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Abstract

The objective of this study was to identify risk
factors associated with pre-term birth among live
births in a hospital in Londrina, Parand State,
Brazil. Cases consisted of 328 pre-term births,
and controls were 369 births with gestational age
greater than 37 weeks. A multiple hierarchical
logistic regression analysis was carried out. There
was a significant correlation (p < 0.05) between
pre-term birth and the following variables: so-
cioeconomic status (slum residence); low age of
head-of-family; maternal BMI < 19 or > 30 kg/
m2; history of prematurity; history of assisted
reproduction; mothers in a relationship for less
than two years; maternal stress; weekly maternal
alcohol consumption; insufficient prenatal care;
gestational complications such as bleeding, geni-
tal tract infection, altered amniotic fluid volume,
high blood pressure, and hospital admission; and
twin pregnancy. Regular walks during pregnancy
were a protective factor. Improved quality of pre-
natal care and the identification of the above fac-
tors during pregnancy may help reduce prema-
ture birth.

Premature Birth; Pregnancy; Risk Factors; Case-
Control Studies

ARTIGO ARTICLE 2125

Ana Maria Rigo Silva !
Marcia Furquim de Almeida 2
Tiemi Matsuo 3

Darli Antonio Soares 1

Introducao

Segundo a Classificagcdo Internacional de Doen-
¢as 1, nascimento pré-termo € o que ocorre com
menos de 37 semanas de gestagdo. Essas crian-
¢as tém um risco elevado de adoecer e morrer
em razao de seu incompleto desenvolvimento
fetal e maior suscetibilidade as infeccoes, com-
plicadas pela manipulac¢do e grande periodo de
permanéncia nas unidades neonatais. Muitos
evoluem com seqtielas neurolégicas, oftalmol6-
gicas ou pulmonares 2.

Os nascimentos pré-termo sao classifica-
dos em dois tipos clinicos: espontaneos e por
indicacdo médica. Os espontaneos sdo subdi-
vididos em dois tipos: o primeiro denominado
trabalho de parto prematuro de causa idiopdti-
ca, caracteriza-se por contragdes uterinas que
progridem com ou sem ruptura das membranas
amnidticas e o segundo quando a ruptura das
membranas amnidticas antecede o trabalho de
parto. O nascimento pré-termo por indicacao
médica ocorre quando por problemas da mae
ou do feto ha contra-indicagao da continuidade
da gravidez 345.

O limitado conhecimento da etiologia do
trabalho de parto prematuro e da ruptura pre-
matura de membranas juntamente com a nao
intervengdo precoce nos problemas maternos
e fetais sdo apontados como fatores que dificul-
tam a reducdo da freqiiéncia de nascimentos
pré-termo 6.
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A etiologia do nascimento pré-termo é com-
plexa e envolve fatores ambientais; sécio-eco-
ndmicos; caracteristicas biolégicas da mae ao
engravidar; histdria reprodutiva materna; con-
di¢des da gestacdo, abrangendo questdes psicos-
sociais, uso de fumo, alcool e drogas, trabalho,
atividade fisica e assisténcia ao pré-natal; inter-
corréncias da gestacao; caracteristicas fetais; en-
tre outros 7.8,

Nos Estados Unidos, a prevaléncia de nasci-
mentos pré-termo tem aumentado nas tltimas
décadas, passando de 10,6% em 1990 para 12,5%
em 2004, acometendo desigualmente a popu-
lacdo (prevaléncia é mais alta entre os negros),
além de apresentar maiores proporgdes que ou-
tros paises desenvolvidos 9. Paises como o Cana-
dd (7%) e aFranca (7%) também tém apresentado
aumento dessas freqiiéncias nos dltimos anos 10.

No Brasil, hd poucas pesquisas de base popu-
lacional sobre fatores de risco para nascimentos
pré-termo, destacando-se os estudos realizados
em Sao Luis (Maranhao) 11,12 e em Ribeirao Pre-
to (Sao Paulo) 13. Alguns estudos tém apontado
altas prevaléncias de recém-nascidos pré-termo
nos ultimos anos: 10% no Rio de Janeiro 14, 13,6%
em Ribeirdo Preto em 1994 15, 13,9% em Sao Luis
em 1998 16 e 16,2% em Pelotas (Rio Grande do
Sul) em 2004 17.

Em Londrina (Parand), tem se observado
crescimento da prevaléncia de nascimentos pré-
termo. De acordo com dados do Sistema de In-
formacdes sobre Nascidos Vivos — SINASC (De-
partamento de Informdtica do SUS; http://www.
datasus.gov.br), enquanto a prevaléncia média
no periodo de 1994 a 2005 era de 6,9%, a de 2005
foi de 9%. Tais observacdes justificaram um estu-
do para conhecer os fatores de risco, possibilitan-
do aindicacao de acdes especificas para reducao
dos nascimentos pré-termo e conseqiientemen-
te da mortalidade neonatal e infantil. O objetivo
do presente artigo é analisar os fatores de risco
associados aos nascimentos pré-termo no Muni-
cipio de Londrina, envolvendo as caracteristicas
socio-econdmicas; pré-concepcionais e histéria
reprodutiva materna; condi¢cées maternas da
gestacao (psicossociais, trabalho materno, ativi-
dade fisica e assisténcia pré-natal); agravos ma-
ternos na gestacao e caracteristicas fetais.

Metodologia

Estudo caso-controle de base populacional, en-
volvendo nascidos vivos hospitalares de maes
residentes em Londrina, localizada no norte do
Parand, Brasil, com uma populac¢do estimada de
503.041 habitantes em 2007 (Secretaria de Satide
do Estado do Parand, http://www.saude.pr.gov.
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br/arquivos/File/Estatisticas/pop/2007-FE-
2000.xls, acessado em 26/Dez/2007). Considera-
ram-se casos 0s nascimentos que apresentavam
idade gestacional inferior a 37 semanas (nasci-
mentos pré-termo) e controles uma amostra re-
presentativa de nascimentos ndo pré-termo (ida-
de gestacional igual ou superior a 37 semanas). O
célculo amostral foi realizado pelo programa Epi
Info 6.0 (Centers for Disease Control and Preven-
tion, Atlanta, Estados Unidos), obtendo-se 394
casos e 394 controles. Os parametros definidos
para o cdlculo foram: detecgao de odds ratio (OR)
de 1,7; poder do estudo (1 - $) de 80%, erro alfa
de 5% e freqiiéncia relativa de 15% de exposi-
¢do entre os controles. Foram realizadas cerca
de 10% a mais de entrevistas com as maes dos
nascimentos considerados pré-termo, resultan-
do em 456 casos elegiveis. Este procedimento te-
ve como objetivo assegurar a amostra necessdria
de casos, diante da possibilidade de eliminacao
de nascimentos que apresentassem medidas de
idade gestacional divergentes nas diversas fontes
de registro dessa varidvel. Tendo em vista a ob-
servagdo de que as divergéncias entre as diversas
fontes de idade gestacional eram menos freqiien-
tes nos nascimentos inicialmente identificados
como nao pré-termo, selecionou-se um nimero
ligeiramente menor de controles elegiveis (406).

A coleta de dados por meio de entrevistas
com as maes, durante a internacao do parto,
ocorreu entre junho de 2006 e marco de 2007. Ja
o levantamento de dados hospitalares, das maes
e recém-nascidos perdurou até julho de 2007.

A identificacao dos recém-nascidos foi reali-
zada por busca ativa didria no Livro de Registro
da sala de parto dos cinco hospitais do munici-
pio com atendimento obstétrico. Ocorreram 19
perdas (4,2%) entre as maes de pré-termo. Den-
tre elas, oito foram recusas. Para os controles, a
amostragem respeitou a distribuicao proporcio-
nal de nascimentos em cada um dos cinco hospi-
tais. Houve quatro recusas (1%) de maes para en-
trevistas e nestas circunstancias foi selecionado o
nascimento ndo pré-termo seguinte, ocorrido no
mesmo hospital.

Na entrevista com a mae foi obtida a data da
dltima menstruacdao (DUM). Com base nas in-
formacdes do protocolo hospitalar, obteve-se: (a)
idade gestacional fornecida por exame de ultra-
sonografia (quando o primeiro exame foi realiza-
do antes da 202 semana de gestagdo); (b) idade
gestacional registrada pelo obstetra no prontua-
rio da mae; (c) idade gestacional registrada pelo
pediatra no prontudrio do recém-nascido.

No processo de controle de qualidade, veri-
ficou-se haver idades gestacionais discrepantes
entre as quatro medidas obtidas, o que indicou
a necessidade de estabelecer critérios para a de-



fini¢ao de casos e controles. Foram adotados os
seguintes critérios para a selecdo final de casos e
controles e a definicao da idade gestacional (em
semanas): (a) eliminar todos os recém-nascidos
que apresentassem divergéncia na classificacao
de pré-termo e ndo pré-termo entre as medidas
registradas; (b) considerou-se em primeiro lugar
a idade gestacional obtida por exame de ultra-
sonografia (USG menor de 20 semanas); (c) na
auséncia desta informacao considerou-se, em
segundo lugar, a idade gestacional registrada pe-
lo obstetra; (d) na auséncia das informacodes an-
teriores, considerou-se, em terceiro lugar, aidade
gestacional obtida pela DUM relatada pela mae;
(e) quando apenas a idade gestacional do pedia-
tra estava registrada, considerou-se esta medida.

Ao final do processo de selecao, foram ob-
tidos 328 casos e 369 controles. Em 51,8% dos
casos e 48,8% dos controles a idade gestacional
considerada foi definida por USG < 20 semanas.
A idade gestacional registrada pelo obstetra foi
considerada para 45,7% dos casos e 35% dos
controles. Apenas 1,6% caso e 16,2% controles
tiveram a idade gestacional definida pela DUM
relatada pela mae; e para somente 0,9% den-
tre os casos foi considerada a idade gestacional
pediétrica.

A varidvel dependente foi o nascimento pré-
termo (idade gestacional < 37 semanas). As varia-
veis independentes foram subdivididas em cinco
blocos classificados numa cadeia causal:

a) Bloco 1 (caracteristicas s6cio-econdmicas ma-
ternas e familiares) — maternas: escolaridade, ra-
¢a/cor, migracao e ocupacao; familiares: renda
per capita; nimero de moradores contribuintes
na renda, local da moradia, acabamento da mo-
radia, densidade pessoa/comodo, nimero de
criancas até 10 anos, morador idoso (> 60 anos) e
tipo de familia (nuclear ou ndo); responsdvel pelo
sustento: quem é o responséavel, idade, escolari-
dade, ocupacao e posi¢do na ocupacdo (formal,
informal e ndo inseridos).

b) Bloco 2 (caracteristicas pré-concepcionais e
histéria reprodutiva materna) — idade; indice de
massa corporea: categorizado como < 19kg/m?2
(magras), 19-29kg/m2 (normais e sobrepeso),
> 30kg/m?2 (obesas e ignorado) [foram agrupadas
as maes de indice de massa corporal - IMC - nor-
mal e com sobrepeso, pois apresentaram valor
de OR muito semelhante]; niimero de gestacoes
anteriores; intervalo entre as gestagoes; perda fe-
tal anterior; recém-nascido anterior pré-termo;
recém-nascido anterior baixo peso; cesdrea an-
terior; hipertensao arterial antes da gestacao;
planejamento da gestacdo atual e realizacdo de
tratamento para engravidar.

¢) Bloco 3 (condi¢des maternas na gestacao atu-
al) — reside com o companheiro hd no maximo
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dois anos; reacdao da mae, do pai da crianca e
da familia a gestagdo (negativa/preocupacao e
positiva), tentativa de aborto, freqiiéncia do uso
de bebida alcodlica (agrupou-se nesta varidvel
se a mae consumia bebida alcodlica e a perio-
dicidade do consumo, codificada em consumo
semanal e no maximo duas vezes ao més, habito
de fumar na gestacdo (sim e ndo), uso de drogas
psicoativas (as informacdes sobre o uso de medi-
camentos licitos ou drogas ilicitas como cocaina,
craque, maconha e outras foram obtidas dos re-
gistros dos profissionais de satide no prontudrio
hospitalar), depressdo auto-referida, doenca de
familiar ou amigo, brigas com o companheiro,
separacdo do marido, relato de preocupacoes,
trabalho na gestacgdo, trabalho na posicao ortos-
tética, esforco fisico no trabalho, esforco fisico
nos afazeres domésticos, prdtica de caminhada
ou outra atividade fisica e assisténcia pré-natal.
Para avaliacao do pré-natal, foi elaborada uma
varidvel composta envolvendo: inicio (1° trimes-
tre), nimero de consultas (minimo 3), realizacao
de exames (urina, sangue e USG), procedimen-
tos e orientacdes bdsicas. As categorias foram:
pré-natal adequado (todos os itens positivos),
inadequado I (uma ou duas respostas negativas),
inadequado II (trés ou mais respostas negativas)
e nio fez pré-natal.

d) Bloco 4 (intercorréncias maternas na gesta-
¢do) — sangramento; anemia; diabetes gestacio-
nal; infec¢do urindria; corrimento vaginal auto-
referido; infeccdo do trato genital (somadas as
vulvovaginites e infecgoes intra-titero); alteracao
do volume de liquido amniético (polidramnia ou
oligodramnia); hipertensao arterial e internacao
na gestacao.

e) Bloco 5 (caracteristicas fetais) — gestacdo mul-
tipla; anomalia congénita; adequacdo do peso a
idade gestacional e sexo.

As varidveis dos blocos 1, 2 e 3 foram obtidas
da entrevista, exceto o consumo de drogas, que
foi obtida nos prontudrios obstétricos. As varia-
veis dos blocos 4 e 5, em sua maioria, foram obti-
das dos prontudrios, salvo os dados sobre sangra-
mento, infeccao urindria e corrimento vaginal,
advindos da entrevista.

Para andlise, foi utilizado o programa SAS
(SAS Institute, Cary, Estados Unidos). Foram
feitas andlises descritivas de todas as varidveis
para determinar os pontos de corte ainda nao
definidos. Com base na andlise univariada, esta-
beleceu-se como ponto de corte para a selecao o
valor descritivo de p < 0,20 em pelo menos uma
das categorias. Foi feita andlise de regressdo lo-
gistica multipla hierarquizada. Inicialmente, em-
pregou-se regressao logistica forward para cada
um dos blocos de varidveis, utilizando-se como
parametro de selecdo de varidveis o valor des-
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Tabela 1

critivo de p < 0,20. As varidveis pré-selecionadas
em cada bloco foram submetidas a nova anélise
multivariada entre os blocos, usando-se como
parametro para permanéncia no modelo final o
valor descritivo de p < 0,05. Primeiramente, foi
realizada uma andlise das varidveis pré-selecio-
nadas dos blocos 1 e 2. As varidveis estatistica-
mente significantes provenientes dos blocos 1 e
2 acrescentou-se as varidveis do bloco 3 e assim
sucessivamente.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca e Pesquisa da Faculdade de Satide Ptblica da
Universidade de Sao Paulo. Todas as maes rece-
beram as informacodes pertinentes a pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre Es-
clarecido.

Resultados

Entre os nascimentos pré-termo, a grande maio-
ria (80%) tinha de 32 a 36 semanas, 9% foram
classificados como prematuros extremos (< 28
semanas) e 10% com 28 a 31 semanas de gesta-
cao, como conseqiiéncia 19% dos casos foram
classificados como muito prematuros (menos de
32 semanas). Entre os controles, apenas 2% fo-
ram classificados como pds-termo.

Quanto a andlise dos fatores de risco, as va-
ridveis do bloco 1 — caracteristicas sécio-eco-
ndmicas maternas e familiares que nao foram
selecionadas na andlise univariada (p > 0,20) fo-
ram: maes migrantes hd menos de 2 anos e com
baixa escolaridade; domicilios com acabamento
incompleto, com mais de uma pessoa/cémodo,

Distribuicdo de casos e controles, odds ratios — OR (brutas e ajustadas), respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%), e valor de p das variaveis do

bloco 1, Caracteristicas Sécio-econémicas Maternas e Familiares, residentes em Londrina, Parana, Brasil, 2007.

Variaveis Casos Controles OR bruta 1C95% Valor OR 1C95% Valor
n % n % de p ajustada de p

Raca/Cor materna
Negra /parda 89 271 77 20,9 1,41 1,00-2,00 0,0525 1,21 0,83-1,78 0,3244
Branca/Amarela/Indigena 239 72,9 292 79,1 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Ocupagédo materna 0,0835 0,0522
Desempregada 23 7,0 11 3,0 2,20 0,95-5,08 1,66 0,64-4,27
Do lar ou estudante 156 47,6 193 52,3 0,85 0,52-1,37 0,64 0,36-1,16
Manual ou semi-qualificada 109 33,2 123 333 0,93 0,56-1,54 0,73 0,41-1,29
Qualificada 40 12,2 42 11,4 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Tipo de familia
N&o nuclear 87 26,5 79 21,4 1,33 0,93-1,88 0,1141 1,19 0,76-1,85 0,4546
Nuclear 241 73,5 290 78,6 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Renda per capita familiar menor

que 1 saldrio minimo
Sim 185 56,4 180 48,8 1,36 1,01-1,83 0,0443 1,35 0,98-1,86 0,0703
Nao 143 43,6 189 51,2 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Numero de moradores contribuintes

da renda familiar
4 ou mais 17 5.2 " 3,0 1,78 0,82-3,86 0,1395 2,12 0,92-4,77 0,0700
1-3 311 94,8 358 97,0 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Local da moradia
Favela 34 10,4 21 5,7 1,92 1,09-3,37 0,0223 1,57 0,87-2,84 0,1360
Nao favela 294 89,6 348 94,3 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Idade do responsavel pelo sustento (anos)
16-29 152 46,3 129 350 1,61 1,18-2,18 0,0022 1,64 1,19-2,26 0,0024
30 ou mais 176 53,7 240 65,0 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Escolaridade do responsavel pelo

sustento (anos de estudo)
Menos de 12 276 84,1 296 80,2 1,31 0,88-1,94 0,1778 0,95 0,57-1,58 0,8314
12 ou mais 52 15,9 73 19,8 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
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com duas ou mais criancas, com a presenca de
morador idoso; ocupagao e posi¢cao na ocupagao
do responsével pelo sustento familiar e quem era
o responsavel (dados ndo mostrados). A Tabela 1
apresenta as varidveis selecionadas do bloco 1
(p <0,20). As varidveis eliminadas apds andlise de
regressdo do bloco foram: raga materna, tipo de
familia e escolaridade do responséavel pelo sus-
tento (p > 0,20).

As variaveis do bloco 2 — caracteristicas pré-
concepcionais e histéria reprodutiva materna
nao selecionadas na andlise univariada foram:
idade materna; paridade; perda fetal anterior;
intervalo entre as gestacoes e planejamento da
gestacao (dados ndo mostrados). A Tabela 2 de-
monstra as varidveis selecionadas na andlise uni-
variada do bloco 2. Observa-se que apds ajuste
no bloco somente a varidvel filho anterior com
baixo peso nao foi selecionada.

As varidveis: reacdo negativa a gestacdo, da
prépria mae, da familia e do pai da crianga, de-
pressao auto-referida, brigas com o companheiro
(marido ou namorado) e realizacdo de esforco fi-
sico durante a gestacdo (em afazeres domésticos
e no trabalho) nao foram selecionadas para ana-

Tabela 2
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lise de regressao do bloco 3 — condigdes maternas
durante a gestacdo (dados ndo mostrados). Na
Tabela 3, encontram-se as varidveis selecionadas
do bloco 3; constata-se que apds ajuste com as
demais varidveis do bloco, ndo permaneceram
no modelo (p > 0,20): tentativa de aborto, hdbito
de fumar, presenca de doenca familiar ou amigo,
e trabalho materno, inclusive o realizado em po-
sicdo ortostdtica.

As intercorréncias maternas na gestacao fo-
ram analisadas no bloco 4. Destas, as ocorrén-
cias de anemia, corrimento vaginal auto-referido
e infeccdo urindria ndo foram selecionadas na
andlise univariada (dados ndao mostrados). Todas
as varidveis pré-selecionadas do bloco 4 (Tabe-
la 4) foram associadas ao nascimento pré-termo
na andlise univariada, com excecdo da presenca
de diabetes materno. Apds ajuste com as varia-
veis do bloco, todas as variaveis foram seleciona-
das, apenas a categoria de maes com hipertensao
sem eclampsia ndo permaneceu estatisticamen-
te significante.

Das varidveis relacionadas as caracteristicas
fetais (bloco 5), a presenca de anomalia congéni-
ta e o recém-nascido classificado como pequeno

Distribuicdo de casos e controles, odds ratios — OR (brutas e ajustadas), respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%), e valor de p das variaveis do

bloco 2, Caracteristicas Pré-concepcionais e Histéria Reprodutiva Materna, residentes em Londrina, Parand, Brasil, 2007.

Variaveis Casos Controles OR bruta 1C95% Valor OR 1C95% Valor
n % n % dep ajustada de p
IMC (kg/m?) 0,0006 * 0,0009
<19 74 22,6 48 13,0 2,09 1,40-3,12 2,16 1,42-3,27
19-29 220 67,4 298 80,8 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
>30 27 8,2 20 54 1,83 1,00-3,35 1,70 0,89-3,24
Ignorado 6 1,8 3 0,8 2,71 0,67-10,95 2,90 0,70-11,95
Cesérea anterior
Sim 75 22,9 102 27,9 0,77 0,55-1,09 0,1423 0,68 0,46-0,98  0,0406
Nao 253 771 266 721 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Filho anterior pré-termo
Sim 61 18,6 25 6,8 3,14 1,92-5,14  <0,0001 3,39 2,03-5,66 < 0,0001
Nzo 267 81,4 344 93,2 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Filho anterior com baixo peso
Sim 45 13,7 28 7,6 1,94 1,18-3,18 0,0083 0,75 0,37-1,55 0,4443
Nao 283 86,3 341 92,4 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Tratamento para engravidar
Sim 16 4,9 4 1,1 4,68 1,55-14,14  0,0027 6,69 2,19-20,40  0,0008
Nao 312 95,1 365 98,9 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Hipertensao arterial antes da gestagéo
Sim 19 5,8 10 2,7 2,21 1,01-4,82 0,0419 2,13 0,93-4,86 0,0723
Nao 309 94,2 359 97,3 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

* Teste de exato de Fisher.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 25(10):2125-2138, out, 2009



2130

Silva AMR et al.

Tabela 3

Distribuicdo de casos e controles, odds ratios — OR (brutas e ajustadas), respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%), e valor de p das variaveis do

bloco 3, Condi¢cées Maternas Durante a Gestacdo (Psicossociais, Habitos, Trabalho, Atividade Fisica e Assisténcia Pré-natal), residentes em Londrina, Parana,

Brasil, 2007.
Variaveis Casos Controles OR bruta 1C95% Valor OR 1C95% Valor
n % n % de p ajustada de p

Reside com companheiro

ha no maximo 2 anos
Sim 171 52,1 164 44,4 1,36 1,01-1,84 0,0425 1,37 1,00-1,87 0,0503
Nzo 157 47,9 205 55,6 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Tentativa de aborto
Sim 6 1.8 2 0,5 3,42 0,69-17,06  0,1570 * 2,46 0,48-12,69 0,2812
Nao 322 98,2 367 99,5 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Fumo materno na gestagdo
Sim 66 20,1 50 13,6 1,61 1,08-2,40 0,0201 1,25 0,81-1,92 0,3120
Néo 262 79,9 319 86,4 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Freqgliéncia de bebida alcodlica

na gestagao
Semanal 25 7,6 13 3,5 2,26 1,14-4,49 0,0174 2,44 1,17-5,05 0,0167
N3o bebia ou maximo 2 vezes/més 303 92,4 356 96,5 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Uso de drogas psicoativas na

gestacao (licitas ou ilicitas) **
Sim 27 8,2 17 4,6 1,86 0,99-3,47 0,0495 1,96 0,99-3,86 0,0523
Nao 301 91,8 352 95,4 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Preocupagdes durante na gestagao
Sim 94 28,7 82 22,2 1,41 1,00-1,98 0,0509 1,34 0,93-1,92 0,1130
Nzo 234 71,3 287 77,8 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Separagao do marido
Sim 20 6,1 11 3,0 2,11 1,00-4,48 0,0464 2,01 0,93-4,32 0,0754
Nao 308 93,9 358 97,0 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Doenca de familiar ou amigo 0,1233 0,2919
Préximo 59 18,0 55 14,9 1,20 0,80-1,80 1,20 0,78-1,83
Distante 14 4,3 28 7,6 0,56 0,29-1,09 0,64 0,32-1,29
N3zo houve 255 77,7 286 77,5 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Caminhada ou outra atividade fisica
Sim 70 21,3 122 33,1 0,55 0,39-0,77 0,0005 0,49 0,34-0,70 0,0001
Nzo 258 78,7 247 66,9 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Trabalho materno durante

a gestagao
Sim 178 54,3 221 59,9 0,79 0,59-1,07 0,1344 0,95 0,59-1,50 0,8143
Nao 150 45,7 148 40,1 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Trabalho materno na posigéo

ortostatica
Sim 144 43,9 181 491 0,81 0,60-1,10 0,1738 0,89 0,56- 1,41 0,6181
Nzo 184 56,1 188 50,9 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Qualidade do pré-natal 0,0001 * 0,0085
Inadequado I 26 7.9 8 2,2 4,24 1,88-9,56 3,95 1,73-9,02
Inadequado | 88 26,8 90 24,4 1,28 0,90-1,80 1,19 0,84-1,70
Nao fez 7 2,1 1 0,3 9,13 1,11-74,79 5,15 0,60-43,91
Adequado 207 63,1 270 73,2 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

* Teste de exato de Fisher;
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Tabela 4

Distribuicdo de casos e controles, odds ratios — OR (brutas e ajustadas), respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%), e valor de p das variaveis do

bloco 4, Intercorréncias Maternas Durante a Gestagéo, e do bloco 5, Caracteristicas Fetais, residentes em Londrina, Parana, Brasil, 2007.

Variaveis Casos Controles OR bruta 1C95% Valor OR 1C95% Valor p
n % n % de p ajustada de
Sangramento
Sim 65 19,8 12 3,3 7,35 3,89-13,89 < 0,0001 5,56 2,83-10,94 < 0,0001
Nao 263 80,2 357 96,7 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Infeccdo do trato genital
Sim 32 9,8 7 1.9 5,59 2,43-12,85 < 0,0001 3,17 1,25-8,08 0,0154
Nao 296 90,2 362 98,1 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Alteragdo do volume do liquido amnidtico
Sim 46 14,0 8 2,2 7,36 3,42-15,85 < 0,0001 4,64 2,03-10,59 0,0003
Nzo 282 86,0 361 97,8 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Diabetes
Sim 16 4,9 11 3,0 0,60 0,27-1,31 0,1995 1,20 0,44-3,29 0,7175
Nao 312 95,1 358 97,0 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Hipertenséo arterial na gestacao < 0,0001 < 0,0001
Sim, com eclampsia 56 171 11 3,0 7,14 3,66-13,92 6,08 3,01-12,28
Sim, sem eclampsia 36 11,0 27 7,3 1,87 1,10-3,17 1,57 0,88-2,81
N3o teve 236 72,0 331 89,7 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Internacao durante a gestagdo
Sim 90 27,4 15 4,1 8,92 5,04-15,79 < 0,0001 4,61 2,49-8,53 0,0001
Nao 238 72,6 354 95,9 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Sexo do recém-nascido
Masculino 193 58,8 191 51,8 1,33 0,99-1,80 0,0607 1,34 0,98-1,83 0,0625
Feminino 135 41,2 178 48,2 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Tipo de gestacao
Mdltipla 40 12,2 2 0,5 1,00 6,12- 106,21 < 0,0001 25,60 6,14-106,78 < 0,0001
Unica 288 87,8 367 99,5 25,49 Referéncia 1,00 Referéncia

para idade gestacional ndo foram selecionadas
na andlise univariada (dados ndo mostrados).
Os nascimentos de gestacoes multiplas apresen-
taram forte associagdo com os nascimentos de
pré-termo na andlise univariada (Tabela 4). Esta
associacdo foi mantida apds ajuste pela varidvel
sexo do recém-nascido.

A andlise de regressao logistica hierarquiza-
da entre os blocos (Tabela 5) se deu inicialmente
com as varidveis dos blocos 1 e 2. As caracteris-
ticas socio-econdmicas que se mantiveram no
modelo apds este ajuste foram moradia em fave-
la e a baixa idade (19 a 29 anos) do responséavel
pelo sustento. Os fatores de risco relacionados as
caracteristicas pré-concepcionais e histéria re-
produtiva materna (bloco 2) identificados foram:
maes com IMC < 19kg/m? (magras) e IMC >30kg/
m2 (obesas); com filho anterior pré-termo e que
realizaram tratamento para engravidar.

Na seqiiéncia, as varidveis dos blocos 1 e 2
que apresentaram p < 0,05 foram acrescentadas

as variaveis pré-selecionadas do bloco 3. Ap6s
o ajuste, os fatores de risco que dizem respeito
as condicdes da gestagdo foram: maes que re-
sidiam com companheiro hd no maximo dois
anos, que usaram bebida alcodlica semanal-
mente, as que relataram preocupacdes durante
a gestacdo e as que tiveram o pré-natal avalia-
do como inadequado II (trés ou mais quesitos
negativos). Observou-se que entre as maes que
nao tiveram atencao pré-natal houve aumento
de cinco vezes na chance de nascimentos pré-
termo, porém esta categoria nao foi estatistica-
mente significante. A prdtica de caminhada ou
outro exercicio fisico na gestacdo se manteve
como fator de protecao.

Apés o acréscimo das varidveis significati-
vas dos blocos anteriores ao bloco 4, verificou-
se que as varidveis deste bloco permaneceram
no modelo e estando fortemente associadas ao
desfecho: sangramento; infec¢ao do trato geni-
tal; alteracao do volume de liquido amniético,
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Tabela 5

Resultado da regressao logistica multivariada, odds ratios — OR (ajustada), respectivos intervalo de 95% de confianca (IC95%),

e valor de p segundo os blocos de varidveis. Residentes em Londrina, Parand, Brasil, 2007.

Blocos/Variaveis OR ajustada 1C95% Valor de p

Bloco 1
Local da moradia
Favela 1,80 1,02-3,19 0,0432
N3o favela 1,00 Referéncia

Idade do responsavel pelo sustento (anos)

16-29 1,57 1,15-2,13 0,0040
30 ou mais 1,00 Referéncia
Bloco 2
IMC (kg/m?2) 0,0008
Menos de 19 2,12 1,40-3,21
19-29 1,00 Referéncia
30 ou mais 1,96 1,04-3,70
Ignorado 2,95 0,71-12,32
Filho anterior pré-termo
Sim 3,04 1,83-5,05 < 0,0001
Nao 1,00 Referéncia
Tratamento para engravidar
Sim 8,28 2,70-25,41 0,0002
Nao 1,00 Referéncia
Bloco 3

Reside com companheiro ha no maximo 2 anos
Sim 1,44 1,03-2,00 0,0326
Nao 1,00 Referéncia

Freqiiéncia de bebida alcodlica na gestacéo
Semanal 2,52 1,19-5,36 0,0163
N3o bebia ou até 2 vezes/més 1,00 Referéncia

Preocupagbes durante na gestacéo

Sim 1,52 1,05-2,21 0,0283
Nao 1,00 Referéncia

Caminhada ou outra atividade fisica
Sim 0,48 0,33-0,70 0,0001
Nao 1,00 Referéncia

Qualidade do pré-natal 0,0154
Inadequado I 3,57 1,48-8,58
Inadequado | 1,14 0,78-1,65
Nao fez pré-natal 5,71 0,64-50,87
Adequado 1,00 Referéncia

Bloco 4

Sangramento
Sim 5,19 2,54-10,60 < 0,0001
Nao 1,00 Referéncia

Infecgdo do trato genital
Sim 2,96 1,09-7,99 0,0326
Nao 1,00 Referéncia

Alteragéo do volume do liquido amnidtico
Sim 5,82 2,32-14,56 0,0002
Nao 1,00 Referéncia

Hipertensao arterial na gestagao < 0,0001
Sim com eclampsia 8,67 4,09-18,37
Sim sem eclampsia 1,91 1,01-3,61
Nao 1,00 Referéncia

(continua)
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Blocos/Variaveis OR ajustada 1C95% Valor de p
Internagdo durante a gestagdo
Sim 5,55 2,86-10,77 < 0,0001
Nao 1,00 Referéncia
Bloco 5
Tipo de gestacao
Mdltipla 20,10 4,44-90,99 0,0001
Unica 1,00 Referéncia

hipertensao arterial na gestacdo com eclamp-
sia e sem eclampsia e mae que foi internada na
gestacao.

Ap6s ajuste das varidveis do bloco 5, com
as significativas dos blocos 1, 2, 3 e 4 apenas as
gestagoes multiplas mantiveram-se no modelo
final.

Discussao

No estudo caso-controle, bastante adequado na
identificacao de fatores de risco, a definicao de
casos e controles é uma etapa importante, ten-
do em vista a validade interna da pesquisa. O
desfecho nascimento pré-termo apresenta uma
dificuldade a mais, em razdo das diversas medi-
das de idade gestacional empregadas nos servi-
¢os de satide. As medidas de idade gestacional
(DUM fornecida pela mae e dados coletados dos
prontudrios hospitalares — resultados de USG,
idade gestacional definida pelo obstetra e pedia-
tra) nem sempre sdao concordantes.

A idade gestacional pelo USG anterior a 20a
semana de gestacdo é considerada a medida
mais acurada 8, no entanto a medida s6 estava
presente em aproximadamente 50% de casos e
controles. Por conta desses resultados, optou-
se por priorizar a idade gestacional pelo exame
de ultra-sonografia anterior a 202 semana de
gestacdo, em segundo lugar a idade gestacional
registrada pelo obstetra, em terceiro lugar a ida-
de gestacional obtida pela DUM e por ultimo a
idade gestacional registrada pelo pediatra. Além
disso, adotou-se como critério haver concordan-
cia na definicdo de nascimentos pré-termo e nao
pré-termo entre os métodos, o que impos maior
rigidez na sele¢@o dos casos e controles.

Quanto as caracteristicas socio-econémicas
- bloco 1, néo foi identificado nenhum estudo
relacionado a satide perinatal que tenha pesqui-
sado a varidvel baixa idade do responsdvel pelo
sustento familiar como fator de risco, contudo é
tida como um importante marcador do baixo ni-

vel sécio-econdmico, sendo um dos indicadores
que compdem o Indice Paulista de Vulnerabi-
lidade Social (IPVS) no Estado de Sao Paulo 18.
Ap6s o ajuste das demais varidveis dos blocos 1
e 2, mostrou-se como bom indicador da presen-
ca de condi¢des s6cio-econdmicas desfavora-
veis. A variavel moradia em favela, associada ao
nascimento pré-termo, neste estudo, também
foi relacionada a mortalidade neonatal preco-
ce na regido sul do Municipio de Sao Paulo 19.
Pesquisa realizada no Vietna apontou risco de
nascimento pré-termo com a moradia em zona
rural 20.

Entre as varidveis do bloco 2 - relacionadas
a historia reprodutiva e caracteristicas pré-con-
cepcionais, maes com baixo IMC apresentaram
um risco estimado duas vezes mais elevado que
as mées com IMC entre 19 e 29kg/m2 (que in-
cluiu as normais e com sobrepeso). Outros es-
tudos tém descrito a associagdo entre baixo IMC
materno e 0s nascimentos de pré-termo 21,22,23,
Apés o ajuste pelas varidveis do bloco anterior
sobre as caracteristicas maternas, a categoria
maes com sobrepeso também passou a ser es-
tatisticamente significante, sugerindo que esta
condicao fica realcada como risco para nasci-
mentos pré-termo na presenca de condicdes
sécio-econdmicas desfavordveis. Este resultado
é concordante com o de outros estudos 23,24,

A presenca de filho anterior pré-termo foi as-
sociada ao desfecho em todas as andlises realiza-
das, podendo indicar a presenca de caracteristi-
cas biolégicas das maes no desenvolvimento da
gestacao. Resultados semelhantes foram obtidos
por outros autores 20,25,

O tratamento para engravidar foi identifica-
do como risco no presente estudo, aumentando
em cerca de oito vezes a chance de nascimen-
tos pré-termo, independentemente do tipo de
tratamento realizado. Observou-se também um
aumento da OR no processo de ajuste com as va-
ridveis representativas das condi¢cdes maternas
da mae antes da gestacdo e das varidveis sécio-
econdmicas, sugerindo a presenca de condi¢oes
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maternas adversas que dificultavam a gestacao.
Muitas pesquisas, especialmente entre gesta-
¢Oes multiplas 26, tétm demonstrado que as ges-
tacoes resultantes de reproducao assistida estdao
associadas aos nascimentos pré-termo, quando
comparadas as gestacoes por concepcao natu-
ral. O estudo de revisdo abrangendo gestacoes
Unicas e multiplas de Helmerhorst et al. 27 con-
firmou tal hipdtese, exceto para os gemelares
muito pré-termo (menos de 32 semanas), que
neste estudo representam somente 19% dos re-
cém-nascidos de pré-termo.

Entre as varidveis que retratam as condi¢des
da gestacao (bloco 3), a caminhada ou outra
atividade fisica materna revelou-se como um
fator de protecao, sugerindo que estas ativida-
des podem ter efeito positivo no controle de si-
tuagoes estressantes ou podem também trazer
beneficios diretos para o desenvolvimento da
gestacao. Entretanto, a pesquisa realizada num
Centro Médico de San Diego, Estados Unidos,
ndo apontou associacao entre as classificacoes
de intensidade na realizacdo de exercicios fisicos
durante a gravidez (nenhum/ baixo/ médio e al-
to) e a duragdo da gestacao 28.

Apesar de as varidveis do bloco 3, relaciona-
das as condicoes maternas durante a gestacao
e fatores psicossociais, serem bastante estuda-
das, ainda h4d resultados divergentes sobre seu
efeito nos nascimentos de pré-termo, mostran-
do a ne-cessidade de aperfeicoamento de sua
abordagem. A varidvel “mae que reside com o
companheiro hd no maximo dois anos” foi en-
tendida como um possivel fator de inseguran-
¢a da mae e apresentou associacao significativa
com o nascimento pré-termo no modelo final.
Outras pesquisas também tém demonstrado as-
sociacao entre as unioes instdveis e nascimentos
pré-termo 29,30,31,

O consumo semanal de dlcool foi identifica-
do como risco para os nascimentos de pré-ter-
mo. Outros estudos também encontraram asso-
ciacdo com o alto consumo de bebida alcodlica
e a prematuridade 32,33,

Para classificar a qualidade da assisténcia
pré-natal foi utilizada uma varidvel composta,
que incluiu diferentes aspectos, como procedi-
mentos e exames realizados, orientagdes rece-
bidas, além do trimestre de inicio e nimero de
consultas, para o qual se empregou um corte de
apenas trés consultas, em funcao do desfecho
considerado. No modelo final, ndo se obteve as-
sociacao estatisticamente significante entre aau-
séncia de pré-natal e o desfecho, possivelmente
por causa de sua baixissima freqiiéncia (sete ca-
sos e um controle) e pelo ajuste ocasionado pela
presenca de outras varidveis que podem estar
associadas a nao realizacdo de pré-natal.
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A classificagdo de pré-natal inadequado II
(quando trés quesitos ou mais eram negativos)
foi associada ao nascimento pré-termo. Vale
lembrar que o pré-natal inadequado pode estar
refletindo diferentes condi¢des maternas como
a dificuldade de acesso aos servicos de satide, a
nao aceitacdo da gestacdo e outros indicadores
de baixo nivel s6cio-econémico. Outros estudos
observaram associagao entre a nao realizacao de
pré-natal e o nascimento pré-termo 1220,34; ou
ao baixo nimero de consultas 3536,

Durante a entrevista foi perguntado as maes
sobre a presenca de eventos que pudessem de-
sencadear situagdes estressantes (presenca de
doencas, brigas, violéncia durante a gestagdo),
as quais ndo se mostraram associadas ao nas-
cimento pré-termo. Ja a varidvel “preocupacoes
na gestagdo” estava associada aos nascimentos
pré-termo. Esse resultado pode indicar que a
formulagdo mais subjetiva e aberta “fale sobre a
presenca de preocupag¢oes durante a gestagao”
pode ser a forma mais adequada para esse tipo
de abordagem. Foram identificadas diferentes
manifestacdes de preocupacdo como a propria
saude na gestacdo, problemas financeiros, con-
flitos familiares, situacdes de mudanca, roubos
e sobretudo questdes relacionadas a preocupa-
¢des com o trabalho e o estudo. Algumas repeti-
ram situacdes que ja haviam sido indagadas. Os
resultados sugerem que a percepcao de proble-
mas € diferenciada entre as maes e que formas
subjetivas e mais compreensivas podem ser uti-
lizadas para identificar fatores psicossociais.

Dole et al. 37, ao utilizarem uma escala para
classificacdo do estresse, identificaram associa-
¢ao do nascimento pré-termo a ansiedade da
gestante, aos eventos vitais de alto impacto e a
percepcao de discriminacao racial; todavia nao
observaram associacao com os diferentes niveis
de suporte social pesquisados. Em Jundiai (Sao
Paulo), Rondé et al. 38 também utilizaram esca-
las de classificacdo e encontraram associacado
entre o estresse materno no terceiro trimestre e
0 nascimento pré-termo. Jd a pesquisa realiza-
da por Lu & Chen 39 nao identificou associacao
nas diversas classificacoes de estresse utilizadas:
emocional, financeiro, relacionado ao parceiro e
traumdtico. Uma explicacdo encontrada para a
associacdo do estresse ao nascimento pré-termo
seria pelo aumento da liberacdo de adrenalina,
noradrenalina e cortisol no plasma, que pro-
vocam a liberagdo do hormoénio corticotréfico
placentdrio, desencadeando prematuramente a
cadeia biolégica que leva ao trabalho de parto 40.
Associa-se aisso ofato que de as mulheres expos-
tas a situacdes de estresse também apresentam
maior concentracdo plasmdtica de marcadores
para inflamacao, que pode ser um mecanismo



adicional pelo qual o estresse aumenta o risco de
nascimento pré-termo 5.

Com relagdo as intercorréncias maternas na
gestacao (bloco 4), verificou-se que as varidveis
apresentaram importante ajuste na andlise mul-
tivariada do bloco, sugerindo que mais de um
desses agravos podiam estar presentes, bem co-
mo alguns deles possam ter levado a internagdo
da mae durante a gestacdo. Assim como no pre-
sente estudo, outras pesquisas observaram que
as maes que foram internadas na gestagao tém
maior risco de nascimento pré-termo 4142. Este
fator sugere relacdo com todos os agravos de ris-
co que também foram detectados.

Entre os agravos maternos, o sangramento
vaginal foi fortemente associado ao nascimen-
to pré-termo e outros estudos também tém de-
monstrado tal associagdo 2041,43,4445 O sangra-
mento pode acometer até um quarto das gestan-
tes, e parte dos episédios tem causa desconhe-
cida. Uma possivel hipétese seria a producao de
trombina que induziria uma cascata proteolitica,
acarretando ruptura prematura de membranas
ou trabalho de parto prematuro. Outra hip6tese é
que o sangramento pode estar associado a infec-
¢do uterina inaparente, que também pode levar
a ruptura de membranas e ao trabalho de parto
prematuro 45.

As infecc¢des do trato genital foram associa-
das ao nascimento pré-termo neste estudo. Os
processos infecciosos estimulam mecanismos
imunolégicos que, por sua vez, estimulam a
producao das prostaglandinas, grandes respon-
sdveis pela contracao uterina e pela degradacao
da matriz extracelular das células da membrana.
Estes mecanismos induzem, respectivamente, o
trabalho de parto prematuro e a ruptura prema-
tura de membranas 46. Entre os estudos sobre
infec¢des do trato genital que apontaram as-
sociacdo com o nascimento pré-termo encon-
tram-se: uma revisao bibliografica sobre a asso-
ciacdo a vaginose bacteriana 47; gestantes que
apresentaram Trichomonas vaginalis dentro do
periodo de quatro semanas antes do parto 48 e
uma coorte de gestantes americanas em que a
infeccao do trato genital baixo foi associada ao
nascimento pré-termo de baixo peso apenas en-
tre maes negras 49.

As alteragoes do volume do liquido amnidti-
co, polidramnia ou oligodramnia, que estao rela-
cionados a diversos problemas materno-fetais,
foram associadas ao nascimento pré-termo, co-
mo tem sido descrito na literatura 46.

Quanto a hipertensao na gestacao, neste es-
tudo foi identificado risco tanto para as maes
que apresentaram as formas mais graves (pré-
eclampsia) como para as que nao a apresentaram.
Outros trabalhos também identificaram associa-
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¢ao da hipertensao na gestacdo e o nascimen-
to pré-termo 20,41,50,51, Verificou-se inicialmente
que a presenca de hipertensao (sem eclampsia)
mostrava-se associada ao nascimento pré-termo,
no entanto, no processo de ajuste com outras in-
tercorréncias, esta condicao deixava de ser asso-
ciada ao desfecho, fato que sugeria que seu efeito
pudesse ser expresso por outras condi¢oes adver-
sas presentes na gestacao. Contudo, observou-se
que tal condicgao voltou a ser estatisticamente sig-
nificante quando foi realizado ajuste pelas varia-
veis dos blocos precedentes, sugerindo que esta
condicdo, na presenca de condi¢des sécio-eco-
ndmicas desfavordveis ou de condi¢gdes adver-
sas de desenvolvimento da gestacao, como por
exemplo, pré-natal inadequado ou ausente, pode
constituir-se em risco para nascimentos de pré-
termo. Os resultados sugerem que esta condicao
deva ser diagnosticada precocemente e adequa-
damente controlada na atencao pré-natal.

Com relagdo as caracteristicas do feto (blo-
co 5), verificou-se que apenas as gestacoes mul-
tiplas estavam associadas aos nascimentos pré-
termo. Detectou-se uma prevaléncia de 12,2%
entre os nascimentos pré-termo e apenas 0,5%
entre os controles. A alta taxa de nascimentos
gemelares pré-termo espontaneos € explicada
por uma hiper distensdo uterina, resultando
em contracdes e/ou rotura prematura de mem-
branas 52. A gemelaridade tem sido indicada
como risco por muitos autores 3,7,53,54, Nos Es-
tados Unidos, aproximadamente 60% dos nas-
cimentos de gestacdes multiplas sdo pré-termo.
Dentre eles, 40% sao em func¢ao do trabalho de
parto prematuro ou por rotura prematura de
membranas; os demais (60%) sdo por indicacao
médica por causa da pré-eclampsia ou outros
agravos materno-fetais 5.

O nascimento pré-termo é uma complexa ex-
pressao de diferentes fatores inter-relacionados,
que podem variar para diferentes populacoes.
Muito se tem avancado no tratamento das crian-
cas nascidas pré-termo, inclusive com melhorias
na sobrevivéncia, mas pouco se conhece sobre a
prevencao dos nascimentos pré-termo.

No Brasil, sdo escassas as pesquisas de ba-
se populacional para deteccao desses fatores de
risco para nascimentos pré-termo. Um ponto
crucial para realizacdo de pesquisas na drea € a
defini¢do concreta do problema, envolvendo co-
nhecer a verdadeira prevaléncia do agravo e dos
fatores relacionados a ele. Para isso, faz-se neces-
sdrio o estabelecimento de diretrizes nacionais
para a padronizacao das medidas de idade ges-
tacional. A informacao da idade gestacional pre-
sente na Declaracao de Nascido Vivo nao define a
medida de idade gestacional a ser utilizada e nao
disponibiliza a idade gestacional exata, apenas
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idades agrupadas, dificultando o conhecimento
do problema de maneira mais fidedigna.

Dada a complexidade e inter-relacionamento
dos fatores associados ao nascimento pré-termo,
envolvendo as condi¢des ambientais, sécio-
econdmicas, fatores biolégicos, reprodutivos,

Resumo

Objetivou-se identificar fatores de risco para nasci-
mentos pré-termo por meio de estudo caso-controle
populacional que envolve nascidos vivos hospitalares
de maes residentes em Londrina, Parand, Brasil. Os ca-
sos foram os 328 nascimentos pré-termo e os controles,
uma amostra proporcional de 369 nascimentos com
37 semanas ou mais. Realizou-se andlise de regressao
logistica miiltipla hierarquizada. Verificou-se asso-
ciagao (p < 0,05) para as varidveis: socio-economicas
— moradia em favela e baixa idade do chefe familiar;
caracteristicas maternas: IMC < 19 e > 30kg/m?2, com fi-
lho anterior pré-termo, com tratamento para engravi-
dar; caracteristicas maternas durante a gesta¢do: com
companheiro hd no mdximo dois anos, preocupagoes,
bebida alcodlica semanal, pré-natal inadequado, prd-
tica de caminhada como protegdo; agravos na gesta-
¢cdo — sangramento, infecgdo do trato genital, volume
alterado do liquido amnidtico, hipertensao arterial e
internagao; gestacdao miiltipla. A identificacdo de fa-
tores de risco e a melhoria da qualidade da atengédo
pré-concepcional e pré-natal podem reduzir a prema-
turidade.

Nascimento Prematuro; Gravidez; Fatores de Risco;
Estudos de Casos e Controles
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genéticos, comportamento individual e fatores
psicossociais, acesso e qualidade dos servicos
de satde, a abordagem multidisciplinar nas pes-
quisas poderia avancar na investigacdo de cada
condicao especifica, sem perder de vista a inter-
relacdo entre os diversos fatores.
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