido internado)

32. Numero da Declaracdo de Nascido Vivo: (completar com 9 caso ndo tenha a DN
Nno prontuario)




33

34

35

36

37

38

| dias
| dias

| dias

. Sexo: 1. Masculino 2. Feminino 3. Indefinido |_|
.Pesoaonascer (emgramas):|___ | | | |9

. Idade gestacional pela DUM: | ___ | |semanas

. Idade gestacional pela USG: |___|___ |semanas

. Idade gestacional pelo Capurro: || |semanas

. Idade gestacional pelo New Ballard: |___ | |semanas

| |dias

95



96

ANEXO C

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE INFORMACOES

Requerimento de acesso a informagéo

Nome do requerente: Keila Rejane Oliveira Gomes

Declaro que:

a) Responsabilizo-me integralmente e a qualquer tempo pela adequada
utilizacao das informacdes a que tiver acesso. Estou ciente de que posso vir a
ser responsabilizado por danos morais e materiais decorrente da utilizacao,
reproducao ou divulgacao indevida dessas informacoes.

b) Estou ciente das restricdes a que se referem os arts. 4° e 6° da Lei n°® 8.159,
de 08.01.1991 (Lei de Arquivos); da Lei n° 9.610, de 19.02.1998 (Lei de
Direitos Autorais); dos arts. 138 a 145 do Codigo Penal, que prevé os crimes
de calulnia, injuria e difamacéo; bem como da proibicdo, decorrente do art. 5°,
X, da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, de 1988, de difundir as
informac@es obtidas que, embora associadas a interesses particulares, digam
respeito a honra e a imagem de terceiros, além do art. 25, paragrafo 1° e 2°,
da Lei Federal n° 12.527, de 18 de Novembro de 2011 (Lei de Acesso a
informacao Publica);

c) Estou ciente da obrigatoriedade de, por ocasido da eventual divulgacdo das
referidas informagdes, mencionar a fonte a que 0s respectivos originais
pertencem;

d) Estou ciente de que os dados obtidos serdo utilizados somente para fins de
alcancar os objetivos desse estudo.

Local e data:

Assinatura;



ANEXO D

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FIOCRUZ

Ouwatio Cruzx
Encola Nacional 40 Saode Pubica Sarglo Aoucs
Camie de Fica em Pesquias

Riode Jamerro, 10 de junhe de 2010

O Cemind de Etica em Pesqu sz da Bscola Nacional ée Saide Pablica Sergio Arouca -
CEP/ENSP, constituido nos Termos din Resoluglo ONS 1° 19696 ¢, devidamente segistrado
na Comissie Nacional de Ftica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitis parecer
sobre a documentagdo referente ao Frotocolo de Pesquise, conforme abaixo, discrimissdo:

PFROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N"92/10
CAAE: 0096.0.031.000-10

Titulo de Projeto: “Nascer no Brasil. inguérito nacional sobre pano e nascimernto (titulo

imcial  Inquénito epidemiologioo sohie s conseqiéncias da cesanana
desnoceasinia 10 Brasil)™

Classificacio no Flaxegrama: Grupo 111
Pesquisadora Respoassvel Maria do Carmo Leal

lnstituicdo onde se realizard Fscola Nacosmsl de Ssude Publica Sergio Arouca -
ENSP/Fiocmz

Data de recchimento no CEP-ENSP. 26 /04 7 2010
Data de apreciacho: 11 /05 /2010
Parecer do CEP/ENSP Apcovado

Ressaltamos que a pesquisadora  respoasavel por ¢ite Protocolo de Pesquiza deverh
apresentar a este Comiséd de Etica un relatdno das atividades desenvolvidas no peredo de 12
meses @ comar da data de sun aprovacho (e V1L 1 5.d., ok resolugdo CNS MS NY 06.96) de
seocdo com n modelo disponivel na Yagina do CEPYENSP i imtermet

Esclirecemos, que o CEP/ENSP deverd ser informado de quassquer fatos selevantes
(inclundo nudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devesdo a
pesquisadora justificar caso o mesmo venka ’t)u mlerromgido.
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ANEXO E

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa “Nascer no Brasil: inquérito
nacional sobre parto e nascimento”, de responsabilidade de pesquisadores da
FIOCRUZ e de outras instituicdes de pesquisa.

O estudo pretende identificar os tipos de parto realizados, os motivos para
realizacdo de cada um e avaliar o atendimento a mulher durante o pré-natal e o
parto, e aos recém-nascidos.

A sua participacao podera contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento a
mulher e a crianca, ndo havendo qualquer risco envolvido.

Gostariamos de pedir o seu consentimento para fazer algumas perguntas sobre
vocé e seu bebé e como foi sua assisténcia desde o pré-natal e consultar algumas
informacBes em seu prontuario.

As respostas serdo anotadas em um formulério. Esta entrevista tera uma duracéo
em torno de, aproximadamente 30 minutos. Posteriormente, iremos entrar em
contato com vocé por telefone, no periodo entre 45 e 60 dias ap0s esta entrevista,
para saber como estara a sua saude e do seu filho.

Tudo que for dito ficarh em segredo e o seu nome nédo sera divulgado. Os resultados
do estudo serdo apresentados em conjunto, ndo sendo possivel identificar os
individuos que dele participaram. Vocé tem direito de pedir outros esclarecimentos
sobre a pesquisa e pode se recusar a participar ou interromper se assim desejar.

Eu declaro ter sido informada e concordo em participar, como voluntaria, desta
pesquisa.

Assinatura da entrevistada




