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RESUMO

O nascimento prematuro e o baixo peso ao nascer séo indicadores relevantes para
determinar vulnerabilidade para risco de sobrevivéncia, infecgcdes na infancia,
prejuizos no neurodesenvolvimento e deficiéncias no aprendizado, destacando-se
como os principais preditores para a mortalidade neonatal. Os objetivos desse estudo
foram: caracterizar fatores associados ao nascimento prematuro e associados ao
baixo peso ao nascer em nascidos vivos no municipio de Sobral, Ceara, entre os anos
de 2007 e 2016; caracterizar o perfil sociodemografico e de saude das mulheres do
estudo; identificar fatores de risco para o nascimento prematuro no municipio de
Sobral, Ceara, de 2007 a 2016; identificar os fatores de risco para o baixo peso ao
nascer no municipio de Sobral, Ceara, de 2007 a 2016 e caracterizar a magnitude da
associacao entre a consulta pré-natal adequada com o nascimento prematuro e o
baixo peso ao nascer, em Sobral. Estudo transversal, que utilizou o banco de dados
da Estratégia Trevo de Quatro Folhas com 30.385 mulheres. Para a organizacao das
variaveis independentes utilizou-se o0 modelo tedrico hierarquizado para os desfechos
nascimento prematuro e baixo peso ao nascer. Foi aplicado na analise dos dados o
modelo de regressao de Poisson com variancia robusta com o uso do software Stata
13.0®. Os resultados demonstraram associagédo significativa para o nascimento
prematuro nas mulheres ndo brancas (RP=1.28, 1C95%: 1.11 — 1.47); com idade
abaixo de 19 anos (RP=1.24, 1C95%: 1.12 — 1.37); na area rural (RP=0.89, 1C95%:
0.81 — 0.98); na consulta pré-natal (RP=2.44, IC95%: 2.24 — 2.66); hipertensao
(RP=1.92, 1C95%1.54 — 2.40), diabetes (RP=2.12, IC95%: 1.75 — 2.58), sangramento
transvaginal (RP=2.26, 1C95%:2.32 — 3.20), e infec¢do urinaria (RP=0.84, 1C95%: 0.76
—0.96). Para o baixo peso ao nascer, tiveram associagao significativas ser mulher ndo
branca (RP=1.43, IC95%: 1.30 — 1.57); com idade abaixo de 19 anos (RP=1.24,
1C95%:1.12 — 1.37); fumar na gestacao (RP=1.62, IC95%: 1.38 — 1.90); nas consultas
pré-natal (RP=2.37, 1C95%:2.18 — 2.58); hipertensdo (RP=1.97, 1C95%:1.59 — 2.45),
diabetes (RP=1.61, 1C95%:1.29 - 2.01), sangramento transvaginal (RP=2.40,
1C95%:2.02 — 2.84), e infecgao urinaria (RP=0.86, 1C95%:0.78 — 0.95). Foi verificada
associacdo da consulta pré-natal em quantidade adequada com os desfechos
nascimento prematuro e baixo peso ao nascer. Observou-se que o baixo peso teve
associagao mais significativa do que o nascimento prematuro com a consulta pré-natal

adequada. ldentificou-se que as mulheres nao brancas e de 35 anos acima tiveram



mais probabilidade de comparecer as consultas de forma adequada do que as
mulheres brancas em das outras faixas etarias. Concluiu-se que a assisténcia pré-
natal tem forte associacdo com a prematuridade e com o baixo peso ao nascer, além

de ter associacgéo significativa com os fatores de risco dessas condi¢des de saude.

Palavras-chaves: recém-nascido prematuro; prematuridade; baixo peso ao nascer;

assisténcia pré-natal; fatores de risco.



ABSTRACT

Preterm birth and low birth weight are relevant indicators for determining vulnerability
to survival risks, childhood infections, neurodevelopmental damage and learning
disabilities, and stand out as the main predictors of neonatal mortality. The aims of this
study were to: Characterize factors associated with premature birth and low birth
weight in live births in Sobral, Ceara, from 2007 to 2016; characterize the
sociodemographic and health profile of the women in the study; identify risk factors for
premature birth in Sobral, Ceara, from 2007 to 2016; identify the risk factors for low
birth weight in Sobral, Ceara, from 2007 to 2016 and characterize the magnitude of the
association between adequate prenatal visits and premature birth and low birth weight,
in Sobral. A cross-sectional study using the Trevo de Quatro Folhas database in the
city of Sobral, from 2007 to 2016, with 30,385 women. To organize the independent
variables, the hierarchical theoretical model was used for the outcomes preterm birth
and low birth weight. The Poisson regression model with robust variance was used to
analyze the data using STATA 13.0® software. The results showed a significant
association with preterm birth in non-white women (RP=1.28, IC95%: 1.11 — 1.47); in
the adolescent age group (RP=1.24, 1C95%: 1.12 — 1.37); in rural areas (RP=0.89,
IC95%: 0.81 — 0.98); antenatal visits (RP=2.44, 1C95%: 2.24 — 2.66); high blood
pressure (RP=1.92, IC95%1.54 — 2.40), diabetes (RP=2.12, IC95%: 1.75 — 2.58),
transvaginal bleeding (RP=2.26, 1C95%:2.32 — 3.20), and urinary infection (RP=0.84,
IC95%: 0.76 — 0.96). With regard to low birth weight, there was a significant association
between non-white women (RP=1.43, 1C95%: 1.30 — 1.57); in the adolescent age
group (RP=1.24, 1C95%:1.12 — 1.37); smoking during pregnancy (RP=1.62, 1C95%:
1.38 — 1.90); in antenatal visits (RP=2.37, 1C95%:2.18 — 2.58); high blood pressure
(RP=1.97, 1C95%:1.59 — 2.45), diabetes (RP=1.61, IC95%:1.29 — 2.01), transvaginal
bleeding (RP=2.40, 1C95%:2.02 — 2.84), and urinary infection (RP=0.86, 1C95%:0.78
— 0.95). The association between adequate prenatal care as an outcome and the
variables premature birth and low birth weight was verified. It was observed that low
birth weight had a more significant association with adequate prenatal care than
premature birth. It was found that non-white women aged 35 and over were more likely
to attend appointments properly than white women in other age groups. It was

concluded that prenatal care is strongly associated with prematurity and low birth



weight, as well as having a significant association with the risk factors for these health
conditions.

Keywords: infant, premature; infant, low birth weight; prenatal care; risk factors.
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1 INTRODUGAO

A reducdo das taxas de prematuridade e do baixo peso ao nascer
permanece como um desafio para a Organizagao Mundial da Saude (OMS), para as
instituicbes governamentais e para a ciéncia. Na ultima década, as taxas de
nascimento prematuro e baixo peso nao tiveram queda relevante Lawn et al., (2023);
WHO, (2023), agravando a condigdo de outro importante indicador, a mortalidade
neonatal. A reducdo das taxas de prematuridade e do baixo peso ao nascer
permanece como um desafio para a Organizagao Mundial da Saude (OMS), para as
instituicbes governamentais e para a ciéncia. A mortalidade neonatal € um indicador
qgue desperta a atengado de governantes devido ao compromisso da Organizagao das
Nacdes Unidas (ONU) com a Agenda 2030 dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), que visa, no Objetivo 3, “assegurar uma vida saudavel e promover
o bem-estar para todos em todas as idades”, e na meta 3.2 que esta relacionada com
a reducao das taxas de mortalidade neonatal e mortalidade de criangas com menos

de cinco anos (https://brasil.un.org/pt-br).

A prematuridade é definida como o nascimento que ocorre antes de
completar as 37 semanas de gestacdo. Distintos niveis de prematuridade sao
definidos por idade gestacional (IG), o nascimento pré-termo moderado ou tardio
definido com a |G de 32 a menos de 37 semanas; nascimento muito pré-termo, de 28
a menos de 32 semanas e 0 nascimento pré-termo extremo, menor do que 28
semanas (WHO, 2012). Ja o recém-nascido com baixo peso € atribuido ao que tem o
peso inferior a 2.500 gramas ao nascer. Outras classificacbes de baixo peso sao
utilizadas e indicam condigdes clinicas diagndsticas e progndsticas do neonato como,
RN com baixo peso entre 1.500 e 2.499 gramas; RN com muito baixo peso entre 1.500
e 1.000 gramas e RN de extremo baixo peso com abaixo de 1.000 gramas (WHO,
2012).

O peso isolado ndo ¢é o indicador mais adequado para avaliagdes de saude,
no entanto € de grande importéncia devido sua facilidade de mensuragdo (WHO,
2012). O peso é uma medida, que juntamente com a circunferéncia cefalica, a toracica
e outros sinais, pode fornecer indicativos da maturidade do recém-nascido em locais
onde ndo se consegue registro da idade gestacional (IG). Geralmente, ndo se
consegue registrar a |G por dificuldades na realizagdo de ultrassonografia ou por

problemas de sangramento no inicio da gestacéo, que impede a gestante de identificar
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a data da ultima menstruagao. Apesar do peso ser uma medida mais acessivel do que
a idade gestacional Krasevec et al., (2022), no estudo para UNICEF e OMS sobre as
estimativas globais do baixo peso ao nascer, destacaram que ainda existe baixa
cobertura do registro desse indicador nos sistemas de dados oficiais, especialmente
nos paises de baixa renda. Segundo o estudo, uma em cada quatro criangas menores
de cinco anos nao existe oficialmente, pois seu nascimento nunca foi registrado
(WHO, 2023).

Muitos paises tém dificuldade em registrar oficialmente os numeros
precisos de nascimentos prematuros. Isso ocorre, principalmente, por causa de dados
institucionais incompletos, mas, se agrava, também, por problemas na avaliagcdo
correta da idade gestacional no inicio do pré-natal (Costa et al.,, 2021). A UNICEF
(2019) apontou que 30%, o que equivale a 40 milhdes, das criangas no mundo néo é
registrada antes de completar o primeiro ano de vida. As estimativas de nascimento
prematuro e do peso ao nascer sao fundamentais para orientar as politicas de
protecdo a saude materno e infantil. Estratégias devem ser pensadas de forma a
superar as dificuldades e avangar na prevencdo do nascimento dessas criangas de
risco, bem como no cuidado pds-nascimento, evitando a mortalidade precoce e as
complicagdes de curto e longo prazo.

Estima-se que, em 2020, nasceram 13.4 milhdes de prematuros, uma taxa
global de 9.9% (WHO, 2023). O relatorio da Organizagdo Mundial da Saude destaca
que ha variacdo das taxas de prematuridade entre as nacdes, com estimativas de
aproximadamente 5% em paises como Sérvia (4,1%) e Moldavia (5%) do leste
europeu, até taxas de 16,2% em Bangladesh, no sul da Asia (WHO, 2023). A Africa
Subsaariana e o sul da Asia, em 2020, concentraram 45% dos nascimentos
prematuros do mundo em apenas cinco paises: India, Paquistdo, Nigéria, China e
Etiopia (WHO, 2023). O relatério aponta que embora as taxas de prematuridade
ocorram predominantemente em regides com baixa e média renda, existem paises
com alta renda que persistem em taxas de prematuridade alta, a exemplo da Grécia
(11,6%) e dos Estados Unidos (10%) (WHO, 2023).

No Brasil, a taxa de nascimento prematuro, em 2021, foi de 11,3%, com
forte variagao dentro do pais, chegando a 10,1% no estado do Espirito Santo e em
Roraima 16.3%. O estado do Ceara teve no mesmo ano, uma taxa de prematuridade
de 12,4%, e o municipio de Sobral apresentou uma taxa de nascimento prematuro de
13,4% (Grafico 1) (DATASUS, 2023).
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Grafico 1. Tendéncia da taxa de prematuridade no Brasil, Nordeste, Ceara e
Sobral, 2007-2022
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A prematuridade tem forte associagdo com o baixo peso ao nascer. O
nascimento prematuro e o baixo peso ao nascer sao indicadores relevantes para
determinar vulnerabilidade para risco de sobrevivéncia, infecgcdes na infancia,
prejuizos no neurodesenvolvimento e deficiéncias no aprendizado. Ademais, continua
a ser o principal preditor para a mortalidade neonatal (Cao et al., 2022). A prevaléncia
mundial do baixo peso ao nascer é de 14,6%, no entanto sua distribuicdo é desigual
entre as regides do mundo, sendo mais elevadas em regides subdesenvolvidas. A
disparidade mais evidente esta no continente Asiatico, em que se observa na regido
Sul uma taxa de BPN de 26,4%, no Oeste da Asia 9.9%, enquanto que no Leste e na
Asia Central apresenta taxa de 5,4% (Blencowe et al., 2019).

No Brasil, em 2021, a taxa de baixo peso ao nascer foi de 8,9%, com
variagdes entre e dentro das regides. As taxas mais altas estdo na regido Sudeste
com 9,5% e a menor taxa na regido Norte com 8,1%. Entre os estados, Rondénia
apresentou, em 2021, a menor taxa de baixo peso ao nascer, com 7,5 % e o Distrito
Federal apresentou a taxa mais alta, 10%. O estado do Ceara apresentou uma taxa
de baixo peso ao nascer de 8,6% e Sobral de 9,9% (Grafico 2) (DATASUS, 2023). As
taxas do baixo peso ao nascer sdo provavelmente subestimadas pelo fato de, nas

regides em desenvolvimento, haver grande numero de partos domiciliares em que o
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peso das criangas nao é aferido e quando é, ainda ha deficiéncias na alimentagao das

informacgoes.

Grafico 2. Tendéncia da taxa de baixo peso ao nascer no Brasil, Nordeste, Ceara
e Sobral, 2007-2022
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Os principais fatores de risco relacionados ao BPN sao a idade materna,
gestacdes de risco (hipertensao e diabetes), gestagdes multiplas, numero de filhos
nascidos, sexo do recém-nascido, acesso as consultas pré-natal, o peso materno
prévio da gestagao, tabagismo, consumo de alcool na gestacéo, parto induzido e
exposigao a agrotoxicos (Capelli et al., 2014).

No recém-nascido, no entanto, o peso isolado ndao é suficiente para
determinar progndstico (Kramer, 2013). Os conceitos de peso normal e curva ideal
sao relativos e a busca de um termo padrao para definir baixo peso ainda é relevante.
Como baixo peso, na literatura, encontramos extensdes que, geralmente, podem ser
alvo de confusdo: Baixo peso ao nascer (BPN); Pequeno para idade gestacional (P1G);
Restricdo do Crescimento Intrauterino (RCIU) e Restricdo de Crescimento Fetal
(RCF). O BPN corresponde a criangas que nascem com peso abaixo de 2.500g,
independentemente da idade gestacional, portanto, ndo é necessaria a utilizagéo de
uma curva de referéncia. PIG e RCF sao definidos de modo diferente. Uma crianga

PIG é aquela cujo peso esta abaixo de um determinado limite de peso, muitas vezes
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o 10° percentil de uma curva de referéncia, independentemente da origem desse baixo
peso (EGO, 2013). Esse € mais amplamente utilizado em razédo da simplicidade e a
natureza objetiva, no entanto, possui desvantagens, por limitar o peso a um valor
isolado, ndo levando em consideracao outros aspectos do desenvolvimento fetal.
Enquanto isso, RCF e RCIU sdo semelhantes, se referem a uma crianga cujo peso,
em razdo de um mecanismo patolégico, ndo atinge um valor esperado ao seu
crescimento. A ideia de restricdo, é de certo modo subjetiva e requer uma
interpretacdo qualitativa. Baseia-se na observagdo de varias medidas de
ultrassonografia durante a gestagdo e geralmente esta associada a prejuizos no
desenvolvimento fetal (EGO, 2013). Na literatura, observa-se o emprego do termo PIG
para o periodo pés-natal (peso ao nascer) e o de RCF ou RCIU para o periodo pré-
natal (estimativa do peso fetal).

O termo SVN (small vulnerable newborn) em tradugao livre, recém-nascido
vulneravel, vem sendo empregado por Ashorn et al., (2023) e pelo UNICEF-WHO Low
Birthweight Estimates Group para uma classe de recém-nascidos prematuros, de
baixo peso e/ou pequenos para idade gestacional, por considerar que existe
sobreposicao nas condicdes criticas desses recém-nascidos, sobretudo em relagao
aos seus determinantes e nas implicagbes para saude. Os autores reconhecem as
diferengas no manejo clinico entre as condi¢cbes, em particular nos locais onde tem
mais recursos assistenciais. Porém, apontam que os limiares utilizados para
classificar a idade gestacional e o peso n&o prediz os riscos clinicos neonatais (Ashorn
et al., 2023; Lawn et al.,2023). A unificagdo dos termos empreende esforgos para a
identificacdo do recém-nascido vulneravel, além de contribuir com a elaboracao de
intervengdes preventivas e protocolos de manejo clinico mais efetivos. A definigao
dada pelos autores para recém-nascido vulneravel inclui todos os recém-nascidos que
sdo prematuros (nasceram antes de completar 37 semanas de gestagdo), séo
pequenos para a idade gestacional (nasceram com o peso abaixo do percentil 10th,
peso padrao internacional ao nascer por sexo e por idade gestacional), ou ter baixo
peso ao nascer (< 2500 g). Esses trés fendtipos neonatais, quando investigados
isoladamente, ndo demonstram a magnitude dos problemas que afetam a saude
materna e neonatal (Ashorn et al.,2023).

Neste estudo, utiizamos os termos prematuridade e/ou nascimento
prematuro e baixo peso ao nascer, e estudamos os fenétipos comparativamente para

melhor compreensao do problema, visto que os dados disponiveis para analise eram
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apropriados. Corroborando com o conceito de Ashorn et al., (2023) sobre recém-
nascido vulneravel, o modelo tedrico hierarquico para os desfechos nascimento
prematuro e baixo peso ao nascer foi construido com os mesmos fatores de risco para
as duas condi¢des neonatais.

O nascimento prematuro € o resultado de uma série de problemas que
surgem na gravidez e até mesmo antes dela. Pode ocorrer por problemas bioldgicos,
fisiopatoldgicos ou genéticos, Couceiro et al., (2021); Stout et al., (2022); Hunter et al.,
(2023), o que tem levado a ciéncia a buscar alternativas de terapias farmacoldgicas e
nado-farmacologicas (Wennerholm, et al., 2023); (Magee & von Dadelszen, 2023);
(Zierden et al., 2021). Também ocorre por doengas desenvolvidas no percurso da
gravidez que tém chances de serem controladas caso sejam identificadas
precocemente (Wulandari et al.,, 2021; Hunter et al., 2023). Sabe-se que os
determinantes sociais contribuem bastante para refor¢ar em algum grau as causas ja
citadas, as investigacbes se aprofundam nesse campo cada vez mais com estudos
sobre a poluigdo do ar, alta temperatura ambiental (Quraishi et al., 2022); (Ren et al.,
2022), saude mental da gestante; violéncia do parceiro (Hunter et al., 2023); (Suparno
et al., 2021); (Faujiah et al., 2020), bem como estudos qualitativos que avaliam
atitudes, comportamentos e crengas de mulheres durante a gestagdo que possam
contribuir ou ter influéncia em outros preditores do nascimento prematuro ou de baixo
peso (Milford et al., 2023). Os protocolos da OMS ja incluem o0 acesso aos servigos
de saude como fator de risco para nascimento prematuro ou baixo peso ao nascer
(De Costa et al., 2021); (Krasevec et al., 2022), a influéncia da qualidade do pré-natal
nesses desfechos, também tem sido discutida (Engdaw et al., 2023); (Vale et al.,
2021). No entanto, o ponto central € que ndo existe uma padronizagao desses fatores,
o que dificulta a compreensao e até mesmo a comparacgao dos estudos.

A falta de padronizacdo dos fatores de risco € compreensivel devido a
diversidade e principalmente a desigualdade social que vivenciamos globalmente. Em
evento multifatorial, os determinantes socioeconémicos agem de forma singular e
diversa em outros fatores de risco, afetando negativamente a saude das mulheres
gravidas. Um problema de teia etiologica tdo complexa requer aproximagado de
intervengdes que aborde saude da mulher, da gestante, nutricdo, saude mental, rede
de apoio social, saude da crianga e tantas outras questdes que envolvem o bem-estar
familiar, € por essa razdo que observamos, ndao como regra, altas taxas de

prematuridade e baixo peso ao nascer em localidades de baixa e média renda, como
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também, em locais de alta renda (Walani, 2020). Contudo, o papel da ciéncia é buscar
respostas para as questdes que afligem a humanidade, ela gera o conhecimento e
difunde as informacdées no meio cientifico e académico. No entanto, para a
complexidade desse problema que afeta tantas familias, mais investigagbes sao
necessarias, e que sejam realizadas nos e para os servicos de saude onde as
gestantes estdo sendo atendidas. Que os estudos tenham como propésito mudar a
realidade, melhorar as informagdes dos sistemas de dados, aperfeigoar os programas
existentes, renovar protocolos individuais ou comunitarios, instituir avaliagdes

periddicas e melhorar o atendimento as pessoas.

1.1 Justificativa

O interesse por compreender a magnitude da prematuridade e do baixo
peso ao nascer em Sobral, surgiu da observagdo nas mudangas dos indicadores de
taxa de mortalidade infantil e prematuridade desse municipio. Em Sobral, a queda da
taxa da mortalidade infantil (TMI) seguiu um padrao de queda da mortalidade no Brasil,
porém se observou que o indicador teve muita sensibilidade aos programas e
intervengdes de saude local, dentre eles, a Estratégia Trevo de Quatro Folhas. A
estratégia foi implantada especificamente para proteger a crianga e a familia em
vulnerabilidade e reduzir os agravos que levavam a crianga a desfechos fatais
(Andrade et al., 2004).

A Estratégia Trevo de Quatro de Folhas foi responsavel por uma queda
relevante da taxa de mortalidade infantil no municipio de 29,2 por 1.000 nascidos vivos
em 2001, quando o programa foi implantado, para 10,6 por 1.000 nascidos vivos
atualmente. Da estratégia, surgiram os projetos Mae Social que se trata de uma
mulheres da comunidade que sio selecionadas, remuneradas e capacitadas como
cuidadoras de recém-nascidos e puérperas em risco clinico ou social; o projeto Flor
de Mandacaru que acompanha gestantes adolescentes que nao tem apoio familiar,
ofertando assisténcia pré-natal com consultas sigilosa, apoio psicolégico e social até
a decisao da adolescente em compartilhar sua situagdo com a familia; e o Programa
Coala que faz acompanhamento domiciliar em criangas de baixo peso apds alta
hospitalar. A contribuicdo dessa estratégia para saude materna e infantil ja foi

reconhecida com diversas premiagdes nacionais e divulgacdo de matéria em
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jornais https://www.theguardian.com/society/2020/may/13/social-mothers-women-

helped-brazilian-city-halve-child-death-rate-sobral.

A TMI seguiu respondendo sensivelmente aos programas e acesso de
servicos de saude (Grafico 3). Em 2013, observou-se uma queda da mortalidade
neonatal (Grafico 4) com a ampliagdo dos leitos de Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN), em Sobral.

Os leitos de UTIN s&o imprescindiveis para o continuum do cuidado do
recém-nascido vulneravel, além de qualificar as informacbes para os sistemas de
dados, pois esses ambientes dispdem de mais recursos e profissionais qualificados.
Ocorre que temos um cenario de alta taxa de ocupag¢ao das unidades neonatais, que
se soma a auséncia de programas para a prevengao da prematuridade, o n&o
acompanhamento do recém-nascido prematuro pés-alta da UTIN, uma elevada taxa
de prematuridade e, por consequéncia, elevada taxa de mortalidade infantil (Grafico
5).

A Organizagdo Mundial da Saude tem reunido esforgos para padronizar os
fatores de risco para prematuridade e baixo peso ao nascer, aplicando protocolos no
intuito de fornecer estimativas mais confiaveis (De Costa et al., 2021); (Krasevec et
al., 2022). Porém, dependendo da localizagao, da disponibilidade de servigos, das
politicas publicas implantadas e das condi¢des socioeconémicas das pessoas, esses
fatores terao pesos diferentes como preditores. Estudar a magnitude do problema
aprofundando o olhar para a realidade da regido norte do estado do Ceara, é o
principal propésito desta tese.

Ademais, questiona-se: Quais os fatores de risco que estdo mais
significamente associados ao nascimento prematuro e ao baixo peso ao nascer, em
Sobral? Existe associacédo da assisténcia pré-natal com o nascimento prematuro e o
baixo peso ao nascer?

Partindo desses questionamentos a hipotese desta tese é:

As taxas de nascimento prematuro e de baixo peso ao nascer sao
sensiveis a programas direcionados para a saude materna e infantil. Portanto, &
possivel identificar associagao de fatores que afetam o nascimento prematuro e o

baixo peso ao nascer, com a assisténcia pré-natal.
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Grafico 3. Tendéncia da Mortalidade Infantil no Brasil, Nordeste, Ceara e
Sobral, 2007-2021
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Grafico 4. Tendéncia da Mortalidade Neonatal no Brasil, Nordeste, Ceara e
Sobral, 2007-2021
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Grafico 5. Tendéncia da taxa de mortalidade infantil e taxa de prematuridade,
Sobral. 2007-2021
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Caracterizar fatores associados ao nascimento prematuro e associados ao baixo peso
ao nascer em nascidos vivos no municipio de Sobral, Ceara, entre os anos de 2007 e
2016.

2.2 Objetivos Especificos

Caracterizar o perfil sociodemografico e de saude das mulheres do estudo.

Identificar fatores de risco para o nascimento prematuro no municipio de Sobral,
Ceara, de 2007 a 2016.

Identificar os fatores de risco para o baixo peso ao nascer no municipio de Sobral,
Ceara, de 2007 a 2016.

Caracterizar a magnitude da associagao entre a consulta pré-natal adequada com o

nascimento prematuro e o baixo peso ao nascer, em Sobral.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Principais Conceitos

3.1.1 Idade Gestacional

O momento ideal para o nascimento do recém-nascido é definido pela
idade gestacional. A precisdo da idade gestacional é importante para o manejo
durante todo o curso da gravidez e € particularmente necessaria para determinar a
viabilidade dos partos prematuros. A OMS considera gestagao a termo o periodo
gestacional de 37 semanas a 41 semanas e seis dias, a gestagao pré-termo abaixo
de 37 semanas e pos-termo de 42 semanas ou mais (WHO, 2012). Apesar dessa
classificagdo ser amplamente utilizada, é reconhecido o fato de que a maturagéo fetal
acontece como um continuum e que uma semana representa muito no
desenvolvimento fetal, sendo que os resultados neonatais tém importante variacao,
dependendo do momento do parto, mesmo na faixa considerada “termo”.

O Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia (ACOG) recomenda
nova classificagao para a gestacéo apos 37 semanas, sugere as designagdes: Termo
precoce (37 semanas até 38 semanas seis dias); Termo pleno (39 semanas a 40
semanas e seis dias); Termo tardio (41 semanas a 41 semanas e seis dias) e pos-
termo (42 semanas e mais). A ACOG recomenda que a utilizagao de gestacéo a termo
para o periodo de 37 a 41 semanas e seis dias seja desencorajada e profissionais de
saude e pesquisadores passem a utilizar a nova classificacdo para que haja
uniformizacdo nos dados, facilitando a comparacdao de resultados em pesquisas
clinicas e qualidade na aplicagdo dos cuidados de saude materno-infantil (ACOG,
2013). Spong, (2013) seguindo o mesmo principio da ACOG discute a redefinicao da
nomenclatura da gestacao a termo, a autora faz um alerta sobre os recém-nascidos
que sao prematuros tardios e que tém desfechos muito semelhantes aos recém-
nascidos termo precoce, estes tém aumentado consideravelmente e associado a
cesariana eletiva (Delnord, Zeitlin, 2018; Bonilha et al., 2023).

Durante as consultas de pré-natal, as estimativas da idade gestacional séo
feitas pela data da ultima menstruagcdo (DUM) e ou por medidas da ultrassonografia.
A combinagdo desses dois métodos, especialmente se a ultrassonografia (USG) for

até a 142 semana, € considerada o padrdao-ouro da medida da idade gestacional
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(Raspantini, 2017). Butt e Lim (2016) enfatizam que a USG quando realizada com
qualidade e precisao, € clinicamente superior ao uso da DUM com ou sem USG. A
DUM, apesar de ser questionada pela imprecisdo em decorréncia de variacoes
biolégicas da mulher e falhas na recordac&o da data, ainda € a mais utilizada devido
a dificuldades da utilizagédo da ultrassonografia no primeiro trimestre, em regiées mais
pobres (De Costa et al., 2021). Certamente, ha necessidade de agbes mais
especificas que melhorem os registros da idade gestacional dos recém-nascidos,
indicador base para outros indicadores de qualidade da assisténcia neonatal.

O estudo Nascer no Brasil evidenciou que apenas 44,5% das puérperas
tem registro de ultrassonografia no primeiro trimestre, enquanto 78,4% informaram a
data da ultima menstruagdo. Os autores do estudo identificaram que a USG era o
método mais seguro para se estimar a |G, mesmo quando realizada apés a 142
semana, e consideram a DUM um estimador inadequado para |G, pois alteraria
sobremaneira os resultados, tanto para prematuridade quanto para pds-maturidade
(Pereira et al., 2014). Medeiros et al., (2015) consideram que a DUM pode ser
utilizada, com alguma margem de erro, para estimativa de nascimentos pré-termo,
mas nao tem validade para estimar nascimentos pds-termo em razéo da tendéncia "a
superestimagao. A DUM ainda é considerada, no entanto, o método preconizado pela
OMS pelo seu menor custo e maior acessibilidade (WHO, 2012).

Para determinacao da |G, o estudo comparou métodos de estimativa da |G
e expressou resultados de uma proporg¢ao de prematuridade de 11,3%. Os autores
relatam que houve aproximagdo com as taxas de estudos locais com utilizagdo de
dados primarios que foram de 12,4% e 14,8%, e bem diferentes de indicadores do
Relatério da ONU de 2010, que foi de 9,2% e indicativos do SINASC de 7,1% (Pereira
etal., 2014). Vogel et al (2018) consideram que a variagao das taxas de prematuridade
em distintas regides pode estar relacionada ao modo de determinagdo da IG, e
observam que, em 2015, a taxa de nascimento prematuro nos Estados Unidos,
baseada na estimativa obstétrica, foi de 9,62%; no mesmo ano, a estimativa baseada
na DUM foi de 11,29%. Os autores destacam que o método de avaliagdo da |G pode
ser um importante fator para confundir na comparagao de taxas de nascimento
prematuro entre regides.

Vogel et al., (2018) trazem, também, outros pontos importantes que
influenciam as taxas de nascimento prematuro. Primeiro, o limiar inferior de viabilidade

da IG, pois a Classificacao Internacional das Doencas (CID) nao estabelece um limite
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inferior para viabilidade na IG, mas estabelece que “sinais de vida” devem definir um
nascimento vivo, independentemente da |IG. Segundo a inclusdo de nascimento
multiplos ou ndo, pois alguns paises utilizam apenas as gestagcbes unicas para
determinagao de taxas de prematuridade, ja que a gravidez multipla tem nove vezes
mais chances de nascimento prematuro do que a gravidez unica. E terceiro, a
classificacao errébnea de nascidos vivos, natimortos e ébitos neonatais com influéncia
direta nas estimativas. Os autores alertam para o fato de que as variagdes de taxas
podem ser reflexo das distintas definicbes e abordagens em vez da diferenga

epidemioldgica real.

3.1.2 Peso ao Nascer

O peso ao nascer é definido como a primeira medida do feto ou recém-
nascido obtida apdés o nascimento e representa um parametro importante para
avaliacdo de saude do recém-nascido. O peso deve ser medido dentro da primeira
hora de vida, antes que ocorra a perda de peso pés-nascimento (WHO, 2012). E um
indicador das condi¢cdes de saude e nutricionais da mée e do recém-nascido e um
alerta para o risco de morbimortalidade infantil (Suarez - Idueta et al., 2023).

A OMS propde uma classificacdo do peso ao nascer independentemente
da idade gestacional (WHO, 2004). O peso isolado ndo é adequado para avaliagdes
de saude, no entanto é de grande importancia, por ser de facil mensuragao e por uso
de equipamento acessivel. Se o peso do recém-nascido mensurado em uma balanca
calibrada for inferior a 1.500 gramas ¢é classificado como RN de muito baixo peso; se
for entre 1.500 gramas e 2.499 gramas € RN com baixo peso; se entre 2.500 gramas
e 2.999 gramas, € RN com peso insuficiente; se for entre 3.000 a 3.999 gramas é RN
com peso adequado e se for superior ou igual a 4.000 gramas € um RN macrossémico.

O peso ao nascer, juntamente com a estatura e o perimetro cefalico, sao
medidas importantes que servem como parametro inicial para 0 acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento da crianga. Quando associado com a idade
gestacional, compde um indice relevante de avaliagdo do crescimento fetal e

elaboracao de padrdes de cuidado para os recém-nascidos de risco.
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3.1.3 Pequeno para Idade Gestacional e Restricao do Crescimento Intrauterino

O recém-nascido pequeno para a idade gestacional teve uma restricao do
crescimento fetal, portanto, esteve exposto a fatores que determinaram seu peso e
que determinardo sua saude a médio e longo prazo.

A hipertensdo materna e a sindrome do anticorpo antifosfolipide na mae
sao importantes fatores de risco para RCF. A nutricdo materna tem efeito modesto no
peso ao nascer (EGO, 2013).

Kramer (2013) esclarece a importancia da compreensao dos termos. A
restricdo do crescimento intrauterino RCIU € muitas vezes utilizada em analises com
a proxy da expressao pequeno para a idade gestacional — PIG. O autor destaca que
o indicador peso ao nascer, quando analisado isoladamente, ndo identifica se os
recém-nascidos estdo muito pequenos ou se estdo imaturos, ou seja, nasceram muito
cedo. Com efeito, estudos que pretendam investigar informagdes para redugao de
morbidade e mortalidade infantil devem considerar a avaliagao da idade gestacional e

do peso ao nascer.

3.1.4 Pré-Natal Adequado

A Organizagdo Mundial da Saude, em 2016, publicou recomendacgdes para
o cuidado no pré-natal para todos os paises. O novo modelo aconselha o cuidado de
saude centrado na pessoa, visando o bem-estar da mulher e da familia, favorecendo
uma experiéncia positiva na gestagao e no parto seja para a mulher e a familia e
obtendo resultados maternos e neonatais mais favoraveis. A mudanca mais relevante
foi a recomendacéo de oito contatos da gestante durante a gestagdo, em vez de quatro
consultas como antes recomendado, realizado por algum profissional de saude
habilitado. A recomendagao sugere que o primeiro contato seja feito no primeiro
trimestre, dois contatos no segundo trimestre e cinco contatos no terceiro trimestre. A
OMS declara que cada pais deve adaptar modelo ao seu contexto, observando o que
existe de cuidados pré-natal, onde sao prestados os cuidados, quem sao os
profissionais que prestam os cuidados, como sido prestados e coordenados os
cuidados do pré-natal, dando importancia para qualidade do cuidado prestado (WHO,
2018). E interessante destacar que a OMS na nova recomendac&o nao utilizou a

palavra consulta, e sim contato. Deixa, também, a critério do pais como deve ser feito
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esse contato utilizando meios e ferramentas disponiveis no sistema de saude, como
(celular, mensagens, aplicativos, videochamadas, visitas de agentes de saude,
reuniao grupais e outros).

O Ministério da Saude (MS) do Brasil recomenda que o acompanhamento
do pré-natal seja realizado pela equipe de saude na unidade de saude ou através de
visitas domiciliares. No protocolo do pré-natal sugere que sejam realizadas no minimo
seis consultas com acompanhamento intercalado entre 0 médico e o enfermeiro. A
primeira consulta devera iniciar no primeiro trimestre, e as préximas consultas sigam
0 seguinte planejamento: mensalmente até a 282 semana, quinzenalmente da 28 a
36% semana e semanalmente da 362 a 412 semana de gestacao (BRASIL, 2013). Para
além da frequéncia de consultas, o MS orienta para um bom acompanhamento do
pré-natal, e destaca a importancia da padronizagao das acodes, a utilizacdo correta
dos procedimentos técnicos, a boa comunicacao entre os membros da equipe para
que a troca de informacgdes sobre a gestante e com a gestante se dé de forma positiva.
Na primeira consulta do pré-natal, além da anamnese, exame fisico e orientagdes,
alguns exames complementares sao solicitados, tais como: glicemia de jejum, teste
rapido de triagem para sifilis e/ou VDRL/RPR, teste rapido diagnéstico anti-HIV, Anti-
HIV, toxoplasmose IgM e IgG, sorologia para hepatite B (HbsAg), exame de urina e
urocultura; ultrassonografia obstétrica, citopatolégico de colo de utero, e outros a
depender da avaliagédo do profissional (BRASIL, 2013). Além disso, recomenda-se a
consulta odontolégica e avaliagao psicoldgica e nutricional, se necessario.

O Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia (ACOG) tem
recomendacgdes semelhantes as do Ministério da Saude do Brasil. Aconselha que o
inicio do pré-natal ocorra no primeiro trimestre da gestagao, e que as consultas sejam
mensais até a 28% semana, quinzenais até a 362 e semanais apds a 362 semana de
gestacdo, ndao mencionando o numero minimo de consultas. O grupo de
pesquisadores atualizam continuamente os guias e rotinas de orientagdes gerais e

especificas para o pré-natal, disponiveis em https://www.acog.org/clinical/journals-

and-publications/clinical-updates.

As orientagcbes sobre o acompanhamento adequado do pré-natal sao
evidentes, no entanto a forma de avaliar a adequacdo ou a qualidade desse
atendimento é que tem sido uma tarefa complicada. Trés razées apontam para a
dificuldade dessa avaliagao, a desigualdade na cobertura dos servigos de atendimento

ao pré-natal entre regides, a falta de padronizagao das principais agdes do pré-natal
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e a auséncia de registros das informagdes nos sistemas institucionais. As questoes
sobre a avaliagédo do atendimento a gestante e a associagdo com a morbidade e
mortalidade materna e neonatal ja sdo de longa data. Em 1973, David Kessner e
colaboradores criticavam os resultados dos estudos que associavam o cuidado pré-
natal a mortalidade infantil, exatamente por interpretarem que estudos usavam
informacdes e metodologias simples para avaliar um evento tdo complexo, descrito
por Rush, (1974), na ocasidao ja recomendavam mudangas que sao seguidas
atualmente, com alguns ajustes, mas com avangos discretos.

Alguns indicadores foram desenvolvidos para avaliagdo do pré-natal, a
maioria com os dois critérios principais que constam nas recomendacodes citadas, o
inicio no primeiro trimestre e uma frequéncia de consultas que tem variagao entre os
indices. Rowe (2020), em uma revisédo sistematica, observou que mesmo utilizando
como base esses dois critérios, os estudos ainda aplicam categorias diferentes e
destaca que a falta de consenso dos indicadores na literatura dificulta a comparagao
entre os estudos. O indicador mais utilizado € o Adequacy Prenatal Care Utilization
Index (APNCU) que € o indice de Kessner adaptado por Koltelchuck, este utiliza niveis
de adequacado ao pré-natal considerando o inicio das consultas e a frequéncia
ajustada com a idade gestacional. O pré-natal até o quarto més de gestacéo e de
acordo com o numero de consultas e a idade gestacional, apresenta uma classificacao
de inadequado, intermediario, adequado e adequado plus (Koltelchuck, 1994). O
Graduated Prenatal Care Utilization Index (GINDEX) utiliza os dois critérios baseado
no Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia. Aroyave et al., (2021) apresenta
um indicador de avaliacdo da cobertura e qualidade do pré-natal Antenatal Care
qualified (ANCq) que utilizaram em um estudo com 63 paises de baixa e média renda.
O ANCq apresenta um escore de pontuagao com sete variaveis: primeira consulta no
primeiro trimestre da gestagdo — vale 1 ponto; ter pelo menos uma consulta com um
profissional habilitado - vale 2 pontos; o numero total de consultas soma-se 1 ponto
para 1-3 consultas, 2 pontos para 4—7 consultas e 3 pontos para 8 ou mais consultas;
pressao arterial medida vale 1 ponto; amostra de sangue coletada vale 1 ponto;
amostra de urina coletados soma-se 1 ponto e recebendo pelo menos duas injegdes
de toxoide tetanico soma-se 1 ponto. A pontuacdo do ANCq varia de zero a 10 pontos,
o resultado do estudo apontou que os escores mais altos tem associagdo com

menores taxas de mortalidade neonatal.
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No Brasil, ha algumas experiéncias considerando a disponibilidades das
informacdes locais, mas sempre seguindo a proposta dos dois critérios: iniciar o pré-
natal no primeiro trimestre e realizar no minimo seis consultas na gestacgéao.
Domingues et al., (2015) elaboraram um indicador de pré-natal utilizando a
recomendagado do Ministério da Saude do Brasil para o minimo de consultas
obedecendo o calendario, o registro de exames de rotina para o pré-natal e a
orientacao feita pelo profissional que realizou a assisténcia sobre a vinculagdo da
maternidade de referéncia. O estudo considerou assisténcia pré-natal adequada se a
gestante iniciou até a 122 semana de gestacdo, se fez o numero adequado de
consultas para a idade gestacional no momento do parto, considerando o calendario
de seis consultas; se teve o registro de pelo menos um dos exames preconizados na
rotina do pré-natal e se recebeu a orientagao sobre a maternidade de referéncia para
a assisténcia do parto. O estudo de Domingues et al., (2015) identificou que havia
maior proporgao de pré-natal inadequado nas regides Norte e Nordeste, em mulheres
adolescentes, negras e com baixa escolaridade. Leal et al., (2020) realizaram um
estudo com dados nacionais avaliando a assisténcia pré-natal na rede publica em que

aplica trés indicadores que séo varia¢des do indicador de Domingues et al., (2015).

3.2 Fatores de Risco para Nascimento Prematuro e Baixo Peso ao Nascer

Existem varios fatores de riscos ja estabelecidos para o nascimento
prematuro e para o baixo peso ao nascer. A sobreposi¢ao de fatores aumenta o risco
e isto leva a uma necessidade de compreensao de cada fator, separadamente, e a
relacéo entre eles. A seguir, detalhamos os principais fatores de riscos ja validados

na literatura.

3.2.1 Etnia/Racga

Se observa diferenga nas taxas de prematuridade entre distintos grupos
étnicos. Torchina, Ancel, (2016) evidenciaram, nos Estados Unidos, a taxa de
prematuridade de 16% em mulheres negras americanas e 10% em mulheres brancas.
A explicacédo dos autores € de que ha sobreposi¢cédo de fatores socioeconémicos, no

entanto, essa taxa permaneceu alta, mesmo apods ajustes estatisticos, o que pode
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sugerir a interferéncia de um fator genético. Além disso, foram encontradas taxas de
prematuridade maiores entre mulheres imigrantes (Torchina, Ancel, 2016). Leal et al.,
(2017) apresentaram dados do estudo Nascer no Brasil que apontam os influxos da
desigualdade de cor/raga que se estendem por todo o processo gravidez/parto e
destacam que esta variavel recebe intensiva influéncia de outras, como renda,
escolaridade e acesso aos servigos de saude. Oliveira et al., (2018) evidenciaram em
uma metandlise que mulheres negras tem risco 1,51 vezes maior de ter parto
prematuro do que as mulheres brancas.

Victora et al., (2019) chamam ateng¢ao para esse indicador que, muitas
vezes, nao € bem categorizado nos questionarios de pesquisa apresentando variados
subgrupos tornando complicada a comparagao dos resultados entre regides. Os
autores mencionam que na América Latina e Caribe, os grupos étnicos mais
mencionados nas pesquisas sao os indigenas, os afrodescendentes, os brancos e a

miscigenagao dessas etnias, os pardos.

3.2.2 Escolaridade

A estrutura do sistema educacional no Brasil, de acordo com a lei
9394/1996, é composta por dois niveis de ensino: a educacgao basica e a educagéao
superior. A primeira compreende a educacéao Infantil que se aplica a faixa etaria de
zero a cinco anos, o ensino fundamental que tem duracédo de nove anos e se aplica a
faixa etaria de seis a 14 anos e o0 ensino médio com duragao de trés anos e se aplica
a faixa etaria de 15 a 17 anos. A educacao superior compreende a graduagao e a pos-
graduacdo com duragao variavel e se aplica a pessoas acima de 18 anos (BRASIL,
2014).

A escolaridade materna € um indicador importante em varios aspectos
relacionados com o desfecho da gravidez, do parto e das condigbes de saude do
recém-nascido. Essa variavel tem grande influéncia na saude materna e infantil,
porque compreende a percepcdo da mae sobre os direitos a saude, as atitudes e
praticas em relagcdo aos cuidados na gestacdo e com o recém-nascido, na
compreensao das orientagdes recebidas durante o pré-natal e cuidados pos-natal e,
consequentemente, na reducao dos efeitos adversos (Krasevec et al., 2022; De Costa
et al., 2021).
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Observa-se que nao ha uma padronizagao da taxonomia de escolaridade
nos estudos e a variavel é categorizada dependendo da modelagem eleita para as
analises. Essa abordagem dificulta a comparagdo dos resultados dos estudos.
Silvestrin et al., (2018), em estudo realizado nas capitais brasileiras, observaram
falhas no preenchimento da variavel escolaridade materna nas declaragbes de
nascidos vivos, refletindo na dificuldade de analises de desfechos maternos e
neonatais.

Cantarutti et al., (2017) realizaram estudo na Italia, onde a saude materna
e infantil tem acesso universal, identificaram o fato de que conforme se aumentava a
escolaridade materna, os desfechos neonatais melhoravam. Mulheres com melhor
nivel de escolaridade tinham 19% menos risco de ter parto prematuro e 22% menos

risco de ter recém-nascido com baixo peso.

3.2.3 Renda

Torchina e Ancel (2016) referem que existem multiplas interagdes com a
variavel renda. Como ja relatamos, as variaveis socioecondmicas interagem
potencializando os efeitos uma da outra, dependendo do desfecho. Ainda assim, os
autores observaram em uma metanalise que existem associag¢des positivas entre
mulheres com renda mais baixa e prematuridade. O estudo ndo encontrou associa¢ao
com a atividade laboral durante a gravidez. Bushnik et al., (2017) também, mostraram
em estudo no Canada que a associagao entre renda e saude perinatal € complexa e
mais de um fator socioecondmico influenciam nos resultados. Os autores destacam,
no entanto, que os mecanismos de associacdo das variaveis sao distintos e citam
como exemplo a renda e a escolaridade materna, que sao fatores independentes e
uma nao substitui a outra nos efeitos dos desfechos perinatais.

Montemor et al., (2022) realizaram um estudo utilizando dados
socioecondmicos regionais e correlacionando com o nascimento prematuro
espontaneo e eletivo, os resultados indicaram que o nivel econémico da regido
interfere nas taxas de prematuridade por tipo. Regides com nivel socioeconédmico
mais elevados tém maior numero de partos prematuros eletivos.

Bushnik et al., (2017) destacam que, no Canada, as informagdes sobre
renda ndo sao incluidas rotineiramente nos dados coletados. Os autores relatam que

as evidéncias no pais sobre desigualdades socioecondmicas no nascimento estdo



38

limitadas a estudos territoriais e tém poucos resultados com a posigcao
socioecondmica em nivel individual. No Brasil, na declaracdo de nascidos vivos,
instrumento obrigatorio do Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos (SINASC) que
coleta e produz informagdes sobre o nascimento, ndo consta a renda como variavel.
Estudos de dados primarios costumam incluir esse indicador por ser importante na
analise de desfechos maternos e infantis em regides com grandes desigualdades

sociais.

3.2.4 Estado civil

Na metanalise realizada por Torchina e Ancel (2016) verificou-se
associacao entre estado civil e risco de parto prematuro, sendo que este risco foi maior
em mulheres solteiras quando comparado com mulheres casadas. Na Franca, a taxa
de prematuridade foi maior entre as mulheres que vivem sozinhas (8,5%) do que entre
as mulheres casadas (5,1%). Esta diferenca, porém, desapareceu depois de serem
levadas em conta outras caracteristicas sociais e histéria médica, tanto para a
prematuridade espontanea quanto para a induzida.

Steinberg et al., (2016), em um estudo de base populacional nos Estados
Unidos, analisaram a associagao entre o estado civil e o nascimento pequeno para a
idade gestacional. Nesse estudo, os autores fizeram ajustes em relagdo a posigao
socioecondmica e avaliaram a estabilidade do relacionamento. Identificaram, entéo,
gue maes solteiras ou com relacionamento instavel tinham mais chances de ter filhos

pequenos para a idade gestacional.

3.2.5 Idade materna

Varios estudos observaram um aumento do risco da prematuridade nos
extremos da idade materna. Em mulheres jovens, especialmente menores de 18
anos, € mais comum observar a prematuridade espontanea, e em mulheres com idade
avancada, ha maior risco de prematuridade induzida, em razdo de problemas de
saude com a gestante, como hipertensao arterial e diabetes, observando que quanto
mais avangada a idade mais problemas maternos e neonatais podem ocorrer. Esses
achados foram evidenciados inclusive em paises desenvolvidos (Saccone et al., 2022,
Zhu et al., 2021).
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Neal et al.,, (2018) observaram um risco maior de mortalidade neonatal
entre recém-nascidos de mulheres muito jovens e atribuiram ao fato de maes
adolescentes apresentarem mais riscos de ter recém-nascidos prematuros e com
baixo peso. O baixo peso ao nascer isolado € mais prevalente em mulheres na faixa
de 35 a 49 anos e esta relacionado com as complicagdes da gravidez, como diabetes
gestacional, placenta prévia, apresentagdo pélvica, comuns na idade materna

avancada (Mahumud et al., 2017).

3.2.6 Paridade

Mahumud et al., (2017) identificaram em um estudo multicéntrico que as
mulheres primiparas tém maior risco de nascimento com baixo peso em relagéo as
mulheres que tiveram quatro filhos ou mais.

Torchina e Ancel (2016) em metanalise ndo encontraram associagao entre
paridade e o risco de prematuridade entre mulheres nuliparas e multiparas, nos
estudos realizados em paises desenvolvidos. Em paises em desenvolvimento, no
entanto, toparam resultados diferentes. Mesmo depois de ajustada a analise a fatores
socioeconOmicos e nutricionais, o risco de prematuridade foi ligeiramente aumentado
em nuliparas e em grandes multiparas quando comparadas a mulheres com paridade

de um a dois partos.

3.2.7 Prematuridade e aborto espontianeo anterior

Nos resultados da metanalise de Torchina e Ancel (2016), identificou-se
que ha maior risco de prematuridade em multiparas que ja tiveram parto prematuro, o
qual aumenta quando o parto prematuro anterior foi espontaneo.

Malacova et al., (2018), em uma metanalise, verificaram a associag¢ao entre
prematuridade, natimortos e PIG em gestagcbes anteriores e a recorréncia desses
desfechos. A associagao era mais significativa quando a mulher ja tinha sido exposta

mais de uma vez a qualquer um dos eventos.
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3.2.8 Intervalo das gestagoes

O intervalo das gestagdes € definido como o tempo decorrido entre a data
do parto anterior e a data da ultima menstruacdo antes da gravidez atual. E
considerado intervalo curto entre as gestagdes o periodo que tenha decorrido em até
12 meses (Mignini et al., 2016). Estudos identificaram uma associagdo do intervalo
curto das gestagdes com um risco maior de parto prematuro (Harrison, Goldemberg,
2016).

Na metanalise realizada por Torchina e Ancel (2016), o risco de parto
prematuro aumenta para um intervalo do nascimento e a concepgao quando ocorrido
em até seis meses. Os dados sdo discordantes relativamente a intervalos de seis e
18 meses, mas havendo um aumento moderado do risco de complicagdes para um
intervalo menor do que 12 meses.

Mignini et al., (2016), em estudo multicéntrico, observaram que o intervalo
curto das gestacbes esteve associado com um risco moderado de nascimento
prematuro. Os autores destacam que, apesar disso, esse fato ha de ser considerado
como importante em razao da alta associacdo da prematuridade com a mortalidade
neonatal. Nerlander et al., (2015) encontraram associagao entre nascimento pré-termo
e intervalo curto de gestagdes em adolescentes nos Estados Unidos. No estudo,
quanto menor o intervalo das gestagdes, maior o risco de ter parto prematuro. Os

autores fizeram ajustes com outras variaveis.

3.2.9 Uso de toxicos durante a gestagcao

Existem mais de 3000 produtos quimicos no tabaco e os efeitos bioldgicos
nao sao totalmente conhecidos. Sabe-se que a nicotina e 0 mondxido de carbono sao
poderosos vasoconstrictores e estdo associados a danos placentarios e diminui¢céo
do fluxo sanguineo uteroplacentario, o que pode levar a restricdo do crescimento
intrauterino e a indugao de parto prematuro (Tarasi et al., 2022; Arifian et al., 2021).
Varios estudos expressaram o uso de fumo durante a gravidez como um fator a ser
considerado para risco de prematuridade e o baixo peso ao nascer (Harrison,
Goldemberg, 2016)

Estudo na Inglaterra verificou que houve aumento progressivo no peso

médio das criangas ao nascer, de 1996 a 2012. Dentre outras causas, os autores
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atribuem as politicas publicas para redugao do fumo e legislacdo que proibe o fumo

em lugares publicos no Pais, iniciada em 2007 (Gosh et al., 2018).

3.2.10 Intercorréncias na gravidez

Inimeras sdo as manifestagdes fisioldgicas ou patolégicas durante a
gravidez que podem aumentar o risco de prematuridade. Dentre elas estao gestacao
multipla, sangramento transvaginal, sindromes hipertensivas, diabetes gestacional,
depressao, estresse, doencas cronicas e infecgdes (Harrison, Goldemberg, 2016).
Essas manifestacbes, em sua maioria, estdo associadas a prematuridade induzida
por conduta médica de interrupgao precoce da gravidez para preservagao da vida da
gestante e do feto.

Faujiah et al., (2020) destacam que o mecanismo de associagao da
depressao e do estresse social ou psicolégico com a prematuridade € desconhecido.
Acredita-se que essas intercorréncias aumentem as concentragdes séricas de
marcadores inflamatérios, como a proteina C reativa, e que a inflamagao sistémica

seja a causa da indugéo do parto prematuro.

3.2.11 Infecgbes no trato geniturinario

Habak, Griggs (2023) estimam que até 7% das gestantes apresentam
algum bacteriuria assintomatica ao longo da gestagao. A bacteriuria n&o tratada pode
levar a infecgao no trato urinario provocando complicagbes para a gestante e o feto,
dentre elas, o nascimento prematuro. Os autores orientam o rastreamento da
bacteriuria assintomatica na gestante através do exame de cultura na urina, o
tratamento reduz as taxas de complicacgdes.

Muitos estudos expressam a associacao de infecgdes no trato geniturinario
com o aumento de risco para partos prematuros (Getaneh et al., 2021; Nsereko et al.,
2020; Medley et al., 2018). Wulandari et al., (2021) em metanalise identificaram
estudos que apresentaram relacao da infecgao urinaria com mulheres de paises de

média e baixa renda e escolaridade baixa prematuro.
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3.2.12 Assisténcia pré-natal

A assisténcia pré-natal adequada deve se dar com a captacéo precoce da
gestante (antes da 122 semana de gestagao), garantia de no minimo seis consultas,
com condutas acolhedoras e humanizadas, realizagdo de exames, deteccédo e a
intervengao precoce das situagdes de risco, plano de vinculagdo da gestante a
maternidade, assegurando o acesso aos servicos de saude, desde o atendimento
basico ao hospitalar de alto risco (BRASIL, 2013).

Os resultados do estudo Nascer no Brasil mostraram que a cobertura da
assisténcia pré-natal no Pais € elevada, no entanto, a adequacao dessa assisténcia &
baixa. O estudo mostrou que 60,6% das mulheres iniciaram o pré-natal até a 122
semana gestacional e apenas 73,1% tiveram o numero minimo de consultas previstas
para a |G no momento do parto. (Domingues et al., (2015) analisaram a assisténcia
pré-natal instituindo indicadores com procedimentos minimos indicados pelo
Ministério da Saude e identificaram que a cobertura assistencial do pré-natal
melhorou, contudo, a qualidade da assisténcia, o que foi considerado pré-natal
adequado so foi recebido por um quinto das mulheres.

A assisténcia pré-natal como adequada ou inadequada com base em
avaliacdes diferentes. Sao utilizadas classificagbes apenas pelo numero de consultas,
outros pelo numero de consultas e o periodo da primeira consulta, a fim de que seja
avaliada se iniciou antes da 122 semana gestacional, e ainda classificados por indices
ja validados, como os de Kessner e Koltechuck.

O pré-natal inadequado pode refletir distintas condigdes, como dificuldade
de acesso aos servigos de saude, ndo aceitagdo da gravidez e esta associado a
escolaridade, faixa etaria e raga/cor (Mario et al., 2019). Yaya et al., (2017), em estudo
na Africa, evidenciaram o cuidado pré-natal como importante fator associado com o
baixo peso ao nascer. Os autores utilizaram como parametro o numero de quatro
consultas de pré-natal ou mais para assisténcia ideal.

Outros fatores de riscos como: poluigdo do ar (Quraishi et al., 2022),
estresse materno (Faujiah et al., 2020), transtornos mentais (Suparno et al., 2021),
mudancas climaticas (WHO, 2023), alta temperatura (Ren et al., 2022) dentre outros.

Os estudos para identificacdo de fatores de riscos para prematuridade
ainda carecem de mais investigagoes, visto que ndo se tem um adequado registro de

informagdes sobre a gestacdo, intercorréncias e intervengdes durante o parto,
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principalmente em paises de baixa renda, e isto dificulta a apresentagao de resultados
confiaveis e padronizados para comparacgdes entre regides. Krasevec et al., (2022) e
Costa et al., (2021) propdéem um protocolo para estudos de estimativas para
nascimento prematuro e para baixo peso ao nascer com um modelo conceitual de
potenciais fatores de riscos.

A falta de padronizagao das informagdes representa a principal limitagao
dos estudos de prevaléncia e fatores de riscos para prematuridade. O reconhecimento
dessa limitagao levou varios pesquisadores a propor uma nova classificacéo baseada
em fendtipo em vez de fatores de risco (Barros et al., 2015; Manuck et al., 2015). Para
Frey e Klebanoff (2016), o fendtipo do parto prematuro é definido como
“caracteristicas da mae, do feto e da placenta que estdo presentes no momento do
parto”. Para os autores, a classificagdo baseada no fendtipo enfatiza a identificacédo
de caracteristicas clinicas que sao facilmente reconheciveis.

Pesquisadores do grupo INTERGROWTH 21st consideram que a
prematuridade € uma sindrome complexa com multiplos fatores etiolégicos que
necessitam de varias estratégias. Com efeito, propdem um sistema de
subclassificacdo da sindrome da prematuridade com base em fendtipos separados
em cinco componentes: 1) condigdes maternas antes do parto; 2) condigcdes fetais
antes do parto; 3) condicbes patolégicas da placenta; 4) sinais de inicio do parto
(ruptura das membranas, sangramento, contragdes); 5) evolugdo do parto (se

espontaneo ou por indicagao obstétrica) (Barros et al., 2015).

3.3 Prematuridade, baixo peso ao nascer e a influéncia na morbidade e na

mortalidade infantil

O nascimento prematuro € uma das principais causas de morte infantil,
sendo a maior causa direta de morte neonatal e a segunda entre criangas abaixo de
cinco anos (WHO, 2012). Além disso, as consequéncias do nascimento prematuro
nas criangas sobreviventes podem afetar o desenvolvimento infantil global, estudos
sobre o desenvolvimento infantil constataram que o nascimento prematuro e o baixo
peso ao nascer piores resultados no desenvolvimento infantil, incluindo paralisia
cerebral e retinopatia da prematuridade, deficiéncia auditiva e visual, déficit nutricional,
desnutricdo, anemia e condigcdes crdnicas de inicio na idade adulta, como doencas

cardiovasculares (WHO, 2023). Apresentam ainda, déficit de desenvolvimento neuro
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motor na primeira infancia (Battajon et al, 2023), resultando em déficit de
concentragdo, prejuizos nas habilidades pessoais e sociais (Rocha, et al., 2021).
Assim, o nascimento prematuro é considerado como um dos maiores problemas de
saude que tem forte repercusséo na analise da carga global de doengas, em virtude
da alta mortalidade e do significativo risco de morbidade ao longo da vida (WHO,
2012). Quanto mais prematuro é o nascimento, maior a probabilidade de a crianga
nao sobreviver e maiores serdo as complicagdes imediatas e a longo prazo nas
sobreviventes.

Dentre os influxos no decurso da vida da crianga, destacam-se os efeitos
fisicos especificos, como a deficiéncia visual e auditiva. Cerca de 25% dos prematuros
extremos sofrem retinopatia da prematuridade, que resultara em cegueira ou miopia
aumentada, e de 5 a 10% das criancas prematuras tém deficiéncia auditiva. Efeitos
no neurodesenvolvimento e comportamental que envolvem dificuldades especificas
de aprendizagem, dislexia, baixo rendimento escolar, transtorno de défice de atencao
e tendéncia a ansiedade e depressao. Os prematuros extremos ou moderados mal
monitorados podem ainda apresentar algum tipo de doenga pulmonar cronica e
doencga cardiovascular (Gonzalez-Moreira et al., 2023; Chawanpaiboon et al., 2019).

A taxa de mortalidade infantil € definida como o numero de mortes de
criangas menores de um ano de idade por mil nascidos vivos em uma determinada
populacdo, em um certo periodo. Tem dois componentes: a mortalidade neonatal, que
consiste na morte de criangas nos primeiros 27 dias de vida e a mortalidade pés-
neonatal, que € a morte de criangas do 28° dia até o 364° dia de vida. A mortalidade
infantil € um indicador importante para conhecer as condi¢oes de vida e saude de uma
regidao. (DATASUS, 2023)

Nos ultimos 20 anos, houve uma significativa reducédo da taxa de
mortalidade das criangas abaixo de 5 anos, no mundo. Apesar disso, os indices
continuam altos, com disparidades entre as regides e entre os componentes das taxas
de mortalidade infantil. A mortalidade neonatal foi a que teve maior disparidade entre
e dentro das regides, dificuldade de redugéo e até aumento das taxas nos paises de
baixa renda, chegando a ser 47% dos 6bitos de 0 a 5 anos em todo o mundo (Hug, et
al, 2019). Globalmente, a taxa de mortalidade neonatal é de 18 para 1.000 nascidos
vivos (UNICEF, 2019). O Brasil diminuiu, de modo expressivo, as taxas de
mortalidade infantil, de 21,1, em 2000, para 15,3 em 2011 e 11,9 em 2021. Essa

reducdo se deu, principalmente, no componente pds-neonatal, as taxas de oébito
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neonatal continuam altas, especialmente o periodo neonatal precoce, até o sexto dia
de vida (Bernardino et al., 2022). Em 2020, a taxa de mortalidade neonatal foi de 8.8,
com variagdes que chegam a 15.4 no estado do Amapa até a menor taxa no estado
do Espirito Santo de 7.0.(odsbrasil.gov.br). Mais de 80% das mortes neonatais sao
atribuidas aos recém-nascidos nas condigdes de prematuridade, baixo peso ao nascer
ou no caso do pequeno para a idade gestacional. (Blencowe, et al, 2019) (Ashorn, et
al, 2023).

Entre as causas perinatais de mortalidade infantil, 61,4% estdo associadas
com a prematuridade, como sindrome de sofrimento respiratério, hipdxia e outros
problemas respiratérios. Isso confere a prematuridade um importante papel nos ébitos
infantis e, portanto, torna seu controle e manejo adequados a intervengdes
potencialmente efetivas para a redugao desta mortalidade (Silveira et al., 2018).

Paixdo et al, (2021), avaliando o risco de causa especifica para
mortalidade entre os pequenos neonatos vulneraveis (prematuros, baixo peso e
pequenos para a idade gestacional), no Brasil, identificaram que 18% dos recém-
nascidos estavam incluidos em algum desses fenotipos. Hug et al., (2019) salientam
que concentrar esforcos nos neonatos implica em abordar as principais causas da
mortalidade neonatal, que sao diferentes das causas da mortalidade de criancas
acima de 28 dias.

O relatorio sobre a Situagdo Mundial da Infancia em 2008 ja chamava
atencao para as causas diretas de mortalidade e morbidade materna e neonatal, como
as infecgdes graves, a asfixia e a prematuridade, iniumeros outros fatores nos niveis
da familia e da comunidade que também contribuem para comprometer a saude e a
sobrevivéncia das maes e dos recém-nascidos. Entre esses fatores, estdo educacao
precaria e falta de conhecimentos; procedimentos inadequados de busca de cuidados
e de praticas de saude para o atendimento de mé&es e de recém-nascidos; acesso
insuficiente a alimentos nutritivos e a micronutrientes essenciais; instalagdes de saude
ambientalmente precarias; servicos inadequados de cuidados basicos de saude e
acesso limitado a servicos de maternidade — inclusive cuidados emergenciais
obstétricos e para o recém-nascido. Existem ainda fatores basicos, tais como pobreza,
exclusdo social e discriminacdo de género, que estdo envolvidos nas causas diretas
e subjacentes de mortalidade e morbidade materna e neonatal (UNICEF, 2009).

Em 2016, o relatério da Situacdo Mundial da Infancia enfatiza a

sobrevivéncia infantil trazendo a discussdo sobre equidade e as Metas do
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Desenvolvimento Sustentavel, Agenda 2030, que, no Objetivo 3, tem como meta
reduzir a mortalidade neonatal para menos de 12 mortes por 1000 nascidos vivos. O
Relatorio destaca que essa meta somente sera alcangada se os governos mantiverem
o foco nas criangas menos favorecidas (UNICEF, 2017).

Em 2019, o relatdrio apresenta um tema importante e levanta a discussao
sobre a infancia e a tripla carga da ma nutricdo: desnutricdo, sobrepeso e a fome
oculta. A relagdo da ma nutricdo com a prematuridade e o baixo peso ao nascer é
muito préxima, especialmente nos paises de média e baixa renda. O relatério
converge com as proposi¢des para os recém-nascidos prematuros e com baixo peso,
0s neonatos vulneraveis, que eles ndo sO sobrevivam, mas que sobrevivam e
prosperem (UNICEF, 2019).

A Organizagao Mundial da Saude publicou um documento guia com novas
recomendagdes para o cuidado com o recém-nascido prematuro e com baixo peso ao
nascer. O documento com base em evidéncias cientificas esclarece as motivacoes de
algumas mudangas nos protocolos. Dentre as recomendagdes, cabe destaque para a
manutenc¢éo do cuidado Mae Canguru, salienta os beneficios para o recém-nascido e
orienta que deve iniciar 0 mais breve possivel; iniciar a alimentagdo com o leite da
propria mae e iniciar a amamentagao logo que possivel; envolver a familia na rotina
de cuidados da unidade de internacao; oferecer apoio para familia cuidar da crianca
no hospital e, se necessario, até na residéncia; realizar visitas domiciliares de
acompanhamento da crianga e da puérpera; garantir os direitos de licenga
maternidade e paternidade com abordagem para as necessidades de pais de criangas
prematuras e com baixo peso (WHO, 2022) (Darmstadt et al, 2022). Outras
recomendagdes estao relacionadas ao uso de medicacdes e intervengdes na unidade
neonatal. Destacou-se aqui, as recomendagdes que podem ser conteudo do plano de
cuidados da gestante/parturiente na assisténcia pré-natal, na integracéo do cuidado
da atengao basica com a unidade hospitalar na qual a gestante foi vinculada. Para
reduzir a mortalidade infantil, para que as criancas possam sobreviver e se
desenvolver, € fundamental garantir que todas as gestantes e recém-nascidos tenham

acesso a essas recomendacdes e aos cuidados que podem salvar vidas.
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4 METODOS

4.1 Tipo do Estudo

Estudo transversal com informag¢des de um banco de dados sobre a saude
materno infantil da Estratégia Trevo de Quatro Folhas, da Coordenadoria de Atengéo

Primaria a Saude da Secretaria da Saude do municipio de Sobral.

4.2. Local do estudo

Sobral € um municipio da regido norte do Ceara (Figura 1), com uma
populacdo de 203.023 habitantes, de acordo com dados do ultimo Censo 2022 do
IBGE (https://cidades.ibge.gov.br/brasil/ce/sobral/panorama). O indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de Sobral foi 0,714, em 2010, o segundo
mais alto do Ceara. O municipio esta situado na faixa de Desenvolvimento Humano
Alto (IDHM entre 0,7 e 0,799). O indice de Gini, que mede a desigualdade social,
passou de 0,62 em 2000 para 0,56 em 2010. Nesse mesmo ano, a propor¢cao de
populagdo extremamente pobre (rendimento domiciliar per capita de até 70 reais
mensais) foi de 11,8%. Na zona urbana, este valor se mostrou um pouco menor - 9,3%
e na zona rural foi quase trés vezes maior do que a média: 31,2%. Em 2016, o
municipio possuia 70,0% da sua area coberta por esgotamento sanitario e 97,4% de
cobertura de abastecimento de agua (http://ipecedata.ipece.ce.gov.br/ipece-data-
web/module/sobre.xhtml).

O Sistema Municipal de Saude de Sobral dispbe de uma capacidade
instalada para a realizagao de servigos da atencéo basica, média e alta complexidade,
tanto ambulatorial como hospitalar. Os servigos da atengao primaria compreendem 79
Equipes de Saude da Familia (ESF), 57 Equipes de Saude Bucal (ESB), 06 Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF) distribuidos em 38 Centros de Saude da Familia
(CSF) e 06 unidades de apoio, em areas compreendidas como territérios, onde,
dependendo de sua localizagdo e perfil social e epidemiolégico da populagao,
acompanham de 600 a 1.200 familias e garantem uma cobertura assistencial de 100%

da populagdo do municipio.
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4.3 Populacgao e periodo do estudo

A populacéao do estudo foi composta por mulheres puérperas residentes em
Sobral que tiveram o nascimento de seus filhos no periodo de 2007 a 2016, no
municipio de Sobral, nas maternidades de hospitais publicos ou privados, que
receberam visita puerperal e responderam ao questionario da Estratégia Programa
Trevo de Quatro Folhas.

A escolha do periodo ocorreu pela necessidade de compreender a
transicdo da tendéncia da prematuridade e da mortalidade infantil ocorrida nesta
década, ja citada anteriormente (Grafico 5). Contudo, deixa-se informado que esta
pesquisa dara continuidade as investigagbes na década seguinte com estudo
comparativo dos fatores associados e da magnitude da prematuridade e do baixo peso
ao nascer e a associagao com o cuidado pré-natal.

Foram elegiveis os registros de mulheres com informagdes de parto com
idade gestacional acima de 20 semanas e com todas as informagdes preenchidas
relacionadas as variaveis do modelo tedrico para prematuridade e baixo peso
elaborado para esta pesquisa. Os questionarios sofreram algumas alteragées ao
longo do tempo com trés padrdes diferentes: 1. entre os anos de 2007 e 2010, 2. entre
os anos de 2011 e 2014 e 3. para os anos de 2015 e 2016. As mudangas ocorridas
nos questionarios foram observadas e resolvidas com os ajustes no banco de dados.
Os questionarios estdo arquivados e disponiveis para esclarecimentos sobre as
informagdes das variaveis de interesse no banco de dados.

Foram excluidos no estudo os registros de partos gemelares, dado que a
literatura ja evidenciou que as gestagbes multiplas tem risco maior para parto
prematuro e para baixo peso ao nascer (Shiozaki et al., 2014; Tedesco et al., 2013)
No periodo de 2011 a 2021, Alberton et al., (2023) identificaram prevaléncia de
nascimento prematuro de 56,3% em gestagbes multiplas comparada com uma
prevaléncia de 10,1% nas gestag¢des unicas no Brasil. Como o propdsito deste estudo
foi identificar os fatores associados ao nascimento prematuro e ao baixo peso ao
nascer para subsidiar o plano de cuidados na assisténcia pré-natal, entende-se que a
gestacao multipla ndo deve ser contemplada na categoria de fatores. Também foram
excluidos do estudo os casos com informagdes incompletas para a analise dos dados.

Diante disso, permaneceram no estudo 30.385 casos do banco de dados, preenchidos
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com informagdes das mulheres elegiveis para pesquisa. A figura 2, apresenta o

fluxograma com os passos para a selegédo dos casos para o estudo.

FIGURA 2- Fluxograma da seleg¢ao da populacéo do estudo

Populagao de Origem — 32.381
Partos em gestantes residentes em Sobral que tiveram
assisténcia ao parto, no periodo de 2007 a 2016

Populacao de Base — 30.962
Partos em gestantes da populagéo de origem que tiveram
assisténcia ao parto, em Sobral, e foram acompanhadas
pela ETQF da Atengéo Primaria @ Saude de Sobral-Ceara

Total excluidos: 577
= Gravidez Multipla — 273
(530 nascidos vivos)
Dados incompletos — 47

Populacao do Estudo 30.385
Mulheres elegiveis que tiveram gravidez unica, recém-
nascido vivo e que estavam no banco de dados com as
informagbes completas.

Fonte: Elaborada pela autora
Observagao: Populacdo de origem a partir de dados do Sistema Nacional de

Nascidos Vivos — SINASC. Populagao base a partir de dados da Estratégia Trevo
de Quatro Folhas — ETQF.

4.4. Fonte de dados

Os dados do estudo sao provenientes do banco de informagdes de um
programa social que tem como objetivo garantir apoio as familias com gestantes,
puérperas e maes de criangas menores de dois anos em situagao de risco clinico e
social, além de reorganizar a atengdo materno-infantil no municipio, denominado de
Estratégia Trevo de Quatro Folhas (Andrade, et al., 2004).
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4.4.1 Estratégia Trevo de Quatro Folhas

A Estratégia Trevo de Quatro Folhas foi criada em 2001, ligada e mantida
pela Secretaria da Saude do Municipio, e esta garantida por uma lei municipal (Lei
1.041 de 24 de novembro de 2010) que institui esta estratégia como politica publica
permanente do municipio para a redugcao da mortalidade materna e infantil. A
estratégia tem esse nome por atuar em quatro vertentes da saude materna e infantil,
que sao: o periodo pré-natal, o parto e puerpério, o nascimento e o periodo neonatal
e os dois primeiros anos de vida da crianga. Atua com uma equipe multiprofissional
que se articula com os centros de saude da familia, hospitais e maternidades da
cidade O trabalho desta estratégia também é desenvolvido com o apoio da sociedade
civil, por meio de doacobes feitas por pessoas fisicas, chamados de madrinhas e
padrinhos sociais, bem como de pessoas juridicas. Outro aspecto importante
assumido pelos profissionais desta estratégia € o monitoramento e avaliagéo
permanente dos indicadores da atengao materno-infantil (Andrade, et al., 2004; Sousa
et al., 2012).

Em 2008, a Estratégia implantou o Projeto Flor de Mandacaru com o
propoésito de ser espacgo de escuta, acolhimento e apoio as adolescentes gravidas,
oferecer pré-natal sigiloso e assisténcia a saude materna, fetal e reprodutiva. A
proposta surgiu do alto indice de gravidez na adolescéncia com evasao escolar, nao
adesao as consultas pré-natal na unidade se saude e complicagdes no parto. Em
2010, a Estratégia Trevo de Quatro Folhas iniciou 0 acompanhamento as gestantes
usuarias de drogas ilicitas, geralmente em familias em situagcado de rua, articulando
toda a rede de saude, como: centro de saude da familia, centro de atencgao
psicossocial alcool e drogas, unidade de acolhimento e o centro de referéncia de
assisténcia social para o acompanhamento integral e especializado a gestante e sua
familia. Em 2013, foi iniciado, através da Estratégia, o Projeto Coala, com o objetivo
de acompanhar as criangas poés-alta hospitalar com menos de 2.000 gramas, com
protocolo de visitas da equipe multiprofissional com orientacdes sobre amamentacao,
pesagem, avaliacdo de aspectos gerais até que o recém-nascido complete 2.500
gramas saudavel. A equipe atuante na estratégia é constituida de seis enfermeiras,
uma psicéloga, um assistente social, um gerenciador de banco de dados, um captador

de recursos, um agente administrativo, quatro vigilantes e um auxiliar de servigos
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gerais, sendo estes profissionais capacitados que visam realizar um trabalho
responsavel e comprometido com os objetivos da Estratégia (SOUSA et al., 2012).

O banco de dados da Estratégia Trevo de Quatro Folhas foi escolhido em
razdo dos registros sobre os dados maternos e neonatais serem mais fidedignos
quando comparados aos dados do Sistema Nacional de Nascidos Vivos — SINASC.
Isso ocorre, uma vez que os dados sado coletados diretamente da mae por um
profissional da estratégia, em até 24h apés o parto e as informagdes sdo confirmadas
com o cartdo da gestante, mas sobretudo, por conter informagdes sobre as condigdes
obstétricas e de assisténcia do pré-natal que sao importantes para os objetivos desta
pesquisa. Em relagao as informagdes para a pesquisa, a Estratégia Trevo de Quatro
Folhas tem um banco de dados com mais robustez, contendo 84 variaveis, dessas 73
sdo relacionadas a gestante/puérpera e 11 relacionadas ao recém-nascido. Ja o
banco de dados do SINASC possui 18 variaveis, o que reduz as possibilidades da
investigacao dos fatores de risco. O banco da Estratégia Trevo de Quatro Folhas
representa 95,6% dos dados do SINASC no mesmo periodo.

A Estratégia Trevo de Quatro Folhas acompanha os nascimentos nas
maternidades dos quatro hospitais do municipio de Sobral, com uma visita diaria por
um profissional de enfermagem aos hospitais. Na ocasido, um questionario com
perguntas fechadas e abertas é aplicado a puérpera a beira do leito, o cartdo da
gestante é checado e o prontuario da gestante é verificado para coleta de informagdes
adicionais. Os questionarios apds preenchidos sdo encaminhados para a
Coordenadoria da Atengao Primaria - Estratégia Trevo de Quatro de Folhas para
digitacao e arquivamento. Os dados sao digitados e organizados em formato de banco
de dados do programa Epi Info, em arquivos separados por ano. Cada arquivo tem a
identificacdo do programa e o ano, por exemplo, “trevo2007” e as duas primeiras
colunas sao registros do ano e a ordem, respectivamente, criando assim um codigo
ano/ordem (ID) que é o mesmo anotado no questionario.

O questionario da Estratégia Trevo de Quatro Folhas foi elaborado e é
revisado pelo grupo de profissionais do programa composto por médicos obstetras,
meédicos pediatras, enfermeiros e assistentes sociais. O questionario apresentou trés
alteracdes no periodo selecionado para pesquisa, nos anos de 2010, 2015 e 2016,
em razao das mudangas ocorridas nos padroes da assisténcia pré-natal, como a
inclusdo de exames como a ultrassonografia morfolégica e alguns exames

laboratoriais. Como os arquivos sao separados por ano, teve-se a atencido de
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identificar as alteragdes nas variaveis e fazer as modificacdes necessarias antes da
unificagdo dos bancos. Ao final foram preservadas as variaveis de interesse ao

modelo tedrico.

4.5 Organizacgao dos dados

As variaveis foram organizadas de acordo com o propésito e o
delineamento do estudo. As variaveis dependentes foram o nascimento prematuro e
apresentar baixo peso ao nascer. As variaveis independentes foram elencadas com
base na associagdo com os desfechos ja demostrados na literatura (Krasevec et al.,
2022; Costa et al., 2021) e obedeceram a um modelo tedrico adaptado para as
questdes da pesquisa. As variaveis foram obtidas do questionario (ANEXO A). O
Quadro 1, apresenta as variaveis selecionadas no seu formato original do banco de
dados e mostra 0 modo na qual foram adaptadas para a operacionalizagdo das

analises no estudo.

Quadro 1. Descricdo das variaveis do estudo com apresentagcdo original do
banco de dados e a adequagao para a modelagem da analise de dados

Variavel no estudo Variavel no banco Adequacdes para modelagem

Nascimento Prematuro
(desfecho dicotdémico)

Semanas de gestagao

(continua) prematuro (< 37 semanas) e

nao prematuro (= 37 semanas)

Peso ao Nascer

Peso ao nascer

baixo peso (< 2500 g) e

(desfecho dicotdémico) (continua) peso normal (= 2500g)
Até 19 anos;
Idade da mae Em anos (continua) 20 a 34 anos;
35 anos e mais.
Etnia (autorreferida) Branca, preta, parda, indigena, B[anca e
outros. ndo branca

Estado Civil

casada, solteira, separada,
villva, uniao estavel

Reside com o companheiro;
Nao reside com o companheiro

Escolaridade

analfabeta, alfabetizada, Ensino
Fundamental Incompleto,
Ensino Fundamental Completo,
Ensino Médio Incompleto,
Ensino Médio Completo, Ensino
Superior Incompleto, Ensino
Superior Completo, Pés-
Graduagao

até 9 anos de estudo
mais de 9 anos de estudo.

Renda Familiar Mensal

(< %2 salario, 2 a 1 salario-
minimo, 2 a 3 salarios-minimos,
3 a 5 salarios-minimos, 6
salarios e mais, desempregado)

<1 salario minimo
1 a 5 salarios minimos
6 ou mais salarios minimos
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Territério/Bairro do Programa Urbano
A de Assisténcia Saude da
Local de Residéncia o Rural
Familia
. . . - Sim
Gravidez Desejada Sim ou Nao N
ao
Numero de Consultas Pré- Em numeros de consulta Menos de 6 consultas
Natal (continua) 6 consultas e mais
L i 1° trim; 2° trim; 3° trim, n&o Realizou no 1° trimestre
Primeira Consulta Pré-Natal . ~ . 0 1t
realizou Nao realizou no 1° trimestre
. . Nao; Sim na1? cons; Sim na 12 Sim
Realizou exame de urina 0 4 ~
cons e 3° trim Nao
. . Nao; Sim na1? cons; Sim na 12 Sim
Realizou Urinocultura 0 i =
cons e 3° trim Nao
Fumou durante a gestacéo Sim ou Nao \Ellgcl)
Ingeriu bebida alcodlica na . ~ Sim
~ Sim ou Nao ~
gestacéo Néo
Hipertensao Sim, controlada; Sim, ndo Sim
P tratada; Nao Nao
Diabetes Sim, controlada; Sim, nao Sim
tratada; Ndo Nao
Sangramento Transvaginal Sim, controlado; Sim, n&do Sim
no 2°3° trim tratada; Ndo Nao
. . Sim, tratada; Sim, nao tratada, Sim
Infeccdo Urinéaria ~ ~
Nao Nao
Infecgao Vaginal Sim, tratada; Sim, nao tratada, Sim
Nao Nao
Tipo de parto Cesariana e Vaginal Cesariana
Vaginal
Apgar 1 min 0 - 10 (discreta) 0-6
7-10
Apgar 5 min 0 - 10 (discreta) 0-6
7-10

Fonte: Elaborada pela autora

Durante o trabalho de adequacéo e categorizacao das variaveis foi possivel

de informacgao importante. Sempre que era necessario, os questionarios
eram acessados ou os profissionais do trevo eram solicitados a esclarecer as duvidas,
que atendiam prontamente.

As variaveis independentes foram organizadas em modelo tedrico
hierarquizado que as classificou em niveis, com base em critérios clinicos e
epidemioldgicos, que representam a aproximacgéao do fator exposicédo com o desfecho,
conforme Victora et al., (1997). A classificagdo compreendeu trés niveis: distal,
intermediario e proximal (Figura 4). No nivel distal foram destacadas as variaveis que
estavam presente no estudo e que caracterizavam os determinantes sociais que
possuem forte associagdo com os problemas de saude.

As variaveis do nivel distal foram: etnia, escolaridade, renda, estado civil e

area de residéncia.
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Etnia — Nesse estudo, seguimos o questionario utilizado que obedece ao
padrao do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) que utiliza a
codificagdo para Raga/Cor os grupos brancos, negros, pardos, indigenas e amarelos.
Foram realizadas duas categorizagdes com a variavel etnia. A primeira, para a analise
descritiva, os grupos outros e indigenas foram agregados gerando quatro grupos:
brancos, negros, pardos e outros. E a segunda, para analise de regressao, a variavel
Etnia foi categorizada em dois grupos: brancos e n&o brancos. A etnia/raga foi
autorrelatada.

Escolaridade — No questionario essa variavel estava com detalhamento de
grupos utilizado pelo IBGE (Quadro 1). Para a andlise descritiva foi realizado um
agrupamento que gerou redugdo dos grupos da variavel aplicando os niveis de
escolaridade utilizado pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA): Nivel 1
compreende as pessoas analfabetas e com ensino fundamental incompleto, o nivel 2
compreende as pessoas com fundamental completo e médio incompleto, o nivel 3 as
pessoas com ensino médio completo ou superior incompleto e o nivel 4 compreende
as pessoas com nivel superior completo

https://www.ipea.gov.br/atlasestado/arquivos/rmd/4874-conjunto4v10.html. Para a

analise de regressao a variavel escolaridade foi categorizada em dois grupos: Até
nove anos de estudo e Mais de mais anos de estudo. O limite de nove anos de estudo
representa a conclusao do ensino fundamental nos estagios escolares do Brasil.

Renda — A variavel renda foi considerada a renda familiar mensal e estava
categorizada em seis grupos (Quadro 1). Para a analise multivariada a variavel foi
agrupada em trés grupos: Menos de 1 salario minimo; 1 a 5 salarios minimos; 6
salarios minimos ou mais.

Estado Civil — Esta variavel no questionario estava categorizada em cinco
grupos: casada, solteira, separada, viluva e unido estavel. Para esse estudo ela foi
renomeada como Situagdao Conjugal e categorizada em dois grupos: reside com o
companheiro (casadas e unido estavel) e ndo reside com o companheiro (solteiras,
separadas e viuvas).

Area de Residéncia — No questionario, esta variavel estava nomeada como
PSF (Programa Saude da Familia) e codificada com o numero do PSF, que indica a
area de territorializagdo da Atencdo Primaria. Para o estudo, a variavel foi
categorizada em dois grupos: os territérios de saude da familia da area urbana em

Urbana, e os territorios de saude da familia da area rural em Rural. A variavel foi


https://www.ipea.gov.br/atlasestado/arquivos/rmd/4874-conjunto4v10.html
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renomeada em Area de Residéncia. Foi tomado os devidos cuidados com a ampliacdo
das unidades de estratégia de saude da familia durante o periodo da pesquisa € a,
consequente, recodificacdo dessas unidades nos questionarios, para que nao
houvesse erro na qualificacdo da variavel.

No nivel intermediario elencou-se as variaveis relacionadas com os fatores
maternos, de comportamento na gestacdo atual, mas também fatores que
representam a organizagao e oferta de servigos. As variaveis do nivel intermediario
foram: idade da mae, gestagdo desejada, numero de consultas pré-natal, primeira
consulta pré-natal, fumou durante a gestagdo, usou bebida alcodlica durante a
gestacao.

A variavel idade da mae esta no banco em anos e foi categorizada em faixa
etaria ja utilizada em estudos sobre saude materna (Passini et al., 2014), que faz
relacdo com a adolescéncia, a faixa etaria em que a mulher tem menos riscos
obstétricos e a idade materna avangada, que sao: menor de 19 anos; 20 a 34 anos e
35 anos ou mais. A gestacdo desejada, também considerada na pergunta como
planejada permaneceu com a resposta dicotdmica sim e ndo. No numero de consultas
pré-natal foi utilizado o padronizado na maioria dos estudos brasileiros e o que é
orientado pelo Ministério da Saude sobre o numero de consultas adequado.

E, no nivel proximal destacou-se as variaveis que correspondiam as
intercorréncias ocorridas na gestagédo e que desencadeavam o nascimento antes de
37 semanas. As variaveis do nivel proximal foram: hipertensdo, diabetes,

sangramento no 2° ou 3° trimestre, infecgao urinaria e infecgao vaginal.

4.5.1 A variavel consulta pré-natal adequada

Foi criada uma nova variavel e utilizada como variavel dependente para
realizar uma analise auxiliar, cuja necessidade surgiu durante a analise e reflexao
sobre os dados. Utilizou-se as orientagdes da Nota Técnica N.13/2022 — SAPS — MS
para as variaveis numero de consultas pré-natal e primeira consulta pré-natal. A NT
13/2022 ressalta que o Ministério da Saude recomenda que sejam realizadas, no
minimo, seis consultas (uma no primeiro trimestre da gravidez, duas no segundo
trimestre e trés no terceiro) sendo o ideal que a primeira consulta aconteca até a 122

semana de gestagdo. Utilizou-se também variaveis como exame laboratorial
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hemograma e hemoglobina, que ndo foram utilizadas na analise principal, mas que
indicam a realizacido de consultas pelas mulheres.

A variavel consulta pré-natal adequada foi criada em quatro etapas,
adaptada de Domingues et al, (2015), a partir de quatro indicadores: idade
gestacional, numero de consultas pré-natal, primeira consulta pré-natal, e realizou
pelo menos um exame do rol de exames preconizados pelo MS.

12 etapa: foi criada a variavel numero de consultas pré-natal ajustadas
considerando o numero total de consultas realizadas pela gestante corrigidas segundo
a idade gestacional no momento do parto. Essa etapa utilizou a variavel numérica
idade gestacional em semanas e a variavel numérica quantidade consultas pré-natal
fazendo uma combinacédo de dados em que deu origem a variavel consulta pré-natal
ajustada com categorias das semanas com aproximagado ao que o MS propde em
minimo de consultas ideal:

20 a 25 semanas — minimo de 2 consultas
26 a 30 semanas — minimo de 3 consultas
31 a 36 semanas — minimo de 4 consultas
>36 sem — min 6 consultas
22 etapa: A variavel primeira consulta pré-natal que estava como “1°

trimestre” “2° trimestre” 3° trimestre” “ndo realizou” foi transformada em binaria “1°
trimestre” e outros” selecionadas para a categoria 1° trimestre as gestantes que
iniciaram o pré-natal com a primeira consulta no primeiro trimestre da gestacao.

3? etapa: Nessa etapa organizou-se a terceira variavel que fez parte da
criacdo da variavel consulta pré-natal adequada, que foi ter pelo menos um exame
realizado no inicio do pré-natal. Na avaliagdo dos exames realizados, hematdcrito (ht)
e hemoglobina (hb) foram os exames com o maior percentual de realizacao 85,2%,
portanto, o selecionado para ser o terceiro indicador para compor a variavel pré-natal
adequado. Categorizou-se como realizou o0 exame: sim ou nao.

42 etapa: Foi criada uma nova variavel consulta pré-natal adequada que
abrangia: (1) numero de consultas pré-natal ajustadas quando houvesse o minimo
das (2) consultas adequadas para a idade gestacional no parto, somada a (3) ter
realizado a primeira consulta no primeiro trimestre e (4) ter realizado um exame do rol
de exames preconizados pelo MS, no caso o ht’/hb. Seguindo os mesmos parametros,
a gestante que n&o apresentasse resposta positiva para qualquer uma das quatro

questdes seria classificada como consulta pré-natal ndo adequada.
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FIGURA 3 — Desenvolvimento da variavel consulta pré-natal adequada.
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Figura 4 — Modelo tedrico hierarquizado para prematuridade e baixo peso

NIVEL DISTAL - CONDICOES SOCIODEMOGRAFICAS

—| ETNIA, ESCOLARIDADE, ESTADO CIVIL, AREA DE
RESIDENCIA, RENDA

NIiVEL INTERMEDIARIO -
CARACTERISTICAS MATERNAS/ OBSTETRICAS

IDADE, NUMERO DE CONSULTAS PRE-NATAL,
PRIMEIRA CONSULTA PRE-NATAL, USO DE FUMO NA
GRAVIDEZ, USO DE ALCOOL NA GRAVIDEZ

NiVEL PROXIMAL -INTERCORRENCIAS NA GRAVIDEZ

— HIPERTENSAO, DIABETES, SANGRAMENTO NO 2232
TRIM., INFECCAO URINARIA, INFECCAO VAGINAL

NASCIMENTO PREMATURO
BAIXO PESO AO NASCER

Fonte: Elaborada pela autora
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4.6 Analise dos dados

Realizou-se analise descritiva dos dados e os testes de hipotese com a
estatistica de Pearson. Na analise bivariada verificou-se separadamente a associagao
entre as variaveis independentes e os desfechos: nascimento prematuro e baixo peso
ao nascer, observando a razao de prevaléncia bruta (RPb), os intervalos de confianca
(IC) 95% e o valor de p. Foram considerados para a analise de regressao as variaveis
com valor de p<0,20.

A regressao de Poisson com variancia robusta foi a método utilizado para
analise dos dados desse estudo, a escolha pelo método deu-se por ser o mais
apropriado para estimar a razao de prevaléncia, que € a medida de associagao
adequada aos estudos transversais. Utilizou-se para as analises, o programa
estatistico Stata 13®. Inicialmente foi realizada a regressdo com as variaveis
independentes em relagao as variaveis dependentes nascimento prematuro e baixo
peso ao nascer. Nessa etapa foram avaliados os coeficientes com seus respectivos
erros padrao, escore z, teste de Wald com valor de p e os intervalos de confianca, de
cada variavel dependente. Foi considerado estatisticamente significante, para seguir
para a analise multivariavel, a preditora cujo coeficiente apresentasse um valor de
p<0,05 e tivesse um intervalo de confianga (IC) de 95%, estatisticamente significante.

As variaveis do modelo hierarquico entraram na modelagem uma por vez,
em sequéncia dos blocos de nivel distal, intermediario e proximal, esse método
permitiu identificar a presenga de vieses e fatores de confundimento, dos quais foram
avaliados e ajustados. O nascimento prematuro e o baixo peso ao nascer foram
inicialmente ajustados para os fatores sociodemograficos no primeiro modelo, depois
ajustados para caracteristicas maternas e obstétricas no segundo modelo, para
posteriormente seguir com o ajustamento no modelo final acrescentando as
intercorréncias na gravidez. As variaveis que apresentaram fatores de confundimento
foram excluidas do modelo apds os testes de ajustes. Utilizou-se o teste de estatistica
de Wald para verificar se 0 modelo foi adequado para associar os desfechos com as
variaveis independentes. Para isso, verificou-se o valor de p de cada coeficiente da
variavel independente e observou-se o qui-quadrado de Wald com o valor de p para
o conjunto de coeficientes estimados. O nivel de significancia adotado foi de 5%
(p<0,05).
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Na analise com o desfecho consulta pré-natal adequada foram utilizados
0s mesmos métodos estatisticos.

Para avaliar a qualidade do modelo foi utilizado o teste de Critério de
Informagdo Bayesiano — BIC, em que o modelo que apresentou o menor BIC,
considerando as variaveis explicativas com as observacdes dos niveis de significancia

e os intervalos de confianga adequado, foi 0 que permaneceu como modelo final.

4.7 Aspectos éticos

Conforme determinacdo do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa —
CONEP - do Ministério da Saude — Brasil (2012), por meio da resolugéo 466/12, que
regulamenta estudos que envolvam seres humanos, o projeto de pesquisa foi
submetido ao Comité de Pesquisa da Secretaria da Saude do Municipio de Sobral e
ao Comité de Etica em Pesquisa — CEP da Universidade Estadual Vale do Acaral —
UVA/CE e recebeu parecer favoravel sob o N° 4.016.736/2020 (ANEXO B).

A pesquisadora comprometeu-se em manter a confidencialidade das
informacdes dos bancos de dados, assinando um Termo de Compromisso para Uso
dos Dados (ANEXO C), ressaltando que as informagdes seriam utilizadas
exclusivamente com finalidade cientifica, preservando integralmente o anonimato das

pacientes.
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5 RESULTADOS

Os resultados do estudo serdo apresentados na seguinte ordem:
5.1. Caracterizacao geral da populagao do estudo;
5.2. Fatores associados ao nascimento prematuro e baixo peso ao nascer;
5.3 Analise de regressdo dos desfechos nascimento prematuro e baixo peso ao
nascer; e

5.4 Analise de regressao multivariada do desfecho consulta de pré-natal adequada.

5.1 Caracterizagao geral da populacao do estudo

A populagdo do estudo foi composta por 30.385 mulheres cujas
informacdes estéo relacionadas ao periodo pré-gestacional, gestacional, parto e pos-
parto imediato do bindmio mae/recém-nascido. Foram apresentadas as
caracteristicas sociodemograficas, maternas, intercorréncias na gravidez e dados do
parto e do recém-nascido (Tabela 1).

86,8% das mulheres relataram ser pardas, ndo houve registro de mulher
indigena. Mais de 50% das mulheres possuiam o ensino médio e apenas 1,1% nao
era alfabetizada. 79,1% das mulheres moram com o companheiro e 71,1% reside em

area urbana (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas de mulheres com parto de
gestacao unica em Sobral-CE, 2007-2016

(continua)
Caracteristicas Sociodemograficas l\:zs:gg;nstg)s %
Etnia
Branca 3,649 12,0
Negra 124 0,4
Parda 26,384 86,8
Outra 225 0,7
N&o registrado 3 0,01
Escolaridade
Alfabetizado 331 1,1
Analfabeto 381 1,3
Ens. Fundamental 10,369 341
Ens. Médio 15,789 52,0
Ens. Superior 3,510 11,6
N&o registrado 5 0,02

Renda (salario minimo)
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Menos de 1 15,073 49,6
1-5 14,785 48,7
6 ou mais 527 1,7
Situagdo Conjugal

N&o mora com companheiro 6,357 20,9
Mora com companheiro 24,028 79,1
Area de Residéncia

Urbana 21,613 711
Rural 8,772 28,9

Fonte: Elaborado pela autora

A mulher mais jovem apresentou 11 anos de idade e a de maior idade tinha
47 anos, a maior proporgao (70,7%) das mulheres esta na faixa etaria de 20 a 34
anos. 80,4% das mulheres realizaram no minimo seis consultas pré-natal, 67.3%
dessas mulheres iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre da gestacéo. 3,7% das
mulheres responderam que fumaram cigarro durante a gestacao e 1,3% afirmou que

fez ingestdo de bebida alcodlica no periodo que esteve gravida (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas maternas de mulheres com parto de gestagao unica
em Sobral-CE, 2007-2016

(continua)
Caracteristicas Maternas l\:zs:lz;g;nstg)s %
Faixa Etaria
Até 19 anos 6,224 20,5
20-34 21,470 70,7
Mais de 34 anos 2,691 8,9
Consulta pré-natal
Nenhuma 3,832 12,6
1-5 2,126 7,0
6 ou mais 24,420 80,4
N&o Registrado 7 0,02
Primeira Consulta
1° Trimestre 20,458 67,3
2° Trimestre 5,649 18,6
3° Trimestre 436 1,4
Nao realizaram 3,842 12,6
Fumou na gravidez
Sim 1,138 3,7
Nao 29,247 96,3
Ingeriu alcool na gravidez
Sim 402 1,3
Nao 29,983 98,7

Gravidez desejada
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Sim 14,316 47 1
Nao 16,067 52,9
Nao Registrado 2 0,01

Fonte: Elaborado pela autora

97,7% das mulheres relataram nao ter apresentado hipertensdo, diabetes
e nem sangramento vaginal no 2° ou 3° trimestre da gestagao, por outro lado, 24,8%
apresentaram infecgdo vaginal, mas afirmaram que houve tratamento, e apenas 0,2%
revelaram néo ter tratado a infecgdo vaginal. A infec¢ao urinaria foi a intercorréncia
mais evidente com 28,8%, estas mulheres afirmaram ter tratado a infec¢do. Das
mulheres que afirmaram ter infecgéo urinarias, apenas 1,4% relataram que nao foram
tratadas (Tabela 3).

Tabela 3 - Intercorréncias obstétricas das mulheres com parto de gestagao unica
em Sobral-CE, 2007-2016

Interco!'réncias Nascimentos %
Obstétricas (n = 30,385)

Hipertensao

Sim, tratou 528 1,7
Sim, nao tratou 16 0,1
Nao 29,841 98,2
Diabetes

Sim, tratou 611 2
Sim, nao tratou 4 0,01
N3o 29,770 98
Sangramento 2° 3° trim.

Sim, tratou 702 2,3
Sim, ndo tratou 7 0,02
Nao 29,676 97,7
Infecgao Urinaria

Sim, tratou 8,766 28,8
Sim, nao tratou 124 0,4
Nao 21,495 70,7
Infecgao Vaginal

Sim, tratou 7,528 24,8
Sim, nao tratou 58 0,2
Nao 22,799 75,0

Fonte: Elaborado pela autora

50,8% dos recém-nascidos nasceram por via cirurgica através de parto
cesareo e 51,4% era do sexo masculino. O peso dos recém-nascidos variou de 392

gramas a 5.650 gramas, com o peso medio de 3.227 gramas. A menor idade
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gestacional foi de 20 semanas, por outro lado, a maior idade gestacional foi de 43
semanas, entretanto, a idade gestacional média foi de 38 semanas. O percentual de

baixo peso ao nascer foi de 7,2% e de nascimento prematuro de 6,9% (Tabela 4).

Tabela 4 - Caracteristicas do parto e do recém-nascido das mulheres de
gestacao unica em Sobral-CE, 2007-2016

Parto e recém-nascido b:zs:l?l:(';;nstg)s %
Tipo de parto

Cesariana 15,438 50,8
Normal 14,937 49,2
Normal/Férceps 10 0,03
Sexo do recém-nascido

Feminino 14,775 48,6
Masculino 15,610 51,4
Peso recém-nascido

= 2.500¢g 28,203 92,8
<2.500g 2,182 7,2
Idade Gestacional

> 37 semanas 28,287 93,1
< 37 semanas 2,098 6,9

Fonte: Elaborado pela autora

5.2 Caracterizagao da populagao do estudo por desfecho nascimento prematuro

e baixo peso ao nascer

O perfil sociodemografico das maes dos recém-nascidos de baixo peso é
de mulheres ndo brancas (90,96%), 55,85% tém no minimo o ensino fundamental
completo, moram com o companheiro (76,07%), residem na area urbana (70,93%) e
52,59% afirmaram ter uma renda familiar menor que um salario minimo. Em relagéo
as caracteristicas sociodemograficas nao se observa diferengas relevantes entre os
dois desfechos, as maes dos recém-nascidos prematuros s&o na maioria (89,69%)
ndo brancas, com mais de 9 anos de estudo (64,82%), com a renda familiar menos
de um salario minimo (49,50%), mora com o companheiro (78,97%) e reside na area
urbana (74,11%). Observou-se que a prevaléncia de baixo peso ao nascer foi maior
que a prematuridade nas mulheres que residiam na area rural e nas mulheres que

tinham mais de 9 anos de estudo. (Tabela 5).
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Tabela 5 - Caracteristicas sociodemograficos das mulheres por desfechos
Baixo Peso ao Nascer (BPN) e Nascimento Prematuro (PT), em Sobral-CE,

2007-2016

BAIXO PESO AO NASCER E NASCIMENTO PREMATURO

Caracteristicas Total

BPN (%) PT (%)
Sociodemograficas n
Variavel 30.385 2181 (7,18%) | 2.101 (6,91%)
Etnia
Branca 3.649 197 (9,04) 216 (10,31)
Nao branca 26.733 1.982 (90,96) 1.879 (89,69)
Escolaridade
Até 9 anos de estudo 16.498 962 (44,15) 1.020 (48,69)
Mais de 9 anos 13.881 1.217 (55,85) 1.075 (51,31)
Renda
Menos de 1 SM 15.073 1.148 (52,59) 1.040 (49,50)
De1a5SM 14.783 1.004 (46.03) 1.018 (48,55)
6 ou mais 527 30 (1,73) 41 (1,98)
Situagao Conjugal
Com companheiro 24.026 1.659 (76,07) 1.656 (78,97)
Sem companheiro 6.356 522 (23,93) 441 (21,03)
Area de residéncia
Urbana 21.610 1.547 (70,93) 1.554 (74,11)
Rural 8.771 634 (29,07) 543 (25,89)

Fonte: Elaborado pela autora

A gravidez na adolescéncia (12 a 19 anos) teve uma prevaléncia importante
tanto no baixo peso ao nascer (25,36%) quanto no nascimento prematuro (22,46%).
Em relacio a frequéncia das consultas de pré-natal, as mulheres que tiveram recém-
nascido com baixo peso (63,46%) fizeram seis ou mais consultas e as mulheres que
tiveram nascimento prematuro (62,42%). Quanto a iniciar o pré-natal realizando a
primeira consulta no primeiro trimestre da gestagdo, mulheres com nascimento de
baixo peso (63,4%) e prematuro (62,42%) tiveram o mesmo desempenho. As
mulheres que tiveram filhos com baixo peso (6,10%) e prematuros (3,10%) declararam
que fumaram cigarro, e mulheres que tiveram filhos com baixo peso (7,11%) e

prematuros (6,92%) que ingeriram bebida alcodlica, durante a gestacao (Tabela 6).
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Tabela 6 - Caracteristicas maternas das mulheres por desfechos baixo peso ao
nascer (BPN) e Nascimento prematuro (PT), em Sobral, 2007-2016

BAIXO PESO AO NASCER / NASCIMENTO PREMATURO

Caracteristicas Maternas To:al BPN (%) PT (%)
Variavel 30.385 2.181 (7,18%) 2.101 (6,91%)
Idade Materna

<19 anos 6.223 553 (25,36) 471 (22,46)
20 a 34 anos 21.468 1.399 (64,14) 1.388 (66,19)
> 35 anos 2.691 229 (10,50) 238 (11,35)
Consulta pré-natal

Até 5 consultas 5.956 709 (36,54) 791 (37,58)
de 6 consultas acima 24.420 1.384 (63,46) 1.327 (62,42)
Primeira Consulta

Iniciou 1° trimestre 20.456 1.400 (64,19) 1.359 (64,81)
N&o iniciou no 1° trimestre 9.927 781 (35,81) 738 (35,19)
Fumou na gravidez

Sim 1.138 133 (6,10) 76 (3,62)
Nao 29.245 2.048 (93,90) 2.021 (96,38)
Ingeriu alcool na gravidez

Sim 402 2132 (7,11) 2.075 (6,92)
Néo 29.983 49 (12,19) 26 (6,47)

Fonte: Elaborado pela autora

A intercorréncias nas mulheres com nascimento prematuro e baixo peso
menos comum foram hipertensédo (3,67%) (3,58%0 e diabetes (4,63%) (3,44%),
respectivamente. A infec¢ao urinaria, mesmo tratada, teve alta prevaléncia nos dois
grupos, 24,71% nas maes de RN de baixo peso e 23,89% nas maes de RN
prematuros. Com uma prevaléncia um pouco menor, a infecgdo vaginal apresentou-
se em 19,76% das mulheres que tiveram RN com baixo peso e 19,31% nas maes de
RN prematuros. O sangramento transvaginal no 2° ou 3° trimestre foi mais presente
nas maes dos RN prematuros (17,35%) do que nas dos RN de baixo peso (15,92%).
(Tabela 7).
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Tabela 7 - Intercorréncias Obstétricas das mulheres por desfechos baixo
peso ao nascer (BPN) e Nascimento prematuro (PT), em Sobral-CE, 2007-

2016

BAIXO PESO AO NASCER / NASCIMENTO PREMATURO

Intercorréncias Obstétricas To:al BPN (%) PT (%)
Variavel 30.385 2.181 (7,18%) 2.101 (6,91%)
Hipertensao

Sim, controlada 544 78 (3,58) 77 (3,67)
Nao 29.838 2.103 (96,42) 2.020 (96,33)
Diabetes

Sim, controlada 615 75 (3,44) 97 (4,63)
Nao 29.767 2.107 (96,56) 2.001 (95,37)
Sangramento 2 3 trim.

Sim, controlado 709 113 (15,92) 123 (17,35)
Nao 29.676 2.072 (6,92) 1.978 (6,67)
Infecgao Urinaria

Sim, tratou 8.889 539 (24,71) 501 (23,89)
Nao 21.495 1.642 (75,29) 1.596 (76,11)
Infecgao Vaginal

Sim, tratou 7.586 431 (19,76) 405 (19,31)
Nao 22.799 1.750 (80,24) 1.692 (80,69)

Fonte: Elaborado pela autora

A cesariana foi o tipo de parto mais comum nos dois grupos, contudo nas

maes dos recém-nascidos prematuros o percentual (57,46%) foi maior que nas maes

que tiveram filhos com baixo peso (52,54%). No grupo de maes de recém-nascidos

de baixo peso ocorreu um numero maior de nascimentos do sexo feminino (53,82%)

e nos nascimentos prematuros foi mais prevalente o sexo masculino (53,22%). (Tabela

8).
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Tabela 8 - Tipo de parto e sexo dos recém-nascidos das mulheres por
desfechos baixo peso ao nascer (BPN) e Nascimento prematuro (PT), em
Sobral-CE, 2007-2016

BAIXO PESO AO NASCER

Parto e Recém-nascido Tor:al BPN (%) PT (%)
Variavel 30.385 2.181 (7,18%) 2.101 (6,91%)
Tipo de parto

Vaginal 14.947 1.057 (48,47) 892 (42,52)
Cesariana 15.438 1.124 (52,54) 1.205 (57,46)
Sexo do RN

Feminino 14.775 1.152 (53,82) 981 (46,78)
Masculino 15.610 1.029 (47,18) 1.116 (53,22)

Fonte: Elaborado pela autora

5.3 Fatores associados aos desfechos nascimento prematuro e baixo peso ao

nascer

A renda familiar (RP = 0,98; IC95%: 0,91 — 1,06), situagao conjugal (RP =
1,00; 1C95%: 0,90 — 1,11), fumo na gestacdo (RP = 0,96; IC95% 0,77 — 1,20) e
ingestao de bebidas alcodlicas na gestacao (RP = 0,93; 1C95% 0,64 — 1,30) nédo
apresentaram, isoladamente, associagao com o desfecho nascimento prematuro, no

grupo de mulheres que participaram da pesquisa.

O nascimento prematuro foi 1,18 vezes mais prevalente entre as mulheres
ndo brancas e teve menor prevaléncia entre as mulheres que residiam na area rural
(RP = 0,90; IC95% 0,82 - 0,99). No grupo de mulheres que fizeram menos de seis
consultas pré-natal, o parto prematuro foi 2,46 vezes mais prevalente. Realizar a
primeira consulta no primeiro trimestre teve pouca significancia estatistica (RP= 1,11;
IC95% 1,02 — 1,22). A escolaridade apresentou associagdo com o nascimento
prematuro, indicando que este foi mais prevalente no grupo de mulheres com mais de

nove anos de estudo.

Ahipertenséo (RP =2,09; IC95% 1,69 - 2,58), a diabetes (RP = 2,34; 1C95%
1,94 — 2,53) e 0 sangramento transvaginal no 2° ou 3° trimestre (RP =2,60; 1C95%
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2,20 - 3,07) apresentaram forte associacdo com o nascimento prematuro. O
nascimento prematuro apresentou menor prevaléncia entre as mulheres que
afirmaram ter tido infec¢do durante a gravidez e ter sido tratadas (RP = 0,75; 1C95%
0,68 -0,83) e (RP =0,71; IC95% 0,64 - 0,79), respectivamente (Tabela 9).

Tabela 9 - Regressao bivariada para o desfecho nascimento prematuro e as
variaveis independentes com as razbes de prevaléncia (RP), valor p e
intervalo de confianca (IC) 95%

(continua)

NASCIMENTO PREMATURO
Variaveis RP IC (95%) Valor p
Etnia
Branca 1
Nao branca 1.18 1,03 - 1,36 0,01
Escolaridade
Mais de 9 anos de estudo 1
Até 9 anos de estudo 0,88 0,81 - 0,96 0,00
Renda
6 ou mais salarios minimos 1
1 a 5 salarios minimos 0,89 0,65-1,19 0,42
Menos de 1 salario minimo 0,88 0,65-1,19 0,42
Situagao Conjugal
Mora com o companheiro 1
Nao mora com o companheiro 1,00 0,90 - 1,11 0,90
Area de residéncia
Urbana 1
Rural 0,90 0,82 - 0,99 0,03
Consulta pré-natal
6 ou mais consultas 1
Menos de 6 consultas 2,46 2,26 - 2,68 0,00
Primeira Consulta pré-natal
Realizou no 1° trimestre 1
N&o realizou no 1° trimestre 1,11 1,02 - 1,22 0,01
Idade Materna
20 a 34 anos 1
Até 19 anos 1,17 1,05- 1,29 0,00
35 anos ou mais 1,36 1,19 - 1,56 0,00

Fumo na gestacgao
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N&o fumou 1

Fumou 0,96 0,77 - 1,20 0,76
Bebida alcodlica na gestagao

N&o ingeriu 1

Ingeriu 0,93 0,64 - 1,36 0,73
Hipertensao na gestagao

Nao 1

Sim 2,09 1,69 - 2,58 0,00
Diabetes na gestagao

Nao 1

Sim 2,34 1,94 - 2,83 0,00
Sangramento 2°3° trim.

Néo 1

Sim 2,60 2,20 - 3.07 0,00
Infecgao Urinaria

Néo 1

Sim 0,75 0,68 - 0,83 0,00
Infecgao Vaginal

Néo 1

Sim 0,71 0,64 -0,79 0,00

Fonte: Elaborado pela autora

Area de residéncia (RP = 1,00; IC95%: 0,92 — 1,10), e renda familiar (RP =
1,33, 1C95%: 0,94 — 1,90), escolaridade (RP = 1,06; 1C95%: 0,98 — 1,54), ndo
apresentaram associagdo com o baixo peso ao nascer. O baixo peso ao nascer foi
1,37 vezes mais prevalente de ter nascimento com baixo peso entre as mulheres nédo
brancas do que entre as brancas. As mulheres que realizaram menos de seis
consultas pré-natal tiveram 2,36 vezes mais prevaléncia de nascimento baixo peso do
que as mulheres que fizeram mais de seis consultas. Iniciar o pré-natal no primeiro
trimestre apresentou uma razao de prevaléncia de 1,14 (1,02 -1,26). Quanto a idade
materna, a faixa etaria de adolescentes teve 1,36 vezes mais probabilidade de ter
nascimento de baixo peso do que a faixa etaria de 20 a 34 anos. Enquanto que a faixa
etaria de acima de 35 anos teve 1,30 vezes mais probabilidade de nascimento
prematuro do que a faixa de referéncia. O fumo e a bebida alcodlica apresentaram,
na univariada, associagdo com o nascimento de baixo peso. O grupo de mulheres que

fumaram na gestagao 1,66 vezes mais probabilidade de ter filhos com baixo peso do
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que o grupo que nao fumou. Da mesma forma, o grupo que ingeriu bebida alcodlica

teve 1,71 vezes mais probabilidade de ter nascimento de baixo peso.

Em relagdo as intercorréncias na gestacao, a hipertensdo (RP = 1,71;
IC95%: 1,31 — 2,23), a diabetes (RP = 2,03; 1C95%: 1,64 — 2,50), e o sangramento
transvaginal no 2° e 3° trimestre (RP = 2,26; 1C95%: 1,90 — 2,69) apresentaram forte
associacdo com o baixo peso ao nascer nas mulheres do estudo. Ja a infecgao
urinaria e infeccao vaginal apresentaram menor prevaléncia no grupo de mulheres
que responderam que tiveram infec¢ao urinaria durante a gravidez, RP de 0,79 e 0,74,

respectivamente (Tabela 10).

Tabela 10 - Regresséo bivariada para o desfecho baixo peso ao nascer, valores
da raz&o de prevaléncia (RP), valor de p e intervalo de confianga (IC) 95%

(continua)

BAIXO PESO AO NASCER
Variaveis RP IC (95%) Valor p
Etnia
Branca 1
N&o branca 1,37 1,19 - 1,58 0,00
Escolaridade
Mais de 9 anos de estudo 1
Até 9 anos de estudo 1,06 0,98 - 1,54 0,13
Renda
6 ou mais salérios minios 1
1 a 5 salarios minimos 1,33 0,94 — 1,90 0,10
Menos de 1 salario minimo 1,19 0,83 -1,69 0,32
Situagao Conjugal
Mora com o companheiro 1
N&o mora com o companheiro 1,18 1,08 - 1,30 0,00
Area de residéncia
Urbana 1
Rural 1,00 0,92-1,10 0,83
Consulta pré-natal
6 ou mais consultas 1
Menos de 6 consultas 2,36 217 - 2,56 0,00

12 consulta pré-natal

Realizou no 1° trimestre 1
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Nao realizou no 1° trimestre 1,14 1,02-1,26 0,01
ldade Materna

20 a 34 anos 1

Até 19 anos 1,36 1,24 - 1,49 0,00
35 anos ou mais 1,30 1,14 - 1,49 0,00
Fumo na gestacgao

Nao fumou 1

Fumou 1,66 1,41 - 1,96 0,00
Bebida alcodlica na gestagao

N&o ingeriu 1

Ingeriu 1,71 1,31-2,23 0,00
Hipertensao na gestacao

Néo 1

Sim 2,03 1,64 - 2,50 0,00
Diabetes na gestagéao

Néo 1

Sim 1,72 1,38 -2,13 0,00
Sangramento 2°3° trim.

Néo 1

Sim 2,26 1,90 - 2,69 0,00
Infecgao Urinaria

Nao 1

Sim 0,79 0,72-0,87 0,00
Infecgao Vaginal

Néo 1

Sim 0,74 0,66 - 0,81 0,00

Fonte: Elaborado pela autora

5.3.1 Analise Multivariada

O nascimento prematuro foi 28% mais prevalente entre as mulheres nao
brancas e 11% menos prevalente na area rural. A faixa etaria menor que 19 anos
aumentou a razao de prevaléncia apds ajustes com as covariaveis (RP = 1,24; 1C95%:
1,12 — 1,37) e reduziu na faixa etaria de mulheres com 35 anos ou mais (RP = 1,20;
IC95%: 1,05 — 1,37). As consultas no pré-natal permaneceram com 0S mMesmos

valores, mantendo a associagao, e reiterando que o nascimento prematuro foi 46%
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mais prevalente no grupo de mulheres que realizou menos de 6 consultas pré-natal,

do que no grupo que fez 6 consultas ou mais.

Em relacdo ao nivel proximal, intercorréncias na gravidez, a variavel
infeccdo vaginal apresentou interacdo e sinais de colinearidade, perdendo a
significancia estatistica. Permaneceram no modelo final hipertensdo que obteve uma
discreta redugao da razéo de prevaléncia, apés ajustamento (RP = 1,92; IC95%: 1,54
—2,40), diabetes (RP =12; IC95%: 1,75 — 2,58), sangramento transvaginal (RP = 2,26;
IC95%: 2,32 — 3,20), e infec¢do urinaria (RP = 0,84; 1C95%: 0,76 — 0,96). (Grafico 6).
A tabela desta analise com mais detalhes, consta em Resultados Complementares
(APENDICE B).

Grafico 6. Regressdao Multivariada para Nascimento Prematuro com a razao de
prevaléncia ajustada (Rpa) e os respectivos intervalos de confianga (IC) 95%.
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Fonte: Elaborado pela autora
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Sobre as condigdes socioecondmicas analisadas nesse estudo, em relagao
ao baixo peso ao nascer, a etnia apresentou um aumento da razdo de prevaléncia,
indicando que a probabilidade de as mulheres ndo brancas terem filhos com baixo
peso ao nascer foi 45% vezes maior do que nas mulheres brancas. Nas caracteristicas
maternas, a idade da mulher permaneceu como um preditor importante,
especialmente a faixa etaria de menores de 19 anos que aumentou a razao de
prevaléncia apos ajustamento com outras variaveis independentes. As adolescentes
do estudo tiveram 43% vezes mais probabilidade de ter filhos com baixo peso ao
nascer do que as mulheres na faixa etaria de 20 a 34 anos. Nas mulheres de 35 anos
ou mais, a probabilidade de ter nascimento com baixo peso foi 17% maior que na faixa
de referéncia. Fumar no periodo gestacional foi observado como um fator de risco
para o baixo peso ao nascer, neste estudo. A probabilidade de nascer com baixo peso
foi 62% vezes maior entre as mulheres que fumaram do que entre as mulheres que

nao fumaram cigarro durante a gravidez.

As intercorréncias na gestacao, classificadas no nivel proximal, foram
mantidas como variaveis associadas ao baixo peso ao nascer, com diminui¢cao
discreta da razdo de prevaléncia, a hipertensdo (RP = 1,97; 1C95%: 1,59 — 2,45),
diabetes (RP = 1,61; 1C95%: 1,29 — 2,01) e sangramento vaginal no 2° ou 3° trimestre
(RP = 2,40; IC95%: 2,02 — 2,84). A infecgao urinaria (RP = 0,86; 1C95%: 0,78 — 0,95)
permaneceu com associagao negativa, indicando que a probabilidade de nascimento
de baixo peso entre as mulheres que tiveram infeccédo urinaria e trataram foi 14%
menor do que as que mencionaram que nao tiveram infecgdo urinaria. A infeccéo
vaginal apresentou colinearidade e perdeu significAncia estatistica, portanto foi
retirada do modelo. (Gréfico 7). A tabela desta analise com mais detalhes, consta em
Resultados Complementares (APENDICE B).
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Grafico 7. Regressao Multivariada para Baixo peso ao nascer com a razao de
prevaléncia ajustada (Rpa) e os respectivos intervalos de confianga (IC) 95%.
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Fonte: Elaborado pela autora

5.4 ANALISE MULTIVARIADA DO DESFECHO CONSULTA DE PRE-NATAL
ADEQUADA

O nascimento prematuro teve baixa associagao com a variavel consulta de
pré-natal adequada, mesmo apds ajuste com a idade materna e a etnia. A
probabilidade das mulheres que tiveram filhos prematuros nao ter feito as consultas
de pré-natal na frequéncia e periodo adequado foi 8% em relagédo as mulheres que

tiveram filhos com idade gestacional acima de 37 semanas. Na idade materna, as
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adolescentes n&o apresentaram associacdo com as consultas de pré-natal
adequadas, ja as mulheres com idade maior ou igual a 35 anos tiveram 13% mais
probabilidade de terem comparecido as consultas adequadamente do que as
mulheres da faixa etaria de 20 a 34 anos (Grafico 8). A tabela desta analise com mais
detalhes, consta em Resultados Complementares (APENDICE B).

Grafico 8. Regressao Multivariada para Consulta de Pré-natal adequada com
nascimento prematuro e covariaveis com razao de prevaléncia ajustada (RPa) e
os respectivos intervalos de confianga (IC) 95%.
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As mulheres do grupo de nascimento com baixo peso tiveram uma
probabilidade maior (15%) de n&o terem realizado as consultas adequadamente, do

que as mulheres que n&o tiveram parto com baixo peso. No grupo de mulheres
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adolescentes ndao houve associacdo com a consulta pré-natal adequada. A idade
materna igual a 35 anos ou mais e etnia apresentaram associagao discreta. No
entanto, esses grupos indicaram que a probabilidade de terem realizado a consulta
no periodo e frequéncia adequada foi 13% e 16% maior que no grupo oposto (Grafico
9). A tabela desta analise com mais detalhes, consta em Resultados Complementares
(APENDICE B).

Grafico 9. Regressao Multivariada para Consulta de Pré-natal adequada com
baixo peso ao nascer e covariaveis com razao de prevaléncia ajustada (RPa) e
os respectivos intervalos de confianga (IC) 95%.
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6 DISCUSSAO

O nascimento prematuro e o baixo peso ao nascer sado condicbes do
recém-nascido que tem se tornado um desafio cada vez maior para a Saude Publica,
tamanha sua complexidade. Quanto mais se aprofunda o conhecimento sobre essas
condi¢cdes de saude, especialmente o nascimento prematuro, mais complexa vai se
tornando a compreenséao da etiologia. O propésito desse estudo foi compreender os
fatores que estao associados ao nascimento prematuro e ao baixo peso ao nascer em
uma regido do semiarido nordestino, se existe semelhanca ou diferengca com a
situacdo materno infanti em outras regides com as caracteristicas sociais,
econdmicas, demograficas e com politicas publicas voltadas para essa area.

A prevaléncia de nascimento prematuro e de baixo peso em Sobral, no ano
de 2021, foi 13,4% e 10,5% respectivamente, essas taxas estdo mais altas do que a
média do Ceara (12,4% e 9,7%) e do Brasil (11,3% e 8,9%) (BRASIL, 2023). O fato
de um municipio divergir as informagdes de saude sempre deve ser motivo de alerta,
seja diferenga para mais ou para menos que a média da regido. As disparidades dos
indicadores de saude neonatal sdo evidentes em todo o mundo, acentuadas pelas
diferengas geograficas, politicas, econémicas e culturais. Walani, (2020) enfatiza que
as disparidades ocorrem entre os paises e dentro dos paises, inclusive em regides
com desenvolvimento e infraestrutura de saude semelhantes. Um estudo de Andrade
et al., (2022) utilizando, entre as bases de dados, o Sistema de Informagdo de
Nascidos Vivos (SINASC), no periodo de 2008 a 2017, evidenciou disparidades por
regides geograficas no Brasil, comparando por situagdo socioecondmica, estrutura
dos servigos e processo de trabalho da atencao primaria. Os autores destacaram que
os determinantes sociais e a qualidade do cuidado na atengéo primaria impactavam
de forma diferente nos resultados neonatais em diversas regides no pais.

Os determinantes sociodemograficos sao, sem duvida, fortes fatores de
risco para desfechos ruins na saude. No entanto, a literatura ja tem demonstrado o
quanto esses determinantes agem de formas distintas, a depender de quais fatores
estdo agindo em conjunto e da capacidade de resposta do agrupamento de fatores.
Islam (2019) salienta que os danos causados pelos determinantes sociais em regides
desfavorecidas podem ser atenuados com politicas publicas. De certo, que politicas
desenvolvidas em todas as areas, como educacgao, emprego e renda, infraestrutura,

seguranga, sao fundamentais para melhorar as condi¢gées de saude. Andrade et al.,
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(2015) ressaltam uma questdo importante na mitigagédo dos danos dos determinantes
sociais nas regidées mais carentes, a participagao popular. Os autores enfatizam a
participacdo da sociedade civil nas decisdes que afetam a comunidade e na
construcdo de politicas, de modo a garantir a redug&o das iniquidades em saude da
regiao.

Nos resultados, as caracteristicas das mulheres do estudo foram
semelhantes aos resultados de Aguiar et al., (2023) na cidade de Rio Branco da regiao
norte do Brasil. No estudo transversal para avaliar a qualidade da assisténcia pré-
natal no municipio foram avaliadas 1.030 parturientes, dentre elas, 24,8% eram
adolescentes, 82,8% pardas, 51,8% cursaram o ensino médio, 84,4% viviam com o
parceiro e 62,7% né&o planejaram/desejaram a gravidez. Avaliar as similaridades do
estudo e das caracteristicas da populagdo, entre diferentes regides, é sempre
importante ao conferir resultados de investigagdes, tal fato favorece as discussoes,
além de apontar subsidios para o planejamento de politicas publicas mais
direcionadas.

Identificou-se, neste estudo, que tanto o nascimento prematuro quanto o
baixo peso ao nascer tiveram menor prevaléncia nas mulheres brancas. O baixo peso
ao nascer foi 45% mais prevalente entre as mulheres nao brancas do que entre as
mulheres entre as brancas. Este estudo optou por utilizar a etnia/raga como branca e
nao branca por perceber que as respostas sobre essa variavel eram autorrelatadas, e
98,7% das mulheres n&o brancas se autorrelataram como pardas, apenas 0,4% como
negras. Victora et al.,, (2019) salienta a dificuldade de padronizar raga/etnia nas
pesquisas, mesmo na América Latina e Caribe em que os grupos étnicos/cor/raga se
originam de apenas trés grandes correntes migratorias: indigenas, afrodescendentes
€ europeus, ainda existem desafios na padronizagao da etnia/raca para pesquisas.

Aidade materna mostrou-se nesse estudo como um fator de risco com forte
associagdo com os desfechos neonatais estudados, corroborando com a literatura
sobre a tematica materno infantil. Destaca-se no estudo, a faixa etaria de menores de
20 anos, ou seja, adolescentes, que teve prevaléncia maior que as outras faixas
etarias nas duas condi¢cdes de nascimento vulneravel da crianga. Suarez-ldueta et al.,
(2023) em um estudo realizado em 23 paises, o Brasil (16,3%) e o México (18,6%)
foram os paises com as mais altas taxas de gravidez na adolescéncia. Martineli et al.,
(2019) avaliando desfechos neonatais ruins, dentre eles prematuridade e baixo peso

ao nascer, constataram que a idade avancada, de 35 anos acima, mostrou-se como
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um fator de risco significativamente maior que as outras faixas etarias. A idade de 35
anos e mais ja é classificada pelo Ministério da Saude como a Idade Materna
Avancada (IMA) devido a relagado com diversas complicagdes obstétricas e neonatais
(Brasil, 2022). E a partir dos 35 anos que a mulher se torna mais predisposta a
desenvolver outros problemas de saude, ter uma vida de trabalho mais ativa, o que
pode contribuir com as complicagdes obstétricas nessa faixa etaria.

O numero de consultas durante o pré-natal foi categorizado no formato
mais comum dos estudos (= 6 consultas e < 6 consultas) e permaneceu com
associagao com nascimento prematuro e baixo peso, indicando que as mulheres que
fizeram menos de seis consultas pré-natal tiveram mais probabilidade de nascimento
prematuro e com baixo peso do que as mulheres que fizeram mais de seis consultas.
Durante a regressdo foi observado que a variavel (primeira consulta pré-natal)
apresentou forte interagdo com as outras variaveis, mudando o coeficiente, a variavel
foi retirada do modelo. Assim como no nosso estudo, Teixeira et al., (2022) nao
identificaram associagao do inicio da primeira consulta pré-natal com o nascimento
prematuro ou de baixo peso. Constataram, porém, que mulheres com menos de
quatro consultas de pré-natal tiveram mais probabilidade de ter parto prematuro ou
com baixo peso do que as que fizeram mais de quatro consultas. Entretanto, os
autores utilizaram o critério de quatro consultas para avaliar o pré-natal, esse critério
ainda é utilizado largamente em pesquisas internacionais, porém, a Organizagao
Mundial da Saude ja recomenda, desde 2016, a frequéncia de oito contatos com um
profissional habilitado durante a gravidez (WHO, 2018).

Durante as consultas do pré-natal € que se identificam os principais
problemas que levam a desfechos desfavoraveis da gestacédo, esses problemas
quando identificados precocemente podem ser controlados, reduzindo as chances de
complicagbes para a gestante e o neonato. Esse estudo identificou a forca de
associagcado entre as intercorréncias mais comuns da gestagcdo com o nascimento
prematuro e o baixo peso ao nascer, como a hipertensdo controlada, diabetes
controlada, sangramento transvaginal controlado e infec¢ao urinaria tratada.

A infeccdo urinaria tratada apresentou, nesses resultados, associacao
negativa indicando que as mulheres que contrairam infecgdo urinaria e trataram
durante a gestagao tiveram 24% mais probabilidade de nao ter filho prematuro do que
as mulheres que declararam que nao tiveram infecgao urinaria durante a gestagao. A

infeccdo urinaria na gestagao causa um processo inflamatério que pode conduzir a
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ruptura prematura das membranas uterinas e ao trabalho de parto prematuro, por essa
razao é considerada um fator de risco para prematuridade. Wulandari et al., (2021)
verificaram, em uma metanalise, a associacdo da infeccdo do trato urinario com
nascimento prematuro e de baixo peso em todos os estudos analisados. Getaneh et
al., (2021) identificaram alta prevaléncia (15,37%) de infecgao do trato urinario entre
as gestantes na Etiopia, regido em que se registram expressivas taxas de
prematuridade e baixo peso ao nascer. Os autores salientam, que a explicagao para
a alta prevaléncia da infecgao urinaria pode estar relacionada com a baixa cobertura
da assisténcia pré-natal e o inicio tardio das consultas. Nsereko et al., (2020) também
em estudo em paises da Africa, identificaram forte associacdo de infeccdo do trato
urinario com o nascimento prematuro e baixo peso. A revisao sistematica de Medley
et al., (2018) avalia as intervengdes durante a gravidez para prevengao do nascimento
prematuro. Na revisdo, dois estudos abordam o tratamento assintomatico da
bacteriuria durante a gravidez para a prevencao do nascimento prematuro, no entanto,
nenhum dos estudos apresentaram evidéncias sobre os beneficios, descricdo dos
efeitos em relagdo ao grupo comparado e nao houve relato dos possiveis danos ao
recém-nascido.

Além das intercorréncias clinicas que sao identificadas durante a consulta
no pré-natal, os habitos da gestante sao informacdes valorosas para subsidiar o plano
de cuidados e orientagdes para uma gestacdao sem complicagbes. Esse estudo
demonstrou que as mulheres que fumaram durante a gestagao apresentaram uma
probabilidade maior (62%) de ter filhos com baixo peso ao nascer do que as mulheres
que nao fumaram. Porém, ndo houve associacdo do fumo na gestacdo com o
nascimento prematuro, o que corroborou com os achados de Arcanjo et al., (2021)
que ao analisarem os fatores associados a prematuridade em Sobral, no ano de 2015,
ndo constataram associacdo significativa do fumo na gravidez com o nascimento
prematuro. Entretanto, muitos estudos demonstram associacdo do fumo com
nascimento prematuro, Arifian et al., (2021) demonstrou resultado de metanalise em
que o fumo durante a gestacao apresentou forte associagdo com o parto prematuro
nos estudos analisados. Ja Handriani et al., (2022) constataram os prejuizos do fumo
no peso do recém-nascido, ndo apenas nas mulheres fumantes, mas nas que séo
expostas ao fumo, também. Geralmente, as gravidas sdo fumantes passivas pela
exposi¢ao ao fumo de seus esposos, que sao fumantes ativos. Tarasi et al., (2022)

apresentaram resultados de um estudo com forte associagdo do fumo com o parto
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prematuro, mas destacaram que a quantidade maior de cigarros utilizados durante a
gestacao estava associada a maiores danos. O nosso estudo nao apresentou
informacé&o sobre a quantidade de cigarros utilizados por dia.

A consulta pré-natal com variavel dicotdmica (= 6 consultas/ < 6 consultas)
apresentou uma prevaléncia de 80,4% de adequacéao no total de mulheres do estudo,
ja quando passou pelos ajustes para variavel consulta pré-natal adequada, a
prevaléncia passou a 64,5% de adequacéo no total de mulheres. O impacto maior foi
nas mulheres com partos com IG acima de 37 semanas (ndo prematuros) e nas
mulheres que tiveram recém-nascidos com baixo peso. Nos nascimentos prematuros
a prevaléncia nao teve alteracao significativa, motivo pelo qual a razao de prevaléncia
reduziu de 1,28 para 1,08. Esse dado € importante por demonstrar que nao basta
apenas a frequéncia e o periodo adequado da consulta para combater a
prematuridade, o conteudo da assisténcia e a aproximagédo da gestante com os
profissionais sao relevantes para estabelecer o vinculo com o servigo. E vinculo
significa relagdo de confianga, abertura para expressar o que sente, compartilhar as
duvidas, respeitar e aceitar as orientagdes prestadas. Hug et al., (2019) enfatiza que
a prematuridade e o baixo peso ao nascer, podem ser fortemente enfrentados por
intervengdes e vigilancia durante a assisténcia pre-natal, com os cuidados durante o
parto e a atengcao pos-natal.

A variavel consulta pré-natal adequada foi ajustada para obter os dados da
consulta como a frequéncia, periodo pela idade gestacional, inicio do pré-natal e ter
realizado pelo menos um exame na primeira consulta. O estudo nao utilizou o termo
pré-natal adequado por entender que, entre as variaveis disponiveis, ndo havia os
elementos necessario para analise de uma assisténcia pré-natal adequada. Das
mulheres do estudo, 85,3% fizeram exame laboratorial hematdcrito e hemoglobina,
84,5% realizaram ultrassonografia e 83,2% realizaram sumario de urina, esses dados
nao foram apresentados nos resultados, pois tratou-se de analise complementar. Apos
ajustada os conteudos da variavel consulta pré-natal adequada, o percentual de
mulheres que tinham realizado o niumero de consultas adequadamente reduziu de
80,4% para 64,5%. Resultados semelhantes foram encontrados por Aguiar et al, ao
fazer a adequagdo da assisténcia pré-natal em quatro niveis, acrescentando
elementos que qualificassem a assisténcia. Os autores observaram, que quanto mais
se colocava os critérios recomendados pelo Ministério da Saude, mais caia o

percentual de mulheres com a assisténcia considerada adequada. Entretanto, apos a
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adequacgao das consultas com a frequéncia e o inicio adequado, além do critério de
ter um exame realizado, a prevaléncia de consulta inadequada no grupo de mulheres
com nascimento prematuro reduziu em relagdo ao grupo de mulheres que com filhos
acima de 37 semanas. Esses pontos discordam dos resultados de Aguiar et al., (2023)
que a redugao da frequéncia da consulta adequada ocorre também com as mulheres
que tiveram partos prematuros e com baixo peso.

Foi observado que os fatores de associagao do nascimento prematuro e do
baixo peso ao nascer sao semelhantes, com poucas diferencas. Essas criancas
nascem no mesmo perfil de familia, passam pelos mesmos riscos e, muitas vezes,
tém o mesmo destino. A proposta de Ashon et al., (2023) de unir os fendtipos se
justifica, pois juntos sado afetados pelos mesmos determinantes sociais que incluem
causas como a pobreza, auséncia de educacao, de ndo ter acesso a servicos de
saude de qualidade, de viver em ambiente inseguro, e que necessitam de politicas
publicas com a finalidade de sanar esses problemas.

Esse estudo teve alguns pontos fortes para a saude publica local e regional,
a possibilidade de trabalhar com um banco de dados local mantido pela estratégia
Trevo de Quatro Folhas que contém informacdes diversas e relevantes; o numero de
casos do estudo foi importante para a analise estatistica dos dados e o estudo
realizado em um momento de forte interesse da gestdo em reduzir as taxas de
mortalidade infantil.

No entanto, podemos assumir algumas limitagdes, quais sejam: nao ter
utilizado informagdées sobre natimortos, devido os dados no banco nao ter
padronizacdo sobre essa informag&o; ndo ter disponivel no banco de dados,
informacgdes sobre nascimento prematuro espontaneo ou terapéutico. Em razdes de
associar fatores de risco para planejamento de cuidados no pré-natal, essa
diferenciagao traz elementos importantes para a vigilancia da gestante durante a
gestacdo; e a utilizacdo de apenas o exame hematodcrito/hemoglobina (ht/hb) para
compor a variavel consulta pré-natal adequada pode ter subestimado o numero de
consultas adequadas, pois apesar de ser 0 exame com O maior percentual de
realizagdes pode ocorrer que alguma paciente tenha realizado outro exame que nao
tenha sido o ht/hb.
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Em relagdo as informagdes sobre natimortos, foi relatado entendimentos
equivocados de médicos e gestores sobre as definicdes de dbito infantil, ébito fetal e
aborto. Tal equivoco provocou erros de registro subestimando as taxas de 6&bito
neonatal e, consequentemente, da mortalidade infantil. Em novembro de 2017, a
Secretaria da Saude do Ceara publicou a Nota Técnica sobre a Vigilancia dos obitos
prioritarios MIF - maternos, infantis, fetais e mal definidos, para orientagao de gestores
e servicos de saude. Costa et al., (2019) destacam a possibilidade de se classificar
incorretamente o recém-nascido prematuro que morre logo apds 0 nascimento como
se fosse um natimorto. Isto porque, em recém-nascidos muito prematuros e graves
gue nascem no limiar da viabilidade, em que a identificacdo dos sinais vitais pode ser
mais dificil e ndo haver esforgos para ressuscitagcdo. Os natimortos ocorrem, na
maioria das vezes, antes de 37 semanas de gestacao e subestima a prevaléncia de

prematuros.
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7 CONCLUSAO

Neste estudo, foram identificados os fatores associados estatisticamente
ao nascimento prematuro e ao baixo peso ao nascer para o perfil das mulheres da
regido. Importa destacar que as duas condicbes de recém-nascidos vulneraveis
apresentaram os mesmos fatores de risco, com exce¢ao do ato de fumar na gestacéo
que teve associacao significativa com o baixo peso ao nascer, mas ndo com o

nascimento prematuro.

Dos resultados, trés pontos trouxeram clareza as questdes do estudo. O
primeiro, que a consulta pré-natal teve forte associagdo com os desfechos, entretanto,
ao fazer os ajustes para a composigao da consulta pré-natal adequada houve redugéo
da propor¢cao de consulta inadequada entre mulheres que tiveram nascimento
prematuro e baixo peso ao nascer e foi observado, ainda, que a idade, a raca e o
estado civil tém associagdo com a consulta pré-natal adequada. O segundo, foi a
infeccdo do trato urinario, constatado como um fator de risco para nascimento
prematuro, foi verificado que quando monitorada e tratada adequadamente pode ter
seu efeito anulado. E o terceiro, que as mulheres adolescentes, menores de 19 anos,
foram as que tiveram maior associacdo com o nascimento prematuro e com o baixo
peso ao nascer. Dessa forma, o estudo esclarece as caracteristicas da prematuridade
e do baixo peso ao nascer no municipio proporcionando informacgdes relevantes para
a compreensao da epidemiologia destas condigbes; para planejamento de
investimentos no servico de saude e implementacao de politicas de saude materna e

infantil que reduzam a prematuridade e, consequentemente, a mortalidade infantil.

Compreende-se, com os resultados, que a redugdo das taxas de
prematuridade e do baixo peso ao nascer é possivel com uma vigilancia das gestantes
que apresentam risco para estas condi¢gdes. Além disso, a vigilancia proporciona um
sistema de saude preparado para acolher e ofertar a assisténcia necessaria, caso a
prematuridade ndo possa ser evitada. E imprescindivel a articulagdo da equipe da
estratégia saude da familia com as unidades de saude terciaria para formar uma rede
protecdo para essas gestantes e criangas, no entanto, a assisténcia pré-natal é a

sustentacdo de toda a rede de cuidados para gestantes e recém-nascidos.
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Consideracgoes Finais

A assisténcia pré-natal adequada é capaz de modificar o contexto de altas
taxas de prematuridade e baixo peso ao nascer. O produto deste estudo traz uma
elementos que podem auxiliar na elaboragédo de um plano de cuidados para uma

gestante de risco para prematuridade/baixo peso ao nascer.
Como sugestdes para o Sistema de Saude:

Qualificar as informagdes sobre a gestante e o recém-nascido. Incluir dados sobre

nutricdo materna, saude mental, dados antropométricos e padronizar as informacdes;

Implantar o pré-natal para a gestante de risco para prematuridade/baixo peso ao
nascer, rastreada com base nos fatores de risco, com uma frequéncia maior de

consultas, contatos via telefone, aplicativo, visitas domiciliares;

Facilitar a vinculacédo da equipe de saude da atencao primaria com o hospital terciario

no qual a gestante sera encaminhada;

Integracédo da equipe de cuidados da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal com a
equipe da Atengao Primaria para o planejamento do seguimento do prematuro pés-

alta hospitalar;

Envolvimento da familia em todo o processo de cuidado da gestante e do recém-

nascido, em todas as fases do cuidado e em todos os niveis de atengao.
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analise, usou-se Regressdo de Poisson com variancia robusta. O baixo peso ao
nascer foi mais frequente: nas mulheres n&o brancas (7,43%), que tiveram até 9 anos
de estudo (7,64%), ganhavam até um salario minimo (7,63%) e n&o residiam com o
companheiro (8,23%) — valores do nivel distal; em menores de 19 anos (8,90%), que
realizaram menos de 6 consultas pré-natal (13,44%), que fumaram (11,69%) e
ingeriram alcool (12,19%) na gestagcédo — no nivel intermediario; e com intercorréncias
de hipertensao (14,34%), diabetes (12,20%) e sangramento transvaginal (15,92%)
durante a gestagdo — no nivel proximal. Na analise multivariada, apresentaram
associacdo com o baixo peso as mulheres que tiveram hipertenséo, diabetes e
sangramento transvaginal, com menos de 19 anos, que fumaram na gestagao, nao
brancas e menos de 6 consultas pré-natal. Concluiu-se que ha possibilidades de
reduzir a prevaléncia de baixo peso ao nascer com agdes direcionadas a busca ativa
precoce de gestantes para o pré-natal, ao combate do fumo na gestacéo e a redugao
da gravidez na adolescéncia.

Descritores: Recém-nascido de baixo peso. Fatores epidemiolégicos. Epidemiologia.

ABSTRACT

The aim of this study was to identify the factors associated with low birth weight in
Sobral, Ceara. Cross-sectional study with investigation of 2,181 births that occurred
between 2006 and 2017, in which the outcome was low birth weight and the
explanatory variables were classified according to a hierarchical theoretical model. In
the analysis, Poisson Regression with robust variance was used. Low birth weight was
more frequent: in non-white women (7.43%), who had up to 9 years of study (7.64%),
earned up to one minimum wage (7.63%) and did not live with the partner (8.23%) -
values of the distal level; in children under 19 (8.90%), who had less than 6 prenatal
consultations (13.44%), who smoked (11.69%) and ingested alcohol (12.19%) during
pregnancy - at the level intermediate; and with complications of hypertension (14.34%),
diabetes (12.20%) and transvaginal bleeding (15.92%) during pregnancy - at the
proximal level. In the multivariate analysis, women who had hypertension, diabetes
and transvaginal bleeding, under 19 years of age, who smoked during pregnancy, were
non-white and had less than 6 prenatal consultations, were associated with low weight.
It was concluded that there are possibilities to reduce the prevalence of low birth weight
with actions aimed at the early active search of pregnant women for prenatal care,

combating smoking during pregnancy and reducing teenage pregnancy.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue identificar los factores asociados al bajo peso al nacer
en Sobral, Ceara. Estudio transversal con investigacion de 2.181 nacimientos
ocurridos entre 2006 y 2017, en los que el resultado fue bajo peso al nacer y las
variables explicativas se clasificaron segun un modelo teorico jerarquico. En el analisis
se utilizo la regresion de Poisson con varianza robusta. El bajo peso al nacer fue mas
frecuente: en mujeres no blancas (7,43%), que tenian hasta 9 afnos de estudio
(7,64%), ganaban hasta un salario minimo (7,63%) y no vivian con el compafiero
(8.23%) - valores del nivel distal; en menores de 19 afios (8,90%), que tuvieron menos
de 6 consultas prenatales (13,44%), que fumaron (11,69%) e ingirieron alcohol
(12,19%) durante el embarazo - al nivel intermedio; y con complicaciones de
hipertension (14,34%), diabetes (12,20%) y sangrado transvaginal (15,92%) durante
el embarazo, a nivel proximal. En el analisis multivariado, las mujeres que tenian
hipertension, diabetes y sangrado transvaginal, menores de 19 afios, que fumaban
durante el embarazo, no eran blancas y tenian menos de 6 consultas prenatales, se
asociaron con bajo peso. Se concluyé que existen posibilidades de reducir la
prevalencia de bajo peso al nacer con acciones dirigidas a la busqueda activa
temprana de gestantes para atencidon prenatal, combatir el tabaquismo durante el
embarazo y reducir el embarazo adolescente.

Descriptores: recién nacidos de bajo peso al nacer. factores epidemioldgicos.

epidemiologia.

INTRODUGCAO

O peso ao nascer é definido como a primeira medida do feto ou recém-nascido obtida
apos o nascimento e representa um parametro importante para avaliacdo de saude
do recém-nascido. E um indicador das condi¢des de salude e nutricionais da mae e do
recém-nascido, e um alerta para o risco de morbimortalidade infantil®2.

O baixo peso ao nascer (BPN) corresponde as criangas que nascem com peso abaixo
de 2.500g, independentemente da idade gestacional, razdo pela qual ndo é
necessaria a utilizacdo de uma curva de referéncia. O BPN é amplamente utilizado
em razao da sua simplicidade e natureza objetiva; contudo, ha desvantagens por

limitar o peso a um valor isolado, ndo levando em consideracdo outros aspectos do
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desenvolvimento fetal. Variagdes relativas ao indicador “baixo peso” sao identificadas
na literatura, repercutindo em confundimento: Baixo peso ao nascer (BPN); Pequeno
para idade gestacional (PIG); Restricdo do Crescimento Intrauterino (RCIU) e
Restricdo de Crescimento Fetal (RCF)3.

A prevaléncia mundial do baixo peso ao nascer é de 15,5%, sendo sua distribuigao
desigual entre as regides do mundo, com valores mais elevados em regides
subdesenvolvidas e menos, nas desenvolvidas*. No Brasil, no ano de 2012, o BPN foi
estimado em 8,5% de todos os nascimentos, apresentando pequenas variagdes por
regido, destacando-se 9,2% na regido Sudeste e 12 a 7,5% na regiao Norte. As taxas
do baixo peso ao nascer sdo provavelmente subestimadas pelo fato de, nas regides
em desenvolvimento, haver grande numero de partos domiciliares em que o peso das
criangas n3o é aferido e, ainda, ha deficiéncias na alimentagéo das informages®.

O peso ao nascer, o crescimento fetal e a duragdo da gestacdo podem estar
associados a crianga, a mae ou mesmo a fatores ambientais. Os principais fatores de
risco relacionados ao BPN s&o: a idade materna, gestagoes de risco (especialmente
com a ocorréncia de hipertensado e diabetes), gestagbes multiplas, numero de filhos
nascidos, sexo do recém-nascido, acesso as consultas do pré-natal, o peso materno
prévio da gestagao, tabagismo, consumo de alcool na gestagdo, parto induzido e
exposi¢éo a agrotoxicos®. Fatores socioeconémicos e ambientais, quando associados
aos fatores maternos, podem modificar os resultados®. Importante reiterar que os
fatores de riscos modificaveis sejam melhor compreendidos para que se possam
tracar estratégias de prevencéo do baixo peso ao nascer.

Embora se tenha como certeza que o baixo peso ao nascer tem associagao
multifatorial, existem evidéncias de que muitos fatores de riscos se sobrepdem e que
alguns s&o mais presentes em determinadas regides. Dessa forma, o objetivo deste
estudo foi identificar os fatores associados ao baixo peso dos nascidos vivos de

gestacdes unicas de maes residentes no municipio de Sobral, Ceara, 2007 — 2016.

METODOLOGIA

Estudo transversal utilizando o banco de dados da “Estratégia Trevo de Quatro
Folhas” no municipio de Sobral, Ceara, no periodo de 2007 a 2016. Os dados para
analise totalizaram 30.385 nascimentos, com informacgdes registradas das maes e dos

recém-nascidos.
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A Estratégia Trevo de Quatro Folhas foi criada em 2001, ligada e mantida pela
Secretaria da Saude do Municipio de Sobral, e esta garantida por uma lei municipal
que a institui como politica publica permanente do municipio. Foi implantada com o
objetivo de reduzir a mortalidade infantil e atua em quatro frentes: atengdo a um pré-
natal de qualidade com busca ativa e monitoramento de gestantes de risco; garantia
de acesso a uma assisténcia hospitalar na ocasiao do parto; vigilancia do puerpério;
e acompanhamento dos dois primeiros anos de vida da crianga’.

O banco de dados € composto por variaveis resultantes de um formulario com
informagdes maternas e dados dos recém-nascidos. As informagdes maternas foram
colhidas por um profissional da Secretaria da Saude por meio de entrevista presencial
com preenchimento de formulario estruturado e que, também, coletava os dados do
recém-nascido do prontuario hospitalar. Foram excluidos do estudo, os dados dos
partos gemelares, em razdo da gestagcao gemelar ser um importante preditor para
baixo peso, o que poderia influenciar nos resultados, e as unidades de observagao
com auséncia de registro de variaveis que prejudicassem a analise. Foram, ainda,
excluidos os nascidos vivos com peso abaixo de 500 gramas, pois evidenciou-se que
tinham relagdo com a prematuridade extrema.

O banco de dados tinha 30.978 nascimentos de 2006 a 2017. Destes foram excluidos
546 nascimentos de partos gemelares, 16 recém-nascidos sem definicao de sexo, 31
nascimentos com peso abaixo de 500 gramas, resultando em 30.385 unidades de
observagao para o estudo.

O desfecho baixo peso ao nascer - BPN (< 2.5009) foi contrastado com o nao baixo
peso ao nascer (2.500g acima). As variaveis explicativas foram categorizadas e
classificadas segundo modelo teérico hierarquizado em trés niveis: Nivel distal —
caracteristicas sociodemograficas (cor da pele, escolaridade, renda, situagéo civil,
area de residéncia); Nivel intermediario — caracteristicas maternas (idade da mae,
gestacao desejada, tipo de parto, numero de consultas pré-natal, primeira consulta
pré-natal, fumo durante a gestacao, uso de bebidas alcodlicas durante a gestagao) e
Nivel proximal — carateristicas obstétricas (intercorréncias na gestacgao: hipertensao,
diabetes, infecc&o urinaria, infec¢cdo vaginal, sangramento).

As variaveis foram categorizadas em dicotémicas e aplicado teste do qui-quadrado de
Pearson para avaliar a significancia estatistica. Na analise bivariada, foi empregado o
calculo da razao de prevaléncia bruta com as variaveis com p valor abaixo de 0,020.

Na analise multivariada, para verificar a associacdo entre o desfecho e as variaveis
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explicativas, foi utilizado a Regressao de Poisson com variancia robusta para estimar
a razao de prevaléncia ajustada, sendo elegiveis as variaveis com nivel de
significancia abaixo de 10%. A entrada das variaveis explicativas na modelagem foi
passo a passo conforme nivel hierarquico. Para a permanéncia da variavel no modelo,
utilizou-se o nivel de significancia de 5% e o intervalo de confianga de 95%. Para as
analises foi utilizado o software STATA, versao 13.0.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
Vale do Acarau, sob o Parecer N° 4.016.736.

RESULTADOS

Dos 30.385 nascimentos ocorridos de 2007 a 2016 que foram elegiveis para o estudo,
2.181 (7,18%) nasceram com peso inferior a 2.500g. Houve um aumento de 1,5% nas
taxas de baixo peso ao nascer em gestagdes unicas de 2006 a 2017.

Na analise das caracteristicas sociodemograficas, que representa o nivel mais distal
no modelo hierarquico, o baixo peso ao nascer foi mais frequente nas mulheres nao
brancas (7,43%), nas que tiveram até 9 anos de estudo (7,64%), nas que ganhavam
até um salario minimo (7,63%) e nas que n&o residiam com o companheiro (8,23%),

conforme demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo do peso ao nascer segundo caracteristicas sociodemograficas

de mulheres residentes no Municipio de Sobral-CE-Brasil, 2007 a 2016.

NIVEL DISTAL BPN

Variavel Nao Sim
n (%) n (%) p

Cor da pele 0.000
Branca 3.497 (96,6) 197 (3,4)
N&o branca 24.751 (92,57) 1.986 (7,43)
Escolaridade 0.023
Até 9 anos de estudo 10.237 (92,36) 847 (7,64)
Acima de 9 anos de estudo 17.964 (93,08) 1.336 (6,92)
Renda 0.008
Menos de 1 SM 13.925 (92,37) 1.150 (7,63)
De1a5SM 13.782 (93,20) 1.005 (6,80)
6 ou mais 497 (94,31) 30 (5,69)
Estado civil 0.000
Reside com o companheiro 22.369 (93,08) 1.662(6,92)
Nao reside com o companheiro 5.835 (91,77) 523 (8,23)

Fonte: Dados da Pesquisa.
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A Tabela 2 apresenta o nivel intermediario relacionado as caracteristicas maternas.
Considerando essas caracteristicas, o baixo peso foi mais frequente nas mulheres
com menos de 19 anos (8,90%), nas que tiveram menos de 6 consultas pré-natal
(13,44%), nas que a primeira consulta ocorreu no terceiro trimestre (10,09%), nas que
fumaram (11,69%) e nas mulheres que ingeriram alcool (12,19%) na gestacao.

Tabela 2 — Distribuicdo do peso ao nascer segundo caracteristicas maternas de

mulheres residentes no Municipio de Sobral-CE-Brasil, 2007 a 2016.

NIVEL INTERMEDIARIO BPN
Variavel Nao Sim

n (%) n (%) P
Idade materna 0.000
<19 anos 5,672 (91,10) 554 (8,90)
20 a 34 anos 20,070 (93,47) 1.402 (6,53)
= 35 anos 2.462 (91,49) 229 (8,51)
Consulta pré-natal 0.000
Até 5 consultas 5.161 (86,56) 801 (13,44)
de 6 consultas acima 23.036 (94,33) 1.384 (5,67)
Primeira consulta pré-natal 0.006
1° trimestre 19.056 (93,15) 1.402(6,85)
2° trimestre 4.626 (92,35) 423 (7,65)
3° trimestre 392 (89,91) 44 (10,09)
Fumou na gestagao 0.000
sim 1.005 (88,31) 133 (11,69)
nao 27.199 (92,48) 2.052 (7,52)
Ingeriu alcool na gestacao 0.000
sim 353 (87,81) 49 (12,19)
nao 27.736 (92,88) 2.136 (7,12)

Fonte: Dados da Pesquisa.

No nivel proximal relacionado com as caracteristicas obstétricas, os recém-nascidos
com baixo peso foram mais frequentes nas mulheres hipertensas (14,34%), nas
diabéticas (12,20%) e nas que apresentaram sangramento transvaginal (15,92%)
durante a gestacdo. Nas mulheres com infec¢do urinaria tratada (6,07%), bem como
com infecgao vaginal tratada (5,68%) foi identificada frequéncia menor de baixo peso
ao nascer em relacao as que nao tiveram ou nao foram identificadas com as infecgdes
mencionadas (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo do peso ao nascer segundo caracteristicas obstétricas de

mulheres residentes no Municipio de Sobral-CE-Brasil, 2007 a 2016.

NIVEL PROXIMAL BPN

Variavel Nao Sim p
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n (%) n (%)

Hipertenséao 0.000
Sim 466 (85,66) 78 (14,34)

Nao 27.738 (92,94) 2.107 (7,06)

Diabetes 0.000
Sim 540 (87,80) 75 (12,20)

Nao 27.664 (92,91) 2.110 (7,09)

Sangramento 23 trim 0.000
Sim 597 (84,08) 113 (15,92)

Nao 27.607 (92,91) 2.072 (6,92)

Infecgdo urinaria tratada 0.000
Sim 8.350 (93,93) 540 (6,07)

Nao 19.854 (92,14) 1.645 (7,86)

Infeccdo vaginal tratada 0.000
Sim 7.155 (94,32) 431 (5,68)

Nao 21.049 (92,31) 1.754 (7,69)

Fonte: Dados da Pesquisa.

Na analise bivariada, as variaveis gravidez desejada e tipo de parto nao apresentaram
significancia estatistica, ndo sendo, portanto, selecionadas para a analise
multivariada. Foram escolhidas para as categorias de referéncia as variaveis que
apresentassem o menor percentual de frequéncia de baixo peso ao nascer.

Na Tabela 4, verificam-se as razées de prevaléncia brutas (RPb) e ajustadas (RPa)
pelo modelo de Regressdo de Poisson com variancia robusta e os respectivos
intervalos de confianca de 95% para o desfecho BPN. No modelo final, ficaram apenas

as variaveis com nivel de significancia abaixo de 5%.

Tabela 4. Razdes de prevaléncia do baixo peso ao nascer brutas e ajustadas, segundo
caracteristicas sociodemograficas, maternas e obstétricas de mulheres residentes no
municipio de Sobral-Ce-Brasil, 2007 a 2016.

RPb IC (95%) RPa IC (95%) p
Hipertensao 2.03 1.65-2.50 2.10 1.63-2.69 0.00
Diabetes 1.72 1.38-2.13 1.65 1.28-2.12 0.00
Sangramento 2.27 1.91-271 2.35 1.99 -2.79 0.00
Fumou na gestacéo 1.66 1.41-1.96 1.69 1.40 - 2.04 0.00
Consultas Pre-natal (< 6) 2.36 217 - 2.56 2.60 2.36 —2.85 0.00
Idade (< 19 anos) 1.36 1.24 -1.49 1.18 1.11-1.26 0.00
Cor da pele (ndo branca) 1.37 1.19-1.58 1.52 1.31-1.77 0.00

Fonte: Dados da Pesquisa.

Conforme a analise multivariada, apresentaram associagdo com o baixo peso ao
nascer as mulheres que tiveram hipertensao (RP 2.10, IC 1.63 - 2.69), diabetes (RP
1.65, IC 1.28 — 2.12) e sangramento transvaginal (RP 2.35, IC 1.99 — 2.79) na

gestacdo, bem como as mulheres com menos de 19 anos (RP 1.18, IC 1.11 — 1.26),



105

que fumaram na gestacao (RP 1.69, IC 1.40 — 2.04), que nao eram brancas (RP 1.52,
IC 1.31 — 1.77) e que tiveram menos de 6 consultas pré-natal (RP 2.36, IC 2.36 —
2.85).

DISCUSSAO

O peso ao nascer, juntamente com a estatura e o perimetro cefalico, sdo medidas
importantes que servem como parametro inicial para o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento da crianga. Quando associado com a idade
gestacional, compée um indice relevante de avaliagdo do crescimento fetal e
elaboragao de padrdes de cuidado para os recém-nascidos de risco.

Os fatores que estdo associados com o baixo peso ao nascer no municipio sao mais
evidentes nas mulheres que tiveram intercorréncias na gestagdo, como hipertenséo,
diabetes e sangramento transvaginal. Ademais, evidenciou-se que as manifestagdes
fisiologicas ou patolégicas durante a gravidez geralmente estdo associadas com o
risco de prematuridade e, consequentemente, com o baixo peso ao nascer. Dentre
elas estdo, sangramento transvaginal, sindromes hipertensivas, diabetes gestacional,
depressdo, estresse, doencgas cronicas e infecgdes®. Neste estudo, optou-se por
investigar o baixo peso isoladamente sem considerar a idade gestacional.

A faixa etaria menor de 19 anos apresentou associacdo com o BPN. Os estudos
apontam que em mulheres jovens, especialmente menores de 18 anos, € mais comum
observar a prematuridade. A associacdo pode ser explicada pelo fato de recém-
nascidos prematuros terem peso baixo. Esses achados foram evidenciados, inclusive,
em paises desenvolvidos®'".

Das caracteristicas sociodemogréficas, apenas a variavel cor da pele permaneceu no
modelo final. Dados do estudo “Nascer no Brasil” apontam os influxos da desigualdade
de cor/raga que se estendem por todo o processo gravidez/parto e destacam que esta
variavel recebe intensiva influéncia de outras, como renda, escolaridade e acesso aos
servicos de saude'?.

Verificou-se que o ato da mulher fumar durante a gestagéo teve associagdo com o
baixo peso ao nascer. Varios estudos expressaram o uso de fumo durante a gravidez,
bem como a exposi¢ao da gestante ao ambiente com residuo de tabaco como fatores
a ser considerados para risco de baixo peso ao nascer®'31415 Existem mais de 3000
produtos quimicos no tabaco e os efeitos bioldgicos ndo sao totalmente conhecidos.

Sabe-se que a nicotina e 0 monodxido de carbono sao poderosos vasoconstrictores e
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estdo associados a danos placentarios e diminuicdo do fluxo sanguineo
uteroplacentario, o que pode levar a restricdo do crescimento intrauterino e a inducao
de parto prematuro’®. Estudo na Inglaterra verificou que houve aumento progressivo
no peso médio das criangas ao nascer, de 1996 a 2012. Dentre outras causas, 0s
autores atribuem as politicas publicas para redugao do fumo e legislagédo que proibe
o fumo em lugares publicos no Pais, iniciada em 2007".

No Brasil, o Ministério da Saude recomenda pelo menos 6 consultas de pré-natal que
devem ser iniciadas no primeiro trimestre da gravidez. O numero de consultas pré-
natais esteve fortemente associado com o BPN, no presente estudo. A assisténcia
pré-natal adequada deve se dar com a captagao precoce da gestante (antes da 122
semana de gestagcdo), garantia de no minimo seis consultas, com condutas
acolhedoras e humanizadas, realizacao de exames, deteccao e a intervencgao precoce
das situagdes de risco, plano de vinculagdo da gestante a maternidade, assegurando
0 acesso aos servigos de saude, desde o atendimento basico ao hospitalar de alto
risco’®.

Os resultados do estudo “Nascer no Brasil” mostraram que a cobertura da assisténcia
pré-natal no Pais é elevada, no entanto, a adequacio dessa assisténcia € baixa. O
estudo mostrou que 60,6% das mulheres iniciaram o pré-natal até a 122 semana
gestacional e apenas 73,1% tiveram o numero minimo de consultas previstas para a
IG no momento do parto™®.

Uma metanalise apresentou dados sobre a associagdo do peso ao nascer com 0
estado civil da m&e?°. Maes solteiras estavam associadas com o aumento do risco de
baixo peso ao nascer, o que nao foi evidenciado neste estudo ao modelo final.
Criangas em condi¢cdes de nascimento com baixo peso, quando comparadas aquelas
com peso igual ou superior a 2.500g, s&0 mais propensas a apresentar: prejuizos no
neurodesenvolvimento, problemas de desempenho escolar e dificuldades
comportamentais 2?2, Ressalta-se, porém, que as condigdes socioecondmicas da
familia e a disponibilidade dos servicos de saude, especialmente o seguimento
ambulatorial por equipe multiprofissional, atuam de modo significativo a atenuar ou
agravar o desencadeamento dessas dificuldades?3.

O desenvolvimento futuro da crianca encontra-se, portanto, associado a saude
neonatal do bebé, assim como a caracteristicas maternas, variaveis do ambiente
familiar e programas de intervengao precoce para detecgéo, atenuagao e, se possivel,

reversdo de problemas?®. A intervencdo precoce atua como um atenuante da
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tendéncia negativa que as criangas com baixo peso possuem no desenvolvimento dos

primeiros anos de vida e que podem se estender até a adolescéncia.

CONCLUSAO

Concluiu-se com o estudo que ha possibilidades de reduzir a prevaléncia de baixo
peso ao nascer com agdes direcionadas a busca ativa precoce de gestantes para o
pré-natal, ao combate do fumo na gestagao e a redugéo da gravidez na adolescéncia.
Ja as intercorréncias na gestacdo como hipertensdo, diabetes e sangramento
transvaginal sao de dificeis interferéncias por, muitas vezes, estarem associadas com
o estado de saude prévio ou alguma alteragdo bioldgica da gestante. No entanto,
devem ser consideradas manifestagdes de alerta, mesmo que a gestacédo ainda nao

seja considerada de risco.
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APENDICE B - RESULTADOS COMPLEMENTARES
Tabelas dos resultados das analises multivariadas.
Tabela 11 — Regressao Multivariada para Nascimento Prematuro, valores da razédo de

prevaléncia bruta (RPb) e razdo de prevaléncia ajustada (Rpa), com os respectivos
valores de p e intervalos de confianga (IC) 95%

NASCIMENTO PREMATURO

Variaveis RPb IC 95% Valor p Rpa IC 95% Valor p
Etnia

Branca 1 1

N&o branca 1,18 1,03 - 1,36 0,00 1,28 1,11 - 1,47 0,00
Area de Residéncia

Urbana

Rural 0,90 ,0,82 -0,99 0,03 0,89 0,81 -0,98 0,02
Idade Materna

20 a 34 anos 1 1

Até 19 anos 1,17 1,05-1,29 0,00 1,43 1,30 — 1,57 0,00
35 anos ou mais 1,36 1,19 - 1,56 0,00 1,20 1,05 -1,37 0,00
Consulta pré-natal

6 ou mais consultas 1 1

Menos de 6 consultas 2,46 2,26 — 2,68 0,00 2,44 2,24 — 2,66 0,00
Hipertensao

Néo 1 1

Sim 2,09 1,69 — 2,58 2,09 1,92 1,54 — 2,40 1,92
Diabetes

Néo 1 1

Sim 1,72 1,38 -2,13 1,72 2,11 1,74 — 2,57 2,11
Sangramento 2°3°rim

Néo 1 1

Sim 2,26 2,20 - 3,07 0,00 2,74 2,33-3,22 0,00
Infecgao Urinaria

Nao 1 1

Sim 0,75 0.68 — 0.83 0,00 0,84 0,76 — 0,93 0,00

Fonte: Elaborado pela autora
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Tabela 12 — Regressao Multivariada para baixo peso ao nascer, valores da razao
de prevaléncia bruta (RPb) e razdo de prevaléncia ajustada (Rpa), com os

respectivos valores de p e intervalos de confianga (IC) 95%

(continua)

BAIXO PESO AO NASCER

Variaveis

RPb

IC 95%

Valor p

Rpa

IC 95%

Etnia

Branca

N&o branca

Idade Materna

20 a 34 anos

Até 19 anos

35 anos ou mais
Consulta pré-natal
6 ou mais consultas
Menos de 6 consultas
Fumo na gestacgao
N&o fumou

Fumou
Hipertensao

Nao

‘~Sim

Diabetes

Nao

Sim

Sangramento 2°3°trim
Néao

Sim

Infecgao Urinaria
Né&o

Sim

1,37

1,36
1,30

2,36

1,66

2,03

2,34

2,60

1
0,75

1,19 -1,58

1,24 - 1,49
1,14 - 1,49

2,17 - 2,56

1,41 -1,96

1,69 — 2,58

1,94 - 2,83

2.20-3.07

0.68 - 0.83

0,00

0,00
0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

1,45

1,43
1,17

2,37

1,62

1,97

1,61

2,40

0,86

1,25 -1,67 0,00

1,30 - 1,57 0,00
1,02 -1,34 0,01

2,18 - 2,58 0,00

1,38 — 1,90 0,00

1,59 -2/45 0,00

1,29 - 2,01 0,00

2,02-2,84 0,00

0,78 -0,95 0,00

Fonte: Elaborado pela autora
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Tabela 13 - Regressao Multivariada para Consulta de Pré-natal adequada com
nascimento prematuro e covariaveis, com razao de prevaléncia bruta (RPb),
razao de prevaléncia ajustada (RPa) e os respectivos valores de p e intervalos
de confianga (IC) 95%

CONSULTA PRE-NATAL ADEQUADA

Variaveis RPb IC 95% Valor p RPa IC 95% Valor p

Nascimento prematuro

= 37 semanas 1 1

< 37 semanas 1,08 1,02-1,15 0,00 1,08 1,02-1,15 0,00
Idade Materna

20 a 34 anos 1 1

Até 19 anos 1,10 1,06 — 1,14 0,00 1,04 1,00 — 1,08 0,01
35 anos ou mais 1,15 1,09 - 1,20 0,00 1,16 1,17 - 1,35 0,00
Etnia

Branca 1 1

Nao Branca 0,84 0,81-0,88 0,00 0,82 0,79 - 0,86 0,00
Situagao conjugal

Com companheiro 1 1

Sem companheiro 1,37 1,32 -1,42 0,00 1,38 1,33-1,42 0,00

Fonte: Elaborado pela autora

Tabela 14 - Regressdo Multivariada para Consulta de Pré-natal adequada para
Baixo peso ao nascer e covariaveis, com razdo de prevaléncia bruta (RPb), razédo
de prevaléncia ajustada (RPa) e os respectivos valores de p e intervalos de
confianga (IC) 95%

CONSULTA PRE-NATAL ADEQUADA

Variaveis RPb IC 95% Valor p RPa IC 95% Valor p

Baixo peso ao nascer

> 37 semanas 1 1

< 37 semanas 1,15 1,0-1,22 0,00 1,14 1,08 — 1,21 0,00
Idade Materna

20 a 34 anos 1 1

Até 19 anos 1,10 1,06 — 1,14 0,00 1,04 1,00 — 1,08 0,22
35 anos ou mais 1,15 1,09 -1,20 0,00 1,16 1,10 - 1,22 0,00

Etnia
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Branca 1

N&o Branca 0,84 0,81 -0,88 0,00
Situagdo conjugal

Com companheiro 1

Sem companheiro 1,37 1,32 -1,42 0,00

1
0,82 0,79 -0,86 0,00

1
1,38 1,33-1,42 0,009

Fonte: Elaborado pela autora
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ANEXO A
QUESTIONARIO TREVO DE QUATRO FOLHAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE SOBRAL HOSPITAL
Secretaria da Saude de Sobral 1. Hosp. Dr. Estevam

2. Santa Casa

Trevo de Quatro Folhas 3. Unimed
~ ~ 4. Domicilio
AVALIACAO DA UTILIZACAO DA 5. Hosp. Regional
CADERNETA 6. Em Transito
DA MAE E DA CRIANCA EM SOBRAL

IDENTIFICAGAO

Nome:

Endereco:

Idade: anos Data do Parto: / /
CSF/ Bairro:
ACS:

DADOS GERAIS
1. Onde realizou pré-natal-natal?

1. Hospital, Com Quem?

2. Centro de Saude da Familia, Com Quem?

3. Consultorio Particular. Com Quem?

4. Outro, Onde? Com Quem?

5. Nao realizou
2. Voceé recebeu a Caderneta?

1. Hospital, Com Quem?

2. Centro de Saude da Familia, Com Quem?
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3. Consultorio Particular. Com Quem?

4. Outro, Onde? Com Quem?

5. N&o Recebeu.
3. Voceé trouxe a Caderneta para Maternidade?

1. Sim 2. Nao
4. Se nao, por qué?

1. Ndo sabia 2. Foi levada por familiares 3. Esqueceu 4. Outros 5. Nao Tem
5. Vocé leu a caderneta?

1. Sim, sozinha. 2. Leu em reuniao de grupo. 3. Leu com ajuda familiar ou amigos.

4. Qutros 5. Nio tem Caderneta.

PREENCHIMENTO
1. A identificagcao da mulher estava preenchida?
1. Sim 2. Nao 3. Incompleta
2. As informagoes sobre o parto foram preenchidas?
1. Sim 2. Nao 3. Incompleta
3. As informagodes sobre o recém-nascido foram preenchidas?

1. Sim 2. Nao 3. Incompleta

CONDIGOES SOCIO-ECONOMICAS

1. Cor (Raga)
1. Branca 2. Negra 3. Parda 4. Amarela 5. Nao se aplica
2. Qual o seu estado civil?
1. Solteira 2. Casada 3. Separada 4. Viuva 5. Uniao estavel (juntos)
3. Qual é o seu grau de instrugédo?
1. Analfabeta 2. Alfabetizada. 3. Ens. Fund. Completo. 4. Ens. Fund. Incompleto.
5. Ens. Méd. Completo. 6. Ens. Médio Incompleto 7. Ens. Sup. Completo.
8. Ens. Sup. Incompleto 9. Pés Graduacao
4. Qual a sua renda mensal (familiar)?
1. menos de 1/2 Sal. Min. 2.1/2-18al.Min. 3.1-28al.Min. 4. 2-3 Sal.
Min. 5. 3-5Sal. Min 6. > 6 Salarios 7. Desempregado(a)
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GESTAGAO E PARTO

1. N° Gestagao:
.N°Partos:
.N°Cesarea: _____

. N° Abortos:__

. Natimorto:

. Neomorto precoce:
. Neomorto Tardio: _____

. Idade da 12 gestacgao: anos

© 0O N O a0 A ODN

. Intervalo Interpartal._ ms

10a. N° RNs. de baixo peso (<2500g):  10b. e com mais de 4000g:
11a. N° RNs. Pré-Termo (antes de 37 sems.):__ 11b. e Pés-Termo( 2 42 sems):
12. N° Filhos Vivos:

13. Filhos falecidos até 01 ano: ____

14. Filhos falecido entre 01 e 05 anos:__

15. Intercorréncia na gestagao anterior?

1. Sim 2.Nao Qual ?

16. Amamentou na gestagao anterior, exclusivamente?

1. Sim, até 04 ms. 2. Sim, até 06ms 3. Sim, até 01 ano 4. Sim, mais de

01ano 5. Se ndo, Porque?

17. Complicagdes no puerpério anterior?

1. Sim 2. Nao Qual ?

18. Esta gestacao foi desejada?
1. Sim 2. Nao
19. Fazia algum método anticoncepcional antes desta gestacao?

1. Sim 2. Nao Qual ?

20. Idade Gestacional em semanas no parto? N° semanas

1. Menos de 22 2.de 22 a 27 3.de 28 a 31 4.de32a36 5.de37a41
6. Mais de 41

21. Tipo de parto.
1. Cesarea. 2. Normal 3. Normal/Forceps

22. Numero de consultas no Pré-Natal: consultas.



23. Primeira consulta no pré-natal - DUM
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1. 1° Trimestre (até 13 sem)

2. 2° Trimestre (14 a 28 sem)

3. 3° Trimestre (+ 28 sem)
24. Realizou ABO-RH?

1. Sim 2. Nao

3. RH negativo Coombs. 1. Sim 2. Nao Coombs indireto. quando.

25. Realizou VDRL?

1. Nao 2. 12 Consulta 3. 12 Consulta e 3° Trimestre
26. Realizou Sumario de Urina?

1. Nao 2. 12 Consulta 3. 12 Consulta e 3° Trimestre
27. Realizou Urocultura?

1. Nao 2. 12 Consulta 3. 12 Consulta e 3° Trimestre

28. Realizou Glicemia de Jejum?

1.Nao 2.12%Consulta 3. 12 Consulta e 2° Trimestre 4. TTG 75g.

29. Realizou Hematocrito / Hemoglobina?
1. Nao 2. 12 Consulta 3. 12 Consulta e 3° Trimestre
30.Realizou Anti-HIV?
1. Realizou 2. Realizou, ndo recebeu 3. Nao Realizou
31. Sorologia para Toxoplasmose?
1. Sim 2. Nao
32. Sorologia para Rubéola?
1. Sim 2. Nao
33. Sorologia para Hepatite B (HbsAg)?
1. Sim 2. Nao
34. Sorologia para Hepatite C (Anti-HCV)?
1. Sim 2. Néo
35. Realizou preventivo cancer de colo uterino?
1. Sim 2. Nao 3. Ja tinha feito no ultimo ano
36. Realizou exame clinico das mamas durante o pré-natal?

1. Sim 2. Nao

sem

Quando? sem



37. Vacinacgao antitetanica?

1. Sem informacgao 2. Esquema incompleto 3. Trés ou duas doses pelo menos antes do

parto 4. Nenhuma ja imunizada 5. Reforco

38. Realizou Ultrassom? Data da US semanas
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1.01 US até sem
2.01 US entre 20e22sem
3.01 US apds 22sem
4.02 US
5.03 US
6.04 US ou mais
7.Nao
39. Realizou US Morfolégico?
1. Sim 2.Nao 3. Seminformacgéao
40. Vocé usou alguma medicagao nesta gestagao?

1. Sim 2. Nao Se Sim, Qual?

41.Vocé trabalhou nesta gestacao?
1.Sim 2. Nao
42.Vocé fumou durante a gestagao?

1.Sim 2. Nao 3. Se sim, quantos cigarros por dia?

43.Vocé tomou bebida alcodlica durante a gestagao?
1.Sim 2.Nao Se “sim” qual a frequéncia?

44 Realizou exame de toque de pré-natal?

1.Sim 2.Nao Se “sim” quando?
INTERCORRENCIAS

1. Hipertensao

1. Sim, controlada 2. Sim, nao tratou 3. Néo
2. Pré-eclampsia

1. Sim, controlada 2. Sim, n3o tratou 3. Nao
3. Diabetes

1. Sim, controlada 2. Sim, nao tratou 3. Nao
4. Infecgao urinaria

1. Sim, tratou 2. Sim, nao tratou 3. Nao

5. Infecgao vaginal

1. Sim, tratou 2. Sim, ndo tratou 3. Nao



6. HIV

1. Sim, tratou 2. Sim, ndo tratou 3. Nao
7. Sangramento 1° Trimestre

1. Sim, tratou 2. Sim, n&o tratou 3. Nao

8. Sangramento 2° ou 3° Trimestre

1. Sim, tratou 2. Sim, ndo tratou 3. Nao
9. Ameacga de TPP
1. Sim, tratou 2. Sim, ndo tratou 3. Nao

10. Amniorrexe prematura
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1. Sim, tratou 2. Sim, ndo tratou 3. Nao

11. CIUR

1. Sim, tratou 2. Sim, ndo tratou 3. Nao

13. OUTROS:

14. Esteve internada nesta gestagao?

1 Sim Onde? Qual Motivo?
2 Nao

RECEM-NASCIDO

Gemelar: 1.Sim 2.Nao. (se “Nao”, passe para o tépico 1. Sexo)

Sexo: Feto A Feto B.
Peso: Feto Feto B.

Estatura: Feto A

Apgar: Feto A: 1° Minuto 5° Minuto
Feto B: 1° Minuto 5° Minuto

1. Sexo 1. Masculino 2. Feminino

. Peso: g

. Estatura: cm
. Apgar no 1° minuto:

. Apgar no 5° minuto:

o aa A~ WO DN

. Alguma Intercorréncia?

1. Sim, Qual? 2. Nao

Duracao?

Feto B.

7. Idade gestacional pelo capurro semanas

8. Tinha pediatra na sala de parto?
1. Sim 2. Nao 3. Nao Sabe.

9. Foi orientada para amamentagao?

(use a mesma codificagéo do tépico 1. Sexo)
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1. Sim 2. Nao
10. Foi colocado para amamentar logo apés o nascimento?

1. Sim 2. Nao Se, ndo. Por qué?

11. Recém-nascido em:

1.Bergcario 2. Alojamento Conjunto 3. Neomorto 4. Natimorto 5. Outro

Responsavel pelo preenchimento:
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREMATURIDADE E BAIXO PESO AO NASCER: Determinantes e desfechos
neonatais no municipio de Sobral, CE

Pesquisador: Regina Célia Carvalho da Silva

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 31272720.9.0000.5053

Instituicao Proponente: Universidade Estadual Vale do Acarad - UVA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 4.016.736

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa de tese de doutorado vinculado a Universidade Federal do Ceara - UFC. A
pesquisa intenta investigar a prevaléncia e os determinantes do nascimento prematuro e de baixo peso no
municipio de Sobral, Ceara, nos anos de 2007 a 2020. E um estudo transversal tendo como fonte de dados
o banco de informagao do Projeto Trevo de Quatro Folhas, no municipio de Sobral-Ceara. Os desfechos
serao nascimentos prematuros e baixo peso ao nascer. As variaveis independentes serao organizadas no

modelo tedrico para prematuridade e baixo peso ao nascer para analise multivariada.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral:

- Investigar a prevaléncia e os desfechos do nascimento prematuro e de baixo peso no municipio de Sobral,
Ceara.

Objetivos especificos:

- Estabelecer os fatores de risco para prematuridade e baixo peso ao nascer entre criangas nascidas no
Municipio de Sobral, Ceara;

- Caracterizar o perfil socioecondmico e de salude, das maes e criangas nascidas no municipio de Sobral,
Cears;
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- Associar os resultados perinatais com a idade gestacional e o peso ao nascer, de criangas nascidas no

municipio de Sobral, Ceara.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Toda pesquisa envolve riscos em menor ou maior grau e que o pesquisador devera envidar esforgos para
minimiza-los ao maximo e ponderar entre estes e os beneficios. Neste caso especifico, a pesquisa envolve
riscos minimos e os beneficios embora indiretos, sobrepoe aos riscos, considerando que se trata de coleta
de dados em fontes secundarias.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Os dados do estudo seréo coletados a partir dos registros do Programa Social “Estratégia Trevo de Quatro
Folhas” no periodo de 2007 a 2020. Os dados visam agregar informagdes registradas das maes e dos
recém-nascidos, se configurando como variaveis importantes para investigagcao de determinantes da
prematuridade e de baixo peso ao nascer € que nao estdo incluidas na declaragéo de nascidos vivos. O
modelo teérico adotado inclui: [i] Condigoes s6cio-demograficas - 4 indicadores; [2] Caracteristicas
Maternas/Obstétricas 1 - 11 indicadores; [3] Caracteristicas Obstétricas 2 - 7 indicadores; Baixo peso ao
nascer.

Serao critérios de exclusao:

- auséncia de registro de variavel que conste no modelo tedrico;

— as unidades de observag¢do que ndo constem o registro do sexo do recém-nascido.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Os termos obrigatorios (FR, Carta de Anuéncia da Comissao Cientifica da Secretaria da Saude de Sobral,
Projeto de Pesquisa) foram apresentados e permitem apreciagdo ética. Como se trata de pesquisa em

fontes secundarias e com dados retrospectivos superior a 10 anos, foi solicitado dispensa do TCLE.

Recomendagoes:

Recomenda-se a pesquisadora o compromisso de enviar relatério final para este CEP. O relatdrio final
devera ser enviado utilizando-se do botdo "Notificagdes", guia disponivel no menu - Ajuda-, Guia De
Orientagdo Para Insergdo De Notificagdo De Evento.

ConcluséGes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:
Ap6s analise deste protocolo de pesquisa, considera-se aprovado para execugao.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Colegiado do CEP/UVA, apos apresentagao e discussao do parecer pelo relator, acatou a
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relatoria que classifica como aprovado o protocolo de pesquisa. O(a) pesquisador(a) devera atentar para as

recomendagoes listadas neste parecer.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 01/05/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1547876.pdf 11:07:58
QOutros termofieldepositario.doc 01/05/2020 |Regina Célia Aceito

11:07:33 | Carvalho da Silva
QOutros sicc.pdf 01/05/2020 |Regina Célia Aceito
11:05:22 | Carvalho da Silva
Projeto Detalhado / |PROJETO.doc 01/05/2020 |Regina Célia Aceito
Brochura 11:02:46 | Carvalho da Silva
Investigador
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 01/05/2020 |Regina Célia Aceito
11:02:11 | Carvalho da Silva

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:
Nao

SOBRAL, 08 de Maio de 2020

Assinado por:

Maria do Socorro Melo Carneiro
(Coordenador(a))

Enderego: Av Comandante Maurocélio Rocha Ponte, 150

Bairro: Derby CEP: 62.041-040
UF: CE Municipio: SOBRAL
Telefone: (88)3677-4255 Fax: (88)3677-4242 E-mail: uva_comitedeetica@hotmail.com
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Prefeitura
dC SObl‘le

Secretaria da Salde e Agdo Social

TERMO DE AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DE INFORMACAO DE BANCO
DE DADOS

TITULO DA PESQUISA: PREMATURIDADE E BAIXO PESO AO NASCER:
Avaliacio das praticas alimentares e cuidados maternos pés-alta hospitalar

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Regina Célia Carvalho da Silva
BASES DE DADOS A SEREM UTILIZADOS: Banco de dados do Trevo Quatro Folhas,
Cartoes da Gestante e Caderneta da Crianga.

Prezado Sr. Coordenador da Comissdo Cientifica da Secretaria de Saude de Sobral

Como pesquisadora comprometo-me com utilizacao das informagdes contidas nas bases
de dados acima citadas, protegendo a imagem das pessoas envolvidas e a sua ndo
estigamatizagdo, garantindo a nao utilizagdo das informag¢des em seu prejuizo ou das
comunidades envolvidas, inclusive em termos de auto-estima, de prestigio e/ou econdmico-
financeiro.

Declaro ainda que estou ciente da necessidade de respeito a privacidade das pessoas
envolvidas em conformidade com os dispostos legais citados* e que os dados destas bases serao
utilizados somente neste projeto, pelo qual se vinculam. Todo e qualquer outro uso que venha
a ser necessario ou planejado, devera ser objeto de novo projeto de pesquisa e que devera, por
sua vez, sofrer o tramite legal institucional para o fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressao da verdade, firmo o presente Termo de Compromisso.
*Constituicdo Federal Brasileira (1988) — art. 5°, incisos X e XIV

Codigo Civil —arts. 20-21

Codigo Penal — arts. 153-154

Codigo de Processo Civil —arts. 347, 363, 406

Resolugdes da ANS (Lein® 9.961 de 28/01/2000) em particular a RN n° 21

Sobral - CE / /

N

José Reginaldo Feijio Parente
Coordena Comissdo Cientifica da
Secretaria da Satde e Ago Social de Sobral-CE




