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APRESENTAÇÃO 

 

Este documento foi elaborado pela acadêmica Kelly de Almeida Schlager sob 

orientação da Profª. Drª. Shana Ginar da Silva e coorientação da Profª. Drª. Giovana 

Paula Bonfantti Donato, tem como título “Prevalência e fatores associados à 

prematuridade em usuárias do Sistema Único de Saúde”. Trata-se de um Trabalho de 

Curso (TC) que representa requisito parcial para a obtenção do título de Médica pela 

Universidade Federal da Fronteira Sul, campus Passo Fundo, Rio Grande do Sul. A 

construção deste volume se deu nos Componentes Curriculares (CCRs) obrigatórios 

Trabalho de Curso I, II e III, ao longo de 3 semestres. No primeiro semestre de 2025, 

durante a disciplina de TC I, foi elaborada a primeira parte relativa ao Projeto de 

Pesquisa. A segunda parte inclui o Relatório de Pesquisa referente à coleta de dados 

e elaboração de relatório de pesquisa, desenvolvido no segundo semestre de 2025, 

durante a disciplina de TC II. Então, a terceira parte diz respeito à análise dos dados, 

produção do Artigo Científico e Considerações finais, redigidos no primeiro semestre 

de 2026, durante a disciplina de TC III. Por fim, o presente documento foi redigido de 

acordo com o Manual de Trabalhos Acadêmicos da instituição, com o Regulamento 

do TC e também com as orientações dadas durante as aulas do Componente 

Curricular, ao longo dos semestres de realização. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

RESUMO 

 

Os fatores que envolvem a gestação têm papel determinante na evolução da saúde 

materno-infantil, especialmente quando se considera a prematuridade, condição que 

representa uma das principais causas de morbimortalidade neonatal no Brasil e no 

mundo. A ocorrência de partos prematuros pode estar relacionada a diversas 

condições clínicas, comportamentais e socioeconômicas. Diante disso, o presente 

estudo tem como objetivo determinar a prevalência de parto prematuro e identificar 

fatores associados em usuárias da Atenção Primária à Saúde. Trata-se de um estudo 

de delineamento transversal realizado entre dezembro de 2022 e dezembro de 2024 

com mulheres ≥12 anos e filhos de até 24 meses, acompanhadas em cinco Unidades 

Básicas de Saúde de Passo Fundo, RS. Os dados foram coletados por entrevistas 

presenciais. O desfecho de interesse foi parto prematuro autorrelatado. As exposições 

analisadas foram variáveis sociodemográficas, comportamentais, clínicas maternas e 

relacionadas ao pré-natal. Foram realizadas análises descritivas e bivariadas, com 

teste do qui-quadrado (p<0,05), e regressão de Poisson com variância robusta, com 

cálculo das razões de prevalência brutas e ajustadas e respectivos intervalos de 95% 

de confiança (IC95%). Participaram do estudo 367 puérperas, predominantemente de 

20 a 34 anos, com presença relevante de comorbidades, baixa prática de atividade 

física e adequada cobertura de pré-natal. A prevalência de nascimento prematuro foi 

de 12,3% (IC95%: 9,1–16,1). Na análise ajustada, associaram-se ao desfecho: menor 

escolaridade (≥10 anos como fator protetor; RP=0,47; IC95%: 0,27–0,83), maior renda 

(tercil intermediário RP=2,28; IC95%: 1,04–5,04; tercil superior RP=3,33; IC95%: 

1,51–7,34), menos de seis consultas pré-natais (RP=2,84; IC95%: 1,34–6,07), 

presença de duas ou mais comorbidades pré-gestacionais (RP=2,51; IC95%: 1,31–

4,80), pré-eclâmpsia (RP=3,46; IC95%: 1,32–9,07) e ganho de peso gestacional 

excessivo (RP=0,45; IC95%: 0,22–0,94). Conclui-se que a prematuridade apresentou 

magnitude relevante e esteve associada principalmente a fatores clínicos maternos e 

à inadequação do acompanhamento pré-natal. Os achados reforçam a necessidade 

de qualificação da assistência na Atenção Primária, com foco no manejo de 

comorbidades, identificação precoce de complicações gestacionais e ampliação da 

qualidade do pré-natal, visando à redução da prematuridade e de suas repercussões 

materno-infantis. 



 

Palavras-chave: nascimento prematuro; cuidado pré-natal; atenção primária à saúde; 

saúde materno-infantil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

The factors involved in pregnancy play a determining role in the evolution of maternal 

and infant health, especially when considering prematurity, a condition that represents 

one of the main causes of neonatal morbidity and mortality in Brazil and worldwide. 

The occurrence of premature births may be related to various clinical, behavioral, and 

socioeconomic conditions. Therefore, this study aims to determinate the prevalence of 

premature birth and identify associated factors in users of Primary Health Care. This 

is a cross-sectional study conducted between December 2022 and December 2024 

with women ≥12 years old and children up to 24 months old, followed up at five Basic 

Health Units in Passo Fundo, RS. Data were collected through face-to-face interviews. 

The outcome of interest was self-reported premature birth. The exposures analyzed 

were sociodemographic, behavioral, maternal clinical, and prenatal-related variables. 

Descriptive and bivariate analyses were performed, with chi-square test (p<0.05), and 

Poisson regression with robust variance, calculating crude and adjusted prevalence 

ratios and their respective 95% confidence intervals (95% CI). The study included 367 

postpartum women, predominantly aged 20 to 34 years, with significant comorbidities, 

low levels of physical activity, and adequate prenatal care. The prevalence of preterm 

birth was 12.3% (95% CI: 9.1–16.1). In the adjusted analysis, the following were 

associated with the outcome: lower education (≥10 years as a protective factor; 

PR=0.47; 95% CI: 0.27–0.83), higher income (intermediate tertile PR=2.28; 95% CI: 

1.04–5.04; upper tertile PR=3.33; 95% CI: 1.51–7.34), fewer than six prenatal visits 

(PR=2.84; 95% CI: 1.34–6.07), presence of two or more pre-gestational comorbidities 

(PR=2.51; 95% CI: 1.31–4.80), pre-eclampsia (PR=3.46; 95% CI: 1.32–9.07) and 

excessive gestational weight gain (PR=0.45; 95% CI: 0.22–0.94). It is concluded that 

prematurity presented a relevant magnitude and was mainly associated with maternal 

clinical factors and inadequate prenatal care. The findings reinforce the need for 

improved care in Primary Health Care, focusing on the management of comorbidities, 

early identification of gestational complications, and expansion of the quality of 

prenatal care, aiming at reducing prematurity and its maternal and infant 

repercussions. 

Keywords: preterm birth; prenatal care; primary health care; maternal and child 

health.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A prematuridade é definida como o nascimento que ocorre antes de 37 

semanas completas de gestação e constitui um dos principais desafios da saúde 

pública global, sendo uma das principais causas de morbimortalidade neonatal. 

Estima-se que, em 2020, em todo o mundo, 13,4 milhões de bebês nasceram de forma 

precoce e aproximadamente 900 mil crianças vieram a óbito em 2019 em decorrência 

de complicações do parto prematuro (Ohuma et al., 2023; Perin et al., 2022). 

No Brasil, a prevalência de prematuridade é elevada, atingindo cerca de 11% 

dos nascimentos, o que evidencia a necessidade de estratégias eficazes para a 

prevenção e manejo dessa condição (Brasil, 2024). Além dos desafios clínicos, o 

impacto econômico decorrente desses nascimentos é significativo, visto que a 

prematuridade demanda cuidados intensivos e assistência especializada de alta 

complexidade, sobretudo no que se refere ao suporte neonatal (Kenner, 2001). 

A imaturidade do organismo torna o recém-nascido prematuro altamente 

vulnerável a complicações que podem comprometer seu desenvolvimento a curto e 

longo prazo. Dentre as principais complicações neonatais de curto prazo, destacam-

se afecções respiratórias, infecções, alterações neurológicas, dificuldades na 

alimentação e prejuízos na função visual e auditiva (Diemert; Arck, 2020). No longo 

prazo, a prematuridade está associada a déficits no desenvolvimento neurológico, 

maior predisposição a doenças crônicas na vida adulta e dificuldades no aprendizado 

(Crump, 2020). Dessa forma, compreender os fatores que estão relacionados a esse 

desfecho é essencial para a implementação de medidas preventivas e para o 

aprimoramento das políticas de atenção materno-infantil. 

Diversos fatores maternos estão implicados na ocorrência do parto prematuro. 

Entre os mais relevantes, destacam-se a exposição a ambientes de alto estresse, 

histórico de hipertensão arterial ou doenças cardíacas, gestação gemelar e a 

realização insuficiente de consultas pré-natais - aspecto fundamental para a 

identificação precoce e o manejo adequado de possíveis complicações obstétricas na 

Atenção Primária à Saúde (Tedesco et al., 2013). Adicionalmente, outros fatores 

preditivos incluem idade materna inferior a 20 anos, baixa condição socioeconômica, 

tabagismo, baixo peso pré-gestacional e histórico de parto prematuro em gestações 

anteriores (Bhattacharya et al., 2010).   
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Diante desse contexto, este estudo tem como objetivo analisar a prevalência 

e os fatores relacionados à prematuridade em mulheres e crianças atendidas na 

Atenção Primária à Saúde de Passo Fundo – RS, considerando aspectos 

sociodemográficos, comportamentais e clínicos. A pesquisa visa fornecer dados 

relevantes para subsidiar a formulação de estratégias voltadas à redução da 

prematuridade, contribuindo para a melhoria da assistência materno-infantil no 

município e para o fortalecimento das políticas públicas de saúde. 

 

2 DESENVOLVIMENTO 

 

2.1 PROJETO DE PESQUISA 

 

2.1.1 Tema 

 

Prevalência e fatores associados à prematuridade em usuárias do Sistema 

Único de Saúde. 

 

2.1.2 Problemas 

 

Qual a prevalência de partos prematuros entre as mulheres atendidas na 

Atenção Primária à Saúde? 

Quais são as características sociodemográficas, comportamentais e de saúde 

da amostra? 

Existem diferenças estatisticamente significativas na prevalência da 

prematuridade de acordo com as características sociodemográficas, comportamentais 

e de saúde na amostra avaliada da população? 

 

2.1.3 Hipóteses 

 

A prevalência de partos prematuros será de aproximadamente 12%.  

A amostra será composta majoritariamente por mulheres brancas, entre 20 e 

30 anos, sem atividade ocupacional ativa, pertencentes aos estratos de baixa renda e 

escolaridade, não tabagistas, não etilistas e sem comorbidades. 
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Partos prematuros serão mais prevalentes em mulheres pretas e pardas, de 

baixa renda e escolaridade, com extremos de idade, tabagistas, etilistas, com 

comorbidades prévias e com inadequação da assistência pré-natal.  

 

2.1.4 Objetivos 

 

2.1.4.1 Objetivo Geral 

 

Identificar a prevalência e os fatores associados à ocorrência de partos 

prematuros entre mulheres atendidas na Atenção Primária em Saúde.   

 

2.1.4.2 Objetivos Específicos 

 

Estimar a prevalência da prematuridade. 

Descrever as características sociodemográficas, comportamentais e de saúde 

das mulheres incluídas na amostra.   

Verificar a distribuição da prevalência de prematuridade de acordo com as 

características sociodemográficas, comportamentais e de saúde.   

 

2.1.5 Justificativa 

 

A prematuridade é um dos principais desafios da saúde materno-infantil, 

representando uma das principais causas de morbimortalidade neonatal no mundo. 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), aproximadamente 15 

milhões de bebês nascem prematuros a cada ano, e as complicações decorrentes 

desse desfecho são responsáveis por cerca de 1 milhão de mortes anuais (WHO, 

2012). No Brasil, dados do Ministério da Saúde apontam que cerca de 11% dos partos 

ocorrem antes das 37 semanas de gestação, índice considerado elevado e que 

demanda maior atenção por parte das políticas públicas de saúde (Brasil, 2024). 

Diante desse cenário, compreender a prevalência e os fatores associados à 

prematuridade é essencial para subsidiar ações preventivas e aprimorar o cuidado 

materno-infantil, especialmente no contexto da Atenção Primária à Saúde (APS), onde 

o acompanhamento pré-natal desempenha um papel fundamental na identificação de 

riscos gestacionais. Estudos apontam que fatores sociodemográficos, 
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comportamentais e clínicos, como idade materna extrema, baixo nível 

socioeconômico, tabagismo, etilismo, presença de comorbidades e acesso 

inadequado ao pré-natal, estão fortemente relacionados ao nascimento prematuro 

(Almeida et al, 2012). 

Neste contexto, este estudo se justifica pela necessidade de conhecer o 

cenário local de Passo Fundo – RS, permitindo não apenas a mensuração da 

prevalência da prematuridade entre as gestantes atendidas na rede pública, mas 

também a identificação de fatores de risco evitáveis ou que demandam maior atenção. 

Com isso, espera-se contribuir para a formulação de estratégias que melhorem a 

assistência oferecida na APS, reduzindo as taxas de prematuridade e seus impactos 

na saúde materna e infantil. 

 

2.1.6 Referencial teórico 

 

2.1.6.1 Prematuridade: Definição e Classificação  

 

Os recém-nascidos pré-termo, mesmo aqueles que apresentam peso e 

estatura semelhantes aos neonatos a termo, possuem maior morbimortalidade em 

comparação aos recém-nascidos a termo. Essa vulnerabilidade decorre da 

imaturidade fisiológica característica da prematuridade, que compromete o 

funcionamento de diversos sistemas orgânicos e aumenta o risco de complicações 

neonatais. A prematuridade é definida com base na idade gestacional ao nascimento, 

sendo considerado prematuro todo parto ocorrido antes da 37ª semana completa de 

gestação. Historicamente, utilizava-se o critério de peso ao nascer inferior a 2.500 

gramas para definir prematuridade. No entanto, essa abordagem revelou-se 

imprecisa, pois muitos recém-nascidos abaixo desse peso podem ser a termo ou pós-

termo, sendo classificados como pequenos para a idade gestacional. Assim, a 

avaliação da idade gestacional é o método mais preciso e adequado para determinar 

a prematuridade, possibilitando uma assistência neonatal mais direcionada e eficaz 

(WHO, 2012). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda a nomenclatura de 

recém-nascidos pré-termo para aqueles que nascem com idade gestacional inferior a 

37 semanas completas ou menos de 259 dias, contados a partir do primeiro dia do 

último ciclo menstrual da gestante (WHO, 2012). No entanto, diretrizes mais recentes 
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indicam que o exame ultrassonográfico obstétrico realizado precocemente, antes da 

14ª semana de gestação, representa o padrão ouro para a estimativa da idade 

gestacional. (Papageorghiou, 2014). 

A classificação da prematuridade, conforme preconizada pela OMS (2012), 

subdivide-se em quatro categorias de acordo com a idade gestacional: 

• Pré-termo extremo: menor que 28 semanas; 

• Muito pré-termo: de 28 a <32 semanas; 

• Pré-termo moderado: de 32 a <34 semanas; 

• Pré-termo tardio: de 34 a <37 semanas. 

Essa categorização é fundamental para direcionar a abordagem clínica e as 

intervenções neonatais, considerando que a gravidade das complicações 

relacionadas à prematuridade está diretamente associada ao grau de imaturidade do 

recém-nascido. 

O parto prematuro pode ser definido, do ponto de vista clínico, em duas 

categorias principais: eletivo e espontâneo. O parto prematuro eletivo, responsável 

por aproximadamente 25% dos casos, ocorre quando a interrupção da gestação se 

torna necessária devido a complicações maternas e/ou fetais, como síndromes 

hipertensivas, restrição do crescimento intrauterino e descolamento prematuro de 

placenta. Nessas situações, a antecipação do nascimento é uma medida para reduzir 

riscos à vida da mãe e do feto. 

Por outro lado, o parto prematuro espontâneo, que corresponde a cerca de 

75% dos casos, decorre do início não programado do trabalho de parto. Esse tipo 

pode ter uma etiologia multifatorial, estando frequentemente associado à rotura 

prematura das membranas ovulares, inflamações intrauterinas, infecções maternas, 

anormalidades uterinas, além de fatores genéticos e ambientais. Em muitos casos, no 

entanto, a causa permanece indeterminada, embora estudos indiquem que sua 

ocorrência está frequentemente associada a fatores de risco maternos e fetais 

(Zugaib, 2016, p. 85). 

 

2.1.6.2 Epidemiologia da Prematuridade 

 

Estudo recente estima que, em 2020, aproximadamente 13,4 milhões de 

bebês nasceram prematuros, o que corresponde a mais de 1 em cada 10 nascidos 
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vivos no mundo (Ohuma et al., 2023). Embora essa condição não se restrinja 

exclusivamente a países de baixa renda, a maior parte dos casos ocorre em regiões 

de maior vulnerabilidade socioeconômica, como o sul da Ásia e a África Subsaariana, 

responsáveis por cerca de 65% de todos os nascimentos prematuros naquele ano. 

Em contraste, os países de alta renda concentram a maior parte dos sistemas de 

notificação de qualidade, mas ainda assim convivem com taxas elevadas, como é o 

caso dos Estados Unidos, um dos dez países com o maior número absoluto de 

nascimentos prematuros (Blencowe et al., 2012). 

Dados anteriores apontam que, em 2014, a taxa global estimada de 

prematuridade foi de 10,6%, o que representa cerca de 14,8 milhões de nascimentos 

prematuros em todo o mundo. A distribuição regional revelou disparidades 

significativas: enquanto a Europa registrou uma média de 8,7%, o norte da África 

apresentou uma taxa de 13,4%, com destaque para países como Índia, China, Nigéria, 

Bangladesh e Indonésia, que juntos responderam por quase 45% de todos os 

nascimentos prematuros naquele ano. A análise de tendência temporal entre 2000 e 

2014 do estudo mostrou que, dos 38 países com dados de alta qualidade, 26 

apresentaram aumento nas taxas de prematuridade, evidenciando a persistência do 

problema mesmo em contextos com avanços tecnológicos e assistenciais. 

(Chawanpaiboon et al., 2019). 

Além da elevada incidência, a sobrevivência dos recém-nascidos prematuros 

é profundamente influenciada pelo local de nascimento. Enquanto mais de 90% dos 

recém-nascidos com menos de 28 semanas de gestação não sobrevivem nos 

primeiros dias de vida em países de baixa renda, esse índice cai para menos de 10% 

em países de alta renda, refletindo as desigualdades no acesso a serviços de saúde 

qualificados e tecnologias neonatais (Perin et al., 2021). Apesar de todos os esforços 

globais, a análise mais recente demonstrou que não houve redução significativa nas 

taxas de nascimentos prematuros entre 2010 e 2020, revelando a necessidade de 

estratégias mais eficazes de prevenção, especialmente nas regiões com maior carga 

de prematuridade (Ohuma et al., 2023). 

O Brasil, em 2014, registrou aproximadamente 339.239 nascimentos 

prematuros, ocupando a nona posição mundial em número absoluto de partos 

prematuros. Esse quantitativo representou cerca de 2,3% de todos os nascimentos 

prematuros ocorridos no mundo naquele ano, com uma taxa nacional de 

prematuridade de 11,2%, valor acima da taxa mundial de 10,6% evidenciando o 
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expressivo impacto dessa condição no cenário da saúde pública brasileira 

(Chawanpaiboon et al., 2019). 

Dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) indicam 

que, no período de 2012 a 2022, o país manteve uma taxa média de partos prematuros 

acima de 11%, com a menor taxa em 2015 (10,83%) e as maiores taxas em 2012 

(11,86%) e 2022 (11,85%), evidenciando a persistência do problema ao longo da 

última década. Entre as regiões do Brasil, em 2022, o maior índice de prematuridade 

foi na região norte (12,48%) e o menor índice foi na região sul (11,65%). Entre os 

estados a diferença entre os maiores e menores índices foi ainda maior, estados como 

Roraima, Acre e Ceará, apresentaram índices de 17,73%, 13,66% e 13,32%, 

respectivamente, enquanto estados os estados Espirito Santo, Sergipe e Santa 

Catarina apresentaram índices de 10,51%, 10,71% e 10,84%, respectivamente. Tais 

dados revelam disparidades estruturais e socioeconômicas e apontam para a 

necessidade de ações regionalizadas e específicas de prevenção e cuidado. 

Na Região Sul, observa-se uma taxa relativamente estável de prematuridade, 

variando de 10,57% (2015) a 11,85% (2012), mantendo-se, ao longo do período, 

abaixo da média nacional. Ainda assim, destaca-se o Rio Grande do Sul, que 

historicamente apresenta os maiores índices da região, atingindo 12,87%, em 2022, 

estando acima da média nacional (11,85%). Este dado reforça que, mesmo em 

regiões com maior cobertura de Atenção Primária e infraestrutura de saúde mais 

consolidada, como o Sul do país, a prematuridade persiste como um relevante 

indicador de vulnerabilidade materno-infantil. A complexidade dos fatores associados 

ao nascimento prematuro, que envolvem aspectos clínicos, sociais, e 

comportamentais, exige uma abordagem integrada entre vigilância epidemiológica, 

qualificação do cuidado pré-natal e estratégias de equidade regional (Brasil, 2024). 

 

2.1.6.3 Fatores Associados à Prematuridade 

 

A literatura científica evidencia que os fatores sociodemográficos exercem 

influência significativa sobre a ocorrência de partos prematuros, destacando-se entre 

eles os extremos de idade materna, a raça, a renda familiar e o nível educacional das 

gestantes. Dados provenientes dos Estados Unidos, referentes ao ano de 2016, 

indicam que a taxa geral de prematuridade foi de 9,85%, com diferenças marcantes 

entre os grupos raciais: enquanto 9,04% das mães brancas não hispânicas tiveram 
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partos prematuros, esse percentual foi consideravelmente mais elevado entre as 

mães negras não hispânicas, atingindo 13,77%.  

No que diz respeito à idade materna, observa-se um padrão em forma de "U", 

em que os extremos etários apresentam maior risco de prematuridade. Entre 

adolescentes com menos de 15 anos, 13,35% dos partos ocorreram antes das 37 

semanas de gestação; já entre aquelas com idades entre 15 e 19 anos, a taxa foi de 

10,36%. Em contrapartida, taxas ainda mais elevadas foram observadas entre 

mulheres de 40 a 44 anos (13,97%) e, especialmente, entre aquelas com idade entre 

45 e 54 anos, nas quais a taxa de prematuridade chegou a 22,89%. Esses dados 

sugerem que tanto a imaturidade fisiológica quanto o envelhecimento reprodutivo 

podem constituir fatores de risco significativos para a gestação a termo (Martin et al., 

2018). 

No Brasil, um estudo populacional realizado no extremo sul do país, entre os 

anos de 2007 e 2019, demonstrou que a prevalência de prematuridade foi 

significativamente maior entre mulheres com menor renda familiar. Entre aquelas com 

renda de até um salário mínimo, 17,5% tiveram partos prematuros, enquanto entre as 

que recebiam até quatro salários mínimos, essa taxa foi de 14,9%. A escolaridade 

materna também se destacou como um fator de impacto expressivo: mulheres com 0 

a 8 anos de estudo apresentaram 38% mais chances de ter parto prematuro em 

comparação àquelas com mais de 12 anos de escolaridade. Esses achados reforçam 

que o acesso à educação pode atuar como fator protetivo contra desfechos 

gestacionais adversos. Tais disparidades evidenciam a atuação de determinantes 

sociais de saúde que impactam de maneira desigual os desfechos gestacionais 

(Marmitt; Machado; Cesar, 2025). 

Diversos fatores obstétricos também têm sido associados à ocorrência de 

parto prematuro, evidenciando a importância do histórico reprodutivo na avaliação de 

risco gestacional. A paridade elevada, por exemplo, tem se mostrado um fator 

significativo: mulheres multíparas apresentaram 15% mais chances de prematuridade 

em comparação às primíparas, mesmo após ajuste por variáveis sociodemográficas 

e clínicas, evidenciando uma associação independente entre número de gestações 

anteriores e o risco de desfecho prematuro (Marmitt; Machado; Cesar, 2025). 

Adicionalmente, o histórico de parto prematuro espontâneo em gestações 

anteriores constitui um forte preditor de recorrência. De acordo com Mercer et al. 

(1999), mulheres com parto prematuro espontâneo prévio apresentaram um risco 2,5 
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vezes maior de vivenciar o mesmo desfecho na gestação atual, quando comparadas 

àquelas sem esse antecedente. Reforçando esse achado, estudo de coorte realizado 

por Lykke, Paidas e Langhoff-Ross (2009) demonstrou que, entre mulheres cujo 

primeiro parto foi espontâneo e a termo, a taxa de prematuridade na segunda 

gestação foi de apenas 2,7%; entretanto, esse risco aumentou para 14,7% entre 

aquelas cujo primeiro parto ocorreu entre 32 e 36 semanas. Desse modo, esses dados 

apontam para a necessidade de um acompanhamento pré-natal intensificado para 

gestantes com histórico obstétrico de risco. 

Com base nas evidências disponíveis, comorbidades maternas comuns na 

população, como hipertensão arterial e diabetes mellitus, têm apresentado associação 

significativa com a ocorrência de parto prematuro, configurando-se como um dos 

fatores de risco mais importantes durante a gestação. Dados de estudo realizado no 

sul do Brasil apontam que, mesmo após o ajuste estatístico para potenciais variáveis 

de confusão, a hipertensão manteve-se fortemente associada ao desfecho, indicando 

que gestantes hipertensas apresentaram 39% mais risco de parto prematuro em 

comparação às não hipertensas.  

De maneira semelhante, a diabetes materna também mostrou associação 

significativa e independente com a prematuridade. Após o ajuste por outras variáveis, 

observou-se um aumento de 46% no risco de parto prematuro entre mulheres com 

diagnóstico de diabetes em comparação às não diabéticas. Esses achados reforçam 

a necessidade de um acompanhamento pré-natal rigoroso e multidisciplinar para 

gestantes com essas condições clínicas, visando o controle adequado das 

comorbidades e a prevenção de desfechos adversos como a prematuridade. (Marmitt; 

Machado; Cesar, 2015). 

Comportamentos maternos durante a gestação, como tabagismo, consumo 

de álcool e sedentarismo, têm sido amplamente estudados em razão de seus efeitos 

deletérios sobre os desfechos gestacionais, especialmente a prematuridade. O 

tabagismo, em particular, tem demonstrado forte associação com o parto prematuro 

espontâneo (sPTB). Um estudo recente identificou que a exposição contínua ao 

cigarro durante a gestação esteve associada a um risco 2,58 vezes maior de sPTB 

em comparação à ausência de exposição (Selvaratham, 2023). De forma semelhante, 

evidências anteriores apontaram que partos antes de 37 semanas de gestação foram 

20% mais frequentes entre mulheres que relataram fumar pelo menos um maço de 

cigarros por dia (Shiono; Klebanoff; Rhoads, 2016). 
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O consumo de álcool também tem sido identificado como fator de risco 

relevante. Em estudo conduzido por Ikehara et al. (2019), observou-se que o uso 

excessivo de bebidas alcoólicas durante o segundo e terceiro trimestres de gestação 

esteve associado a um risco quatro vezes maior de parto prematuro em relação às 

mulheres que se abstiveram do consumo nesse período. Por fim, o comportamento 

sedentário durante a gestação igualmente representa um fator de vulnerabilidade. 

Uma pesquisa recente demonstrou que mulheres gestantes com baixos níveis de 

atividade física apresentaram 43% mais risco de prematuridade (Ana et al., 2025). 

Tais evidências apontam para a importância de estratégias educativas e preventivas 

no pré-natal, com foco na modificação de hábitos de vida maternos. 

 

2.1.6.4 Complicações Relacionadas à Prematuridade 

 

O nascimento prematuro representa um importante problema de saúde 

pública, responsável por um elevado número de mortes infantis nos primeiros cinco 

anos de vida no Brasil, sobretudo nas regiões mais vulneráveis (França, 2017). Nos 

Estados Unidos, aproximadamente dois terços de todas as mortes infantis ocorrem 

entre bebês prematuros, evidenciando a gravidade desse desfecho (Ely; Driscoll, 

2021).  

As complicações decorrentes da prematuridade podem ser classificadas em 

complicações de curto prazo, que ocorrem no período neonatal, e complicações de 

longo prazo, que acometem os sobreviventes após a alta da unidade de terapia 

intensiva neonatal (UTIN). As complicações de curto prazo ocorrem 

predominantemente no período neonatal e são resultantes da imaturidade anatômica 

e funcional dos recém-nascidos prematuros. Sua frequência e gravidade aumentam 

conforme diminui a idade gestacional, tornando esses bebês mais suscetíveis a 

diversas condições clínicas adversas (Costeloe et al., 2012; Ancel; Goffinet; Epipage-

2, 2014).  

As complicações de curto prazo resultam, principalmente, da imaturidade 

anatômica e funcional desses recém-nascidos, contribuindo para o aumento do risco 

de incapacidades a longo prazo (Eichenwald; Stark, 2008). Entre as principais, 

destaca-se a hipotermia, causada pela rápida perda de calor devido à grande 

superfície corporal relativa e à limitada capacidade de termorregulação. Também são 

comuns as complicações respiratórias, como a síndrome do desconforto respiratório, 
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a displasia broncopulmonar e a apneia da prematuridade, além de complicações 

cardiovasculares, como a persistência do canal arterial, hipotensão e choque. Outras 

complicações relevantes incluem infecções fúngicas e bacterianas, hemorragia 

intraventricular e enterocolite necrosante (Fanaroff et al., 2007). 

As complicações de longo prazo acometem os sobreviventes após a alta da 

UTIN. Nesses casos, observa-se uma elevada incidência de comprometimento do 

neurodesenvolvimento e problemas crônicos de saúde, que frequentemente 

demandam serviços adicionais de saúde e educação (Pettinger et al., 2023). Crianças 

nascidas prematuras apresentam maior probabilidade de hospitalizações frequentes 

durante a infância, quando comparadas às nascidas a termo (Stephens et al., 2016).   

Além disso, são mais propensas a déficits no neurodesenvolvimento, incluindo 

comprometimento cognitivo, atrasos motores - tanto finos quanto grossos -, paralisia 

cerebral, deficiências sensoriais - como perda de visão e audição -, além de problemas 

comportamentais e de saúde mental, como o transtorno de déficit de atenção e 

hiperatividade (TDAH) (Pettinger et al., 2023). Crianças prematuras também 

apresentam maior risco de atraso no crescimento (Bocca-Tjeertes et al., 2011) e de 

desenvolvimento de condições médicas crônicas, como hipertensão e diabetes, 

especialmente entre prematuros extremos e bebês de extremo baixo peso ao 

nascer (Rotterveel et al., 2008). 

 

2.1.6.5 Estratégias de Prevenção e Manejo da Prematuridade 

 

A prematuridade constitui um relevante desafio para a saúde pública, sendo, 

em grande parte, um evento passível de prevenção mediante a adequada assistência 

à gestante, especialmente por meio de um pré-natal qualificado e oportuno. O 

acompanhamento pré-natal visa garantir o desenvolvimento saudável da gestação, 

promovendo o nascimento de recém-nascidos em boas condições de saúde, sem 

prejuízo à saúde materna. Esse cuidado envolve não apenas a vigilância clínica, mas 

também a abordagem de aspectos psicossociais e a realização de atividades 

educativas e preventivas, conforme preconizado pelo Ministério da Saúde (Brasil, 

2012). 

A implementação de políticas públicas, como a Rede Cegonha, representa um 

avanço expressivo nesse contexto, ao estabelecer diretrizes que orientam o 

atendimento pré-natal, alinhadas às recomendações da Organização Mundial da 
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Saúde (OMS). Entre essas diretrizes, destacam-se o início do pré-natal até a 12ª 

semana de gestação e a realização de, no mínimo, seis consultas ao longo do período 

gestacional, com frequência mensal até a 28ª semana, quinzenal entre a 28ª e a 36ª 

semanas e semanal a partir da 36ª semana (Brasil, 2012). Essas ações, quando 

efetivamente implementadas, são fundamentais para reduzir o risco de 

prematuridade, uma vez que permitem o diagnóstico e o tratamento precoces de 

condições clínicas e psicossociais que possam comprometer o curso da gestação 

(Ximenes Neto et al., 2008). 

Entretanto, apesar da quase universalização da cobertura do pré-natal no 

Brasil, persistem importantes desafios relacionados ao acesso e à qualidade da 

assistência prestada. Dados do projeto “Nascer no Brasil” indicam que 60% das 

gestantes iniciam o atendimento após o período recomendado, enquanto cerca de 

25% não realizam o número mínimo de consultas preconizadas (Leal et al., 2020). 

Ademais, a inadequação da assistência pré-natal está fortemente associada às 

desigualdades sociais. Grupos socialmente vulneráveis apresentam os menores 

índices de início precoce do acompanhamento, bem como menor número de 

consultas realizadas, refletindo a persistência de iniquidades no acesso aos serviços 

de saúde (Coimbra et al., 2003).  

Além disso, estudo realizado em unidades básicas de saúde, entre 2012 e 

2013, revelou que apenas 15% das mulheres que realizaram pré-natal receberam 

todos os procedimentos, exames e orientações recomendados pelo Ministério da 

Saúde (Tomasi et al., 2017). A inadequação do pré-natal compromete a identificação 

precoce do risco gestacional e o encaminhamento oportuno para serviços de maior 

complexidade, elevando a probabilidade de desfechos adversos, como o parto 

prematuro (Oliveira et al., 2019).  Por outro lado, estudos indicam que, com um 

acompanhamento pré-natal adequado, há uma redução significativa das mortes 

decorrentes de complicações neonatais, incluindo o nascimento pré-termo (Victora, 

2001). 

 

2.1.7. Metodologia 

 

2.1.7.1 Tipo de estudo 
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Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, de delineamento 

epidemiológico transversal, com abordagem descritiva e analítica, compondo um 

recorte específico do projeto intitulado “Saúde da mulher a da criança no ciclo 

gravídico-puerperal em usuárias do Sistema Único de Saúde”, institucionalizado na 

Universidade Federal da Fronteira Sul – Campus Passo Fundo, RS. 

 

2.1.7.2 Local e período de realização 

 

O estudo será realizado no período de agosto de 2025 a julho de 2026 nas 

Unidades Básicas de Saúde dos bairros Parque Farroupilha, São Luiz Gonzaga, São 

José, Santa Marta e Donária, cenários de prática do curso de medicina da 

Universidade Federal da Fronteira Sul - Campus Passo Fundo, município situado no 

norte do estado do Rio Grande do Sul. 

 

2.1.7.3 População e amostragem 

 

A população-alvo, considerada neste recorte, corresponde à mesma definida 

no projeto original sendo composta por mulheres e crianças assistidas na atenção 

primária do município de Passo Fundo, RS. Para a definição da amostra do estudo 

original, foram consideradas elegíveis mulheres de idade igual ou superior a 12 anos 

de idade e que tivessem filhos de até 24 meses e em acompanhamento de 

puericultura nas unidades de saúde mencionadas, durante o período de realização da 

pesquisa. Como critério de exclusão foi adotado a presença de deficiência cognitiva 

que impossibilitasse a mulher de compreender e consentir a participação na pesquisa. 

Destaca-se que o recorte proposto para o desenvolvimento desse trabalho de curso 

(TC) irá utilizar os mesmos critérios de inclusão e exclusão da amostra original, assim 

como a mesma estimativa de tamanho amostral. 

A definição do cálculo amostral (projeto guarda-chuva) foi realizada em duas 

etapas: (a) inicialmente foi realizado um cálculo para estudo de prevalência 

considerando os seguintes parâmetros: (1): prevalência esperada do desfecho de 

20%; (2): margem de erro de 5 pontos percentuais. Em uma segunda etapa, para o 

(b) estudo de associação entre desfecho e exposição de interesse foram adotados os 

seguintes critérios: (1): nível de confiança de 95%; (2): frequência esperada do 

desfecho em não expostos de 10% (3) poder de 80% considerando uma razão de 



 

25 

expostos/não expostos = 1,5, e RP de 2. Somado a isso, foi acrescido 15% para 

perdas e recusas, e para controle de possíveis fatores de confusão, totalizando uma 

amostra necessária de n=455 participantes.  

A seleção das participantes foi do tipo não probabilística, e todas as mulheres 

em acompanhamento nas respectivas Unidades Básicas de Saúde e que atenderam 

aos critérios de inclusão foram convidadas a participar da pesquisa. O estudo incluirá 

dados já coletados na etapa I realizada de dezembro de 2022 a agosto de 2023 e na 

etapa II, de ampliação da amostra, executada de junho a dezembro de 2024, da qual 

a autora desse projeto fez parte. 

Para as análises deste estudo, foram excluídas as gestações gemelares, os 

questionários não respondidos pela mãe e aqueles com dados faltantes na variável 

desfecho (nascimento prematuro). A exclusão das gestações múltiplas justificou-se 

pela distinta fisiopatologia e pelo elevado risco basal de prematuridade nesses casos, 

o que evitaria viés nas análises dos fatores maternos. 

 

2.1.7.4 Variáveis, instrumentos e coleta de dados 

 

Tendo em posse o termo de ciência e concordância por parte da Secretaria 

Municipal de Saúde de Passo Fundo, RS, bem como a aprovação do Comitê de Ética 

e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul 

(CEP/UFFS), tem sido implementada a estratégia de identificação e abordagem das 

usuárias elegíveis, com o auxílio da equipe gestora das Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) participantes. Essa etapa consiste no acesso às listas de mulheres e crianças 

cadastradas e em acompanhamento de puericultura, possibilitando a identificação 

prévia de futuros atendimentos para otimizar o contato e o convite à participação na 

pesquisa. 

Após o estabelecimento do primeiro contato e a manifestação de interesse, 

as entrevistas são realizadas presencialmente nas dependências das UBS, em 

espaços reservados que garantem a privacidade das participantes. A aplicação dos 

instrumentos é conduzida por acadêmicos do curso de Medicina da UFFS 

devidamente capacitados para essa função. 

A participação no estudo ocorre de forma voluntária e mediante assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), emitido em duas vias, sendo 

uma retida pela participante e a outra arquivada pela equipe de pesquisa. No caso de 
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menores de 18 anos, a inclusão é autorizada por meio da assinatura do TCLE pelos 

pais ou responsáveis legais, além da assinatura do Termo de Assentimento pelas 

participantes alfabetizadas. 

A coleta de dados é realizada por meio de entrevistas estruturadas, com o 

auxílio de um questionário (anexo A) dividido em cinco blocos temáticos: (A) 

Identificação e características demográficas; (B) Hábitos de vida e presença de 

comorbidades; (C) Informações sobre o pré-natal, parto e última gestação; (D) Saúde 

da mulher; e (E) Saúde da criança. Complementarmente, é utilizada a Escala de 

Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS), aplicada de forma autoadministrada. 

Neste estudo, serão utilizadas variáveis pertencentes aos blocos A, B e C. 

A principal variável dependente ou desfecho de interesse neste estudo é a 

prematuridade. A avaliação dessa variável será realizada com base na questão 133 

do Bloco E – Saúde da criança, referente a se o bebê nasceu prematuro, assim os 

partos serão classificados em prematuro (código 1) e a termo (código 0). 

As variáveis independentes, ou exposições de interesse, serão fatores 

sociodemográficos, comportamentais e clínicos maternos, incluindo: idade, cor da 

pele autorreferida, estado civil, escolaridade e renda domiciliar per capita, 

planejamento da gestação, elitismo, tabagismo, atividade física, comorbidades prévias 

e gestacionais e adequação ao pré-natal. Essas variáveis serão avaliadas de acordo 

com respostas registradas nos blocos A, B e C. 

 

2.1.7.5 Processamento, controle de qualidade e análise dos dados  

 

Os dados foram submetidos à dupla digitação no programa EpiData versão 

3.1 (distribuição livre), seguida de validação para identificação e correção de 

inconsistências. A análise estatística foi realizada inicialmente no software PSPP 

versão 3 (distribuição livre) e complementada no Stata versão 12.1 (College Station, 

TX: StataCorp LLC; licença nº 30120 505989). 

Realizou-se análise descritiva da amostra, com apresentação de frequências 

absolutas e relativas. A prevalência de nascimento prematuro foi estimada com 

intervalo de confiança de 95% (IC95%), calculado pelo método exato de Clopper-

Pearson. A associação entre o desfecho (parto prematuro) e as variáveis 

independentes foi inicialmente avaliada na análise bruta por meio do teste do qui-

quadrado de Pearson, adotando-se nível de significância de 5% (p < 0,05). 
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As associações entre as variáveis independentes e o parto prematuro foram 

estimadas por regressão de Poisson com variância robusta, com cálculo das razões 

de prevalência brutas e ajustadas (RP) e respectivos intervalos de 95% de confiança 

(IC95%). A análise ajustada foi conduzida segundo modelo hierárquico, em que as 

variáveis sociodemográficas compuseram o nível distal, as variáveis comportamentais 

num nível medial e as variáveis clínicas/obstétricas no nível proximal. Variáveis com 

p ≤ 0,20 na análise bruta e aquelas consideradas relevantes com base em 

plausibilidade teórica foram mantidas nos modelos ajustados.  

 

2.1.7.6 Aspectos éticos  

 

O projeto original denominado “Saúde da mulher e da criança no ciclo 

gravídico-puerperal em usuárias do Sistema Único de Saúde” foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da 

Fronteira Sul, segundo parecer de número: 6.871.168 (Anexo B). 

 

2.1.8 Recursos  

 

Os recursos financeiros necessários para a execução do projeto estão 

dispostos no Quadro 1 a seguir, sendo todos custeados pela equipe da pesquisa. 

 

Quadro 1 – Orçamento. 

Item Unidade Quantidade Valor unitário Valor total 

Canetas Caixa de caneta 1 R$ 20,00 R$ 20,00 

Impressões Impressão 400 R$ 0,25 R$ 100,00 

Vale-transporte Vale-transporte 100 R$ 4,50 R$ 450,00 

Computador Computador 1 R$ 3000,00 R$ 3000,00 

Pastas Pasta 4 R$ 5,00 R$ 20,00 

Total    R$3.590,00 
Fonte: Própria, 2025. 

 

2.1.9 Cronograma  

 

O cronograma de execução das atividades relacionadas ao projeto em 

questão, através dos meses de agosto de 2025 até julho de 2026, está descrito no 

quadro 2 a seguir. 
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Quadro 2 - Cronograma de execução (agosto/2025 a julho/2026). 

Atividades/ 
período 

ago 
202
5 

set 
202
5 

out 
202
5 

nov 
202
5 

dez 
202
5 

jan 
202
6 

fev 
202
6 

mar 
202
6 

abr 
202
6 

mai 
202
6 

jun 
202
6 

jul 
202
6 

Revisão de 
literatura 

X X X X X X X X X X X X 

Processam
ento e 
análise dos 
dados 

X X X X X X X      

Elaboração 
do artigo 
científico 

       X X X X X 

Apresentaç
ão e 
divulgação 
dos 
resultados 

          X X 

Fonte: Própria, 2025. 
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2.2 RELATÓRIO DE PESQUISA 

 

A presente pesquisa, intitulada “Prevalência e fatores associados à 

prematuridade em usuárias do Sistema Único de Saúde”, objetiva analisar a 

prevalência e os fatores relacionados à ocorrência de partos prematuros entre 

mulheres atendidas na Atenção Primária em Saúde.  

O projeto foi desenvolvido no componente curricular (CCR) de Trabalho de 

Curso I, durante o primeiro semestre de 2025, tendo sido continuado no segundo 

semestre do mesmo ano (Trabalho de Curso II) e finalizado no primeiro semestre de 

2026 (Trabalho de Curso III). Em todos os períodos, o projeto esteve sob orientação 

da Prof.ª Dr.ª Shana Ginar da Silva, além de ter sido coorientado pela Profª. Drª. 

Giovana Paula Bonfantti Donato a partir do segundo semestre de 2025. Ainda, o 

presente estudo trata-se de um recorte da pesquisa denominada “Saúde da mulher e 

da criança no ciclo gravídico-puerperal em usuárias do Sistema Único de Saúde”, que 

já havia sido aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) 

da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS) quando foi escrito esse projeto, sob 

o número de parecer 6.871.168 (Anexo B). 

A coleta de dados do projeto maior ao qual essa pesquisa está vinculada 

incluiu duas etapas de coleta, sendo a primeira etapa realizada no período de 

dezembro de 2022 a agosto de 2023, e a segunda etapa, de ampliação do tamanho 

da amostra, foi realizada de junho a dezembro de 2024. A estimativa inicial de 455 

participantes não foi alcançada devido à saturação dos dados nas Unidades Básicas 

de Saúde inicialmente selecionadas.  

Os dados foram obtidos por meio da aplicação de um questionário 

confeccionado especialmente para a pesquisa, conforme anexo A do presente projeto. 

As entrevistas foram realizadas presencialmente por discentes do curso de medicina, 

previamente treinados para essa função. A pesquisa ocorreu em Unidades Básicas 

de Saúde do município de Passo Fundo (Donária/Santa Marta, Farroupilha, São Luiz 

Gonzaga e São José), abrangendo mulheres que possuíam filhos com idade inferior 

a 24 meses, os quais estavam em acompanhamento de puericultura nos territórios 

envolvidos.  A acadêmica e autora deste trabalho, ainda antes de escrevê-lo, já atuava 

como voluntária na coleta de dados no ano de 2024. 

O conjunto inicial do estudo era composto por 382 participantes. Para as 

análises do presente projeto foram excluídos os questionários que não haviam sido 
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respondidos pela mãe, bem como aqueles que apresentavam dados faltantes 

(missing) referentes ao desfecho de interesse, resultando em uma amostra de 378 

mulheres. Além disso, participantes que tiveram gestação gemelar foram excluídas da 

maior parte das análises – exceto na investigação específica sobre a relação entre 

gestação gemelar e prematuridade – totalizando uma amostra de 367 mulheres. 

Após a coleta, os dados foram duplamente digitados no programa EpiData 

versão 3.1 (distribuição livre). A análise estatística, que ocorreu inicialmente no 

programa de análises estatísticas PSPP (distribuição livre), incluiu a descrição da 

amostra e a verificação da prevalência do desfecho de interesse, parto prematuro, 

com intervalo de confiança de 95% (IC95). Além disso, foi analisada a relação da 

prematuridade com as variáveis preditoras (fatores sociodemográficos, 

comportamentais e clínicos), que foi avaliada pelo teste do qui-quadrado, admitindo-

se erro α de 5% e considerando significativos os valores de p<0,05. 

Após, ainda foi feita uma segunda análise estatística, no programa Stata 

versão 12.1 (College Station, TX: StataCorp LLC; licença nº 30120 505989). As 

associações brutas e ajustadas foram estimadas por regressão de Poisson com 

variância robusta, com cálculo das razões de prevalência (RP) e respectivos intervalos 

de confiança de 95% (IC95%). A análise ajustada seguiu modelo hierárquico, com 

variáveis sociodemográficas no nível distal, comportamentais no nível intermediário e 

clínicas/obstétricas no nível proximal. Permaneceram no modelo variáveis com p ≤ 

0,20 na análise bruta e aquelas com relevância teórica. 

Após a conclusão da análise de dados, por fim, o artigo científico intitulado 

“Prevalência e fatores associados à prematuridade em usuárias da Atenção Primária 

à Saúde” foi redigido, entre os meses de março a julho de 2026, em vigência do CCR 

de Trabalho de Curso III. Foi seguido o formato proposto pela “Revista Brasileira de 

Saúde Materno-Infantil”, na qual pretende-se publicá-lo (disponível em: 

<https://www.rbsmi.org.br/journal/7>). 
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RESUMO 

 

Objetivo: Determinar a prevalência de parto prematuro e identificar fatores 

associados em usuárias da Atenção Primária à Saúde. Métodos: Estudo transversal 

realizado entre dezembro de 2022 e dezembro de 2024 com mulheres ≥12 anos e 

filhos de até 24 meses, acompanhadas em cinco Unidades Básicas de Saúde de 

Passo Fundo, RS. Os dados foram coletados por entrevistas presenciais. O desfecho 

foi parto prematuro autorrelatado. As exposições analisadas foram variáveis 
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sociodemográficas, comportamentais, clínicas maternas e relacionadas ao pré-natal. 

Foram realizadas análises descritivas e bivariadas (teste do qui-quadrado, p<0,05) e 

regressão de Poisson com razões de prevalência brutas e ajustadas. Resultados: 

Participaram 367 puérperas, predominantemente de 20 a 34 anos, com presença 

relevante de comorbidades, baixa prática de atividade física e adequada cobertura de 

pré-natal. A prevalência de prematuridade foi de 12,3% (IC95%: 9,1–16,1). Na análise 

ajustada, associaram-se ao desfecho: menor escolaridade (≥10 anos como fator 

protetor; RP=0,47; IC95%: 0,27–0,83), maior renda (tercil intermediário RP=2,28; 

IC95%: 1,04–5,04; tercil superior RP=3,33; IC95%: 1,51–7,34), <6 consultas pré-

natais (RP=2,84; IC95%: 1,34–6,07), ≥2 comorbidades pré-gestacionais (RP=2,51; 

IC95%: 1,31–4,80), pré-eclâmpsia (RP=3,46; IC95%: 1,32–9,07) e ganho de peso 

gestacional excessivo (RP=0,45; IC95%: 0,22–0,94). Conclusão: A prematuridade 

apresentou magnitude relevante e esteve associada principalmente a fatores clínicos 

e à inadequação do pré-natal, reforçando a necessidade de qualificar o cuidado na 

Atenção Primária, a fim prevenir a prematuridade e as complicações decorrentes dela. 

Palavras-chave: nascimento prematuro; cuidado pré-natal; atenção primária à saúde; 

saúde materno-infantil. 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To determine the prevalence of preterm birth and identify associated 

factors in users of Primary Health Care. Methods: A cross-sectional study was 

conducted between December 2022 and December 2024 with women ≥12 years old 

and children up to 24 months old, followed up at five Basic Health Units in Passo 

Fundo, RS. Data were collected through face-to-face interviews. The outcome was 

self-reported preterm birth. The exposures analyzed were sociodemographic, 

behavioral, maternal clinical, and prenatal-related variables. Descriptive and bivariate 

analyses (chi-square test, p<0.05) and Poisson regression with crude and adjusted 

prevalence ratios were performed. Results: 367 postpartum women participated, 

predominantly aged 20 to 34 years, with a significant presence of comorbidities, low 

levels of physical activity, and adequate prenatal care coverage. The prevalence of 

prematurity was 12.3% (95% CI: 9.1–16.1). In the adjusted analysis, the following were 

associated with the outcome: lower education (≥10 years as a protective factor; 

PR=0.47; 95% CI: 0.27–0.83), higher income (intermediate tertile PR=2.28; 95% CI: 
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1.04–5.04; upper tertile PR=3.33; 95% CI: 1.51–7.34), <6 prenatal visits (PR=2.84; 

95% CI: 1.34–6.07), ≥2 pre-gestational comorbidities (PR=2.51; 95% CI: 1.31–4.80), 

pre-eclampsia (PR=3.46; 95% CI: 1.32–9.07) and excessive gestational weight gain 

(PR=0.45; 95% CI: 0.22–0.94). Conclusion: Prematurity was of significant magnitude 

and was mainly associated with clinical factors and inadequate prenatal care, 

reinforcing the need to improve care in Primary Health Care in order to prevent 

prematurity and its resulting complications. 

Keywords: premature birth; prenatal care; primary health care; maternal and child 

health. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O nascimento prematuro, definido como aquele que ocorre antes de 37 

semanas completas de gestação, constitui um importante problema de saúde pública 

e representa uma das principais causas de morbimortalidade neonatal e infantil. [1,2] 

A imaturidade fisiológica do recém-nascido prematuro aumenta a vulnerabilidade a 

complicações clínicas imediatas e tardias, com repercussões sobre o 

desenvolvimento neuropsicomotor, a qualidade de vida e a sobrevida infantil. [3] 

Estima-se que, em 2020, aproximadamente 13,4 milhões de nascimentos tenham 

ocorrido de forma prematura em todo o mundo, com cerca de 900 mil óbitos infantis 

atribuídos a complicações desse agravo. [1, 2] 

No Brasil, a prematuridade permanece como um desafio relevante, apesar 

dos avanços na assistência obstétrica e neonatal. Aproximadamente 11% dos 

nascimentos ocorrem antes do termo, configurando-se como uma das principais 

causas de mortalidade neonatal no país. Na Região Sul, as taxas mantêm-se 

relativamente estáveis e inferiores à média nacional. Entretanto, o estado do Rio 

Grande do Sul apresenta historicamente os maiores índices regionais, alcançando 

12,87% em 2022, valor superior à média nacional, o que reforça a necessidade de 

análises contextualizadas, mesmo em regiões com maior cobertura assistencial. [4] 

A literatura aponta que a etiologia do nascimento prematuro é multifatorial, 

envolvendo fatores biológicos, clínicos, sociodemográficos, comportamentais e 

assistenciais. Entre os fatores mais frequentemente associados destacam-se a idade 

materna, raça/cor, escolaridade, renda familiar, paridade, histórico de parto 

prematuro, presença de comorbidades crônicas, tabagismo, nível de atividade física, 
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bem como aspectos relacionados à qualidade e à adequação do acompanhamento 

pré-natal. [9,10] Parte desses fatores é passível de intervenção no âmbito da Atenção 

Primária à Saúde (APS), sobretudo por meio da qualificação do cuidado pré-natal. 

A Atenção Primária à Saúde ocupa posição estratégica no cuidado à saúde 

materna, sendo responsável pelo acompanhamento longitudinal da gestação, pela 

identificação precoce de fatores de risco e pela coordenação do cuidado ao longo do 

ciclo gravídico-puerperal. [5] Apesar dessa centralidade, ainda são limitados os 

estudos que investigam, de forma integrada, a prevalência do nascimento prematuro 

e os fatores associados no contexto da APS, especialmente em níveis locais. Assim, 

o objetivo do estudo é estimar a prevalência de nascimento prematuro e identificar os 

fatores sociodemográficos, comportamentais e clínicos associados entre mulheres 

atendidas na Atenção Primária à Saúde. 

  

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico transversal, que constitui um recorte 

do projeto de pesquisa intitulado “Saúde da mulher e da criança no ciclo gravídico-

puerperal em usuárias do Sistema Único de Saúde”, institucionalizado na 

Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), campus Passo Fundo, Rio Grande do 

Sul. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da UFFS (parecer nº 5.761.013). A pesquisa foi desenvolvida no município de Passo 

Fundo, RS, no âmbito da Atenção Primária à Saúde, abrangendo Unidades Básicas 

de Saúde localizadas nos bairros Parque Farroupilha, São Luiz Gonzaga, São José, 

Santa Marta e Donária, as quais são cenários de prática do Curso de Medicina da 

UFFS-PF. A coleta de dados ocorreu entre dezembro de 2022 e dezembro de 2024. 

A população-alvo foi constituída por mulheres assistidas na Atenção Primária 

à Saúde do município. Foram incluídas mulheres com idade igual ou superior a 12 

anos, que possuíam filhos com até 24 meses de idade e que se encontravam em 

acompanhamento de puericultura nas unidades participantes. Foram excluídas as 

mulheres com deficiência cognitiva que impossibilitasse a compreensão dos objetivos 

do estudo ou a manifestação de consentimento. A seleção das participantes foi do tipo 

não probabilística, por conveniência.  

A participação no estudo foi voluntária, após assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias. No caso de participantes 
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menores de 18 anos, obteve-se o consentimento por meio da assinatura do TCLE 

pelos pais ou responsáveis legais, acrescido da assinatura do Termo de Assentimento 

pelas adolescentes alfabetizadas. 

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas estruturadas, 

conduzidas por acadêmicos previamente capacitados, nas dependências das 

Unidades Básicas de Saúde. Utilizou-se um questionário composto por cinco blocos 

temáticos: (A) identificação e características sociodemográficas; (B) hábitos de vida e 

presença de comorbidades; (C) informações sobre o pré-natal, parto e última 

gestação; (D) saúde da mulher; e (E) saúde da criança. Adicionalmente, aplicou-se a 

Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (Edinburgh Postnatal Depression 

Scale – EPDS), de forma autoadministrada. Para o presente estudo, foram utilizadas 

variáveis provenientes dos blocos A, B e C.  

O desfecho de interesse foi o nascimento prematuro, autorrelatado pelas 

mães. As variáveis independentes incluíram características sociodemográficas, 

comportamentais, clínicas maternas e aspectos relacionados ao acompanhamento 

pré-natal.  

Foram analisadas as seguintes variáveis sociodemográficas: idade materna 

ao início da gestação, cor da pele autorreferida, estado civil, escolaridade e renda 

domiciliar per capita, dividida em tercis (sendo que os limites dos tercis foram: T1: 0-

1.729; T2: 1730- 3000; T3: > 3.000). Quanto aos aspectos comportamentais, 

avaliaram-se: tabagismo durante a gestação, consumo de álcool em algum momento 

da gestação, prática de atividade física nos três meses anteriores à gravidez e prática 

de atividade física em pelo menos 1 trimestre da gestação. 

Em relação às condições clínicas maternas, investigaram-se: histórico de 

aborto, número de comorbidades pré-gestacionais (considerando obesidade, 

hipertensão arterial, diabetes, histórico de depressão, dislipidemia, cardiopatia, 

doença de tireoide, AIDS e câncer), diabetes gestacional, hipertensão gestacional, 

pré-eclâmpsia e ganho de peso gestacional. Quanto à assistência pré-natal, foi 

analisado o número de consultas realizadas. 

Para as análises deste estudo, foram excluídas as gestações gemelares, os 

questionários não respondidos pela mãe e aqueles com dados faltantes na variável 

desfecho (nascimento prematuro). A exclusão das gestações múltiplas justificou-se 

pela distinta fisiopatologia e pelo elevado risco basal de prematuridade nesses casos, 

o que evitaria viés nas análises dos fatores maternos. 
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Os dados foram submetidos à dupla digitação no programa EpiData versão 

3.1 (distribuição livre), seguida de validação para identificação e correção de 

inconsistências. A análise estatística foi realizada inicialmente no software PSPP 

versão 3 (distribuição livre) e complementada no Stata versão 12.1 (College Station, 

TX: StataCorp LLC; licença nº 30120 505989). 

Realizou-se análise descritiva da amostra, com apresentação de frequências 

absolutas e relativas. A prevalência de nascimento prematuro foi estimada com 

intervalo de confiança de 95% (IC95%), calculado pelo método exato de Clopper-

Pearson. A associação entre o desfecho (parto prematuro) e as variáveis 

independentes foi inicialmente avaliada na análise bivariada por meio do teste do qui-

quadrado de Pearson, adotando-se nível de significância de 5% (p < 0,05). 

As associações entre as variáveis independentes e o parto prematuro foram 

estimadas por regressão de Poisson com variância robusta, com cálculo das razões 

de prevalência brutas e ajustadas (RP) e respectivos intervalos de 95% de confiança 

(IC95%). A análise ajustada foi conduzida segundo modelo hierárquico, em que as 

variáveis sociodemográficas compuseram o nível distal, as variáveis comportamentais 

num nível medial e as variáveis clínicas/obstétricas no nível proximal. Variáveis com 

p ≤ 0,20 na análise bruta e aquelas consideradas relevantes com base em 

plausibilidade teórica foram mantidas nos modelos ajustados.  

 

RESULTADOS 

 

A amostra total do estudo foi composta por 382 participantes entrevistadas, 

das quais foram excluídos 15 registros, sendo 2 por questionários não respondidos 

pela mãe, 3 por dados incompletos no desfecho e 10 por gestação gemelar. Assim, a 

amostra final analisada foi composta por 367 mulheres. 

Quanto às características sociodemográficas, a maioria das participantes 

encontrava-se na faixa etária de 20 a 34 anos ao início da gestação (67,8%), enquanto 

12,0% tinham 35 anos ou mais. Predominaram as mulheres que se autodeclararam 

brancas (51,2%), seguida das pardas (38,1%;). Em relação ao estado civil, 73,3% 

declararam-se casadas ou em união estável, o restante declarou-se solteira, viúva ou 

divorciada. Quanto à escolaridade, 29,4% possuíam até 9 anos de estudo e 70,6% 

tinham 10 anos ou mais. A maioria das participantes (37,69%) apresentava renda 
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domiciliar per capita dentro do tercil 2, correspondente aos valores de 1730 a 3000 

reais (Tabela 1). 

Em relação aos aspectos reprodutivos e comportamentais, 62,0% relataram 

gestação não planejada. O tabagismo durante a gestação foi referido por 12,7% das 

mulheres, e o consumo de bebida alcoólica no período gestacional por 5,8%. A prática 

de atividade física nos três meses anteriores à gestação foi relatada por 35,8% das 

mulheres e durante a gravidez 27,9% praticaram atividade física em pelo menos um 

trimestre (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica e comportamental de uma amostra de 
mulheres atendidas na Atenção Primária à Saúde. Passo Fundo, RS, 2025 (n= 367).  
Variáveis n % 

Idade materna ao início da gestação   
< 20 anos 74 20,20 
20-34 anos 248 67,80 
≥ 35 anos 44 12,00 

Cor da pele    
Branca 188 51,2 
Preta 36 9,80 
Parda 140 38,10 
Indígena 1 0,30 

Estado Civil    
Casada/União estável 269 73,30 
Outro 98 26,70 

Escolaridade   
Até 9 anos de estudo 108 29,40 
10 anos ou mais 259 70,60 

Renda domiciliar per capta    
T1 117 35,56 
T2 124 37,69 
T3 88 26,75 

Tabagismo durante a gestação    
Sim 46 12,70 
Não 316 87,30 

Consumo de álcool em algum momento da gestação   
Sim 21 5,80 
Não 342 94,20 

Atividade física nos 3 meses antes da gravidez   
Sim 131 35,80 
Não 235 64,20 

Atividade física durante a gestação (≥1 trimestre)    
Sim 102 27,90 
Não 263 72,10 
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A variável com maior número de missing foi Renda domiciliar per capta (missing=38). 

 

Quanto aos antecedentes obstétricos e condições clínicas maternas, 21,4% 

relataram histórico de aborto prévio. As prevalências de condições pré-gestacionais 

foram: obesidade (17,5%), hipertensão arterial (18,0%), diabetes (1,6%) e histórico de 

depressão (15,8%). Pouco ais da metade das participantes (53,8%) não apresentava 

comorbidades, 29,0% possuíam uma e 17,2% tinham duas ou mais (Tabela 2). 

No que se refere à assistência pré-natal, 74,5% iniciaram o acompanhamento 

no primeiro trimestre, 93,0% realizaram seis ou mais consultas e 92,9% foram 

acompanhadas pelo serviço público de saúde. As intercorrências gestacionais 

observadas foram: diabetes gestacional (10,9%), hipertensão gestacional (26,8%) e 

pré-eclâmpsia (12,0%) (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Caracterização clínica de uma amostra de mulheres atendidas na Atenção 
Primária à Saúde. Passo Fundo, RS, 2025 (n= 367).  

Variáveis n % 

Histórico de aborto prévio   

Sim 78 21,4 
Não 287 78,6 

Obesidade pré-gestacional    
Sim 64 17,5 
Não 301 82,5 

Diabetes pré-gestacional   
Sim 6 1,6 
Não 359 98,4 

Hipertensão arterial pré-gestacional   
Sim 66 18,0 
Não 300 82,0 

Histórico de depressão   
Sim 58 15,8 
Não 308 84,2 

Número de comorbidades pré-gestacionais   
Não possui 197 53,8 
1 comorbidade 106 29,0 
2 ou mais comorbidades 63 17,2 

Número de consultas de pré-natal   
6 ou mais 333 93,0 
Menos que 6 25 7,0 

Tipo de serviço de pré-natal    
Público 338 92,9 
Privado/convênio 26 7,1 

Diabetes gestacional   
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A variável com maior número de missing foi Número de consultas de pré-natal (missing=9). 

 

Em relação ao nascimento prematuro, foi observada uma prevalência de 

12,3% (IC95%: 9,1 – 16,1) na amostra estudada. 

A Tabela 3 apresenta a análise bivariada da ocorrência de nascimento 

prematuro segundo características sociodemográficas, comportamentais e clínicas 

maternas. Observou-se relação estatisticamente significativa com as seguintes 

variáveis: histórico de aborto prévio (p = 0,037); prática de atividade física nos três 

meses anteriores à gestação (p = 0,018); prática de atividade física durante a gestação 

(em pelo menos um trimestre) (p = 0,058); diabetes pré-gestacional (p = 0,027); 

hipertensão arterial pré-gestacional (p = 0,001); presença de comorbidade (p = 0,006); 

número de consultas de pré-natal (p = 0,002); diabetes gestacional (p = 0,036); 

hipertensão gestacional (p = 0,012) e pré-eclâmpsia (p < 0,001). 

 

Sim 40 10,9 
Não 327 89,1 

Hipertensão gestacional   
Sim 98 26,8 
Não 268 73,2 

Pré-eclâmpsia    
Sim 44 12,0 
Não 322 88,0 

Ganho de peso gestacional    
Insuficiente 67 22,3 
Adequado 55 18,3 
Excessivo 179 59,5 

Parto prematuro   
Sim 45 12,3 
Não 322 87,7 

Tabela 3.  Prevalência de parto prematuro em uma amostra de mulheres atendidas na 
Atenção Primária à Saúde, de acordo com características sociodemográficas, 
comportamentais e clínicas. Passo Fundo, RS, 2025 (n = 367).  

Parto prematuro Parto à termo  

Variáveis n % n % p* 

Idade materna ao início da gestação     0,089 
< 20 anos 5 6,8 69 93,2  
20-34 anos 31 12,5 217 87,5  
≥ 35 anos 9 20,5 35 79,5  

Cor da pele     0,348 

Branca  26 13,8 162 86,2  
Preta/Parda/Indígena/Amarela 19 10,6 160 89,4  

Estado Civil     0,723 
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*Teste qui-quadrad de Pearson; **Teste exato de Fisher. A variável com maior número de 
missing foi Renda domiciliar per capta (missing=38). 

Casada/União estável 32 11,9 237 88,1  
Outro 13 13,3 85 86,7  

Escolaridade      0,097 
Até 9 anos de estudo 18 16,7 90 83,3  
10 anos ou mais 27 10,4 232 89,6  

Renda domiciliar per capta      0,181 
T1 10 8,55 107 91,45  
T2 17 13,71 107 86,29  
T3 15 17,05 73 82,95  

Tabagismo durante a gestação     0,540 
Sim 7 15,2 39 84,8  
Não 38 12,0 278 88,0  

Consumo de álcool em algum momento 
da gestação 

    0,730** 

Sim 3 14,3 18 85,7  
Não 41 12,0 301 88,0  

Atividade física nos 3 meses antes da 
gravidez (autorreferida) 

    0,018 

Sim 9 6,9 122 93,1  
Não 36 15,3 199 84,7  

Atividade física durante a gestação (≥1 
trimestre - autorreferida) 

    0,058 

Sim 7 6,9 95 93,1  
Não 37 14,1 226 85,9  

Histórico de aborto     0,037 
Sim 15 19,2 63 80,8  
Não 30 10,5 257 89,5  

Número de comorbidades pré-
gestacionais 

    0,006 

Não possui 17 8,6 180 91,4  
1 comorbidade 13 12,3 93 87,7  
2 ou mais comorbidades 15 23,8 48 76,2  

Número de consultas de pré-natal     0,002 
6 ou mais 36 10,8 297 89,2  
Menos de 6 8 32,0 17 68,0  

Diabetes gestacional     0,036 
Sim 9 22,5 31 77,5  
Não 36 11,0 291 89,0  
Hipertensão gestacional      0,012 
Sim 19 19,4 79 80,6  
Não 26 9,7 242 90,3  
Pré-eclâmpsia     >0,001 
Sim 14 31,8 30 68,2  
Não 31 9,6 291 90,4  
Ganho de peso gestacional     0,097 
Insuficiente 12 17,9 55 82,1  
Adequado 9 16,4 46 83,6  
Excessivo 16 8,9 163 91,1  
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Os resultados da regressão de Poisson para os fatores associados à 

prematuridade são apresentados na tabela 4. Na análise bruta apresentaram 

significância estatística com o desfecho, as variáveis: idade materna ≥ 35 anos (RP = 

3,03; IC95%: 1,08-8,47); atividade física nos 3 meses antes da gravidez (RP = 0,45; 

IC95%: 0,22-0,90); menos de 6 consultas de pré-natal (RP = 2,96; IC95%:1,54-5,67); 

2 ou mais comorbidades pré-gestacionais (RP = 2,76; IC95%: 1,46-5,20); histórico de 

abortos (RP = 1,84; IC95%: 1,04-3,25); diabetes gestacional (RP = 2,04; IC95%: 1,06-

3,93); hipertensão gestacional (RP = 2,00; IC95%: 1,16-3,45); pré-eclâmpsia (RP = 

3,30; IC95%: 1,91-5,71). 

Após ajuste para potenciais fatores de confusão, permaneceram 

significativamente associados à prematuridade: escolaridade materna ≥ 10 anos (RP 

= 0,47; IC95%: 0,27–0,83); renda domiciliar per capita, com maior prevalência nos 

tercis intermediário (RP = 2,28; IC95%: 1,04–5,04) e superior (RP = 3,33; IC95%: 

1,51–7,34), em comparação ao tercil inferior; menos de 6 consultas de pré-natal (RP 

= 2,84; IC95%: 1,34–6,07); presença de duas ou mais comorbidades pré-gestacionais 

(RP = 2,51; IC95%: 1,31–4,80); pré-eclâmpsia (RP = 3,46; IC95%: 1,32–9,07); ganho 

de peso gestacional excessivo (RP = 0,45; IC95%: 0,22–0,94). 

 

Tabela 4. Análise bruta e ajustada da associação entre o parto prematuro e fatores 
sociodemográficos, clínicos e comportamentais em mulheres usuárias da atenção 
primária à saúde. Passo Fundo, RS.   

 Análise bruta  Análise ajustada 
  

RP (IC95%) 
 

p 
  

RP (IC95%) 
 

p 

Idade materna ao início da 
gestação 

 0,025   0,051 

< 20 anos 1,00   1,00  
20-34 anos 1,85 (0,75-4,59)   1,80 (0,71-4,57)  
≥ 35 anos 3,03 (1,08-8,47)   2,51 (0,93-6,77)  

Cor da pele   0,351   0,512 
   Branca 1,00   1,00  
   Não branca 0,77 (0,44-1,34)   0,83 (0,47-1,46)  

Estado Civil  0,723   0,057 
   Casada/União estável 1,00   1,00  
   Outro 1,12 (0,61-2,04)   1,97 (0,98-3,98)  

Escolaridade   0,096   0,009 
Até 9 anos de estudo 1,00   1,00  
10 anos ou mais 0,63 (0,36-1,09)   0,47 (0,27-0,83)  

Renda domiciliar per capta 
(tercis) 

 0,063   0,002 

T1 1,00   1,00  
T2 1,60 (0,77-3,36)   2,28 (1,04-5,04)  
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T3 1,99 (0,94-4,26)   3,33 (1,51-7,34)  

Tabagismo durante a 
gestação 

 0,536   0,680 

Não 1,00   1,00  
Sim 1,27 (0,60-2,67)   0,85 (0,39-1,86)  

Consumo de álcool em 
algum momento da 
gestação 

 0,752   0,468 

Não 1,00   1,00  
Sim 1,19 (0,40-3,54)   1,47 (0,52-4,19)  

Atividade física nos 3 meses 
antes da gravidez  

 0,025   0,188 

Não 1,00   1,00  
Sim 0,45 (0,22-0,90)   1,83 (0,74-4,53)  

Atividade física durante a 
gestação (≥1 trimestre) 

 0,070   0,646 

Não 1,00   1,00  
Sim 0,49 (0,22-1,06)   0,80 (0,31-2,07)  

Número de consultas de 
pré-natal 

 0,001   0,007 

6 ou mais 1,00   1,00  
Menos de 6 2,96 (1,54-5,67)   2,84 (1,34-6,07)  

Número de comorbidades 
pré gestacionais  

 0,003   0,009 

Nenhuma 1,00   1,00  
1  1,42 (0,72-2,81)   1,37 (0,68-2,77)  
2 ou mais  2,76 (1,46-5,20)   2,51 (1,31-4,80)  

Histórico de aborto  0,035   0,127 
Não 1,00   1,00  
Sim 1,84 (1,04-3,25)   1,76 (0,85-3,62)  

Diabetes gestacional  0,032   0,610 
Sim 2,04 (1,06-3,93)   0,80 (0,35-1,91)  
Não 1,00   1,00  

Hipertensão gestacional   0,013   0,761 
Sim 2,00 (1,16-3,45)   0,84 (0,27-2,56)  
Não 1,00   1,00  

Pré-eclâmpsia  <0,001   0,012 
Sim 3,30 (1,91-5,71)   3,46 (1,32-9,07)  
Não 1,00   1,00  

Ganho de peso gestacional  0,052   0,031 
Insuficiente 1,09 (0,50-2,41)   0,72 (0,30-1,71)  
Adequado 1,00    1,00  
Excessivo 0,55 (0,26-1,17)   0,45 (0,22-0,94)  

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança AF: atividade física.  
*modelo hierárquico de ajuste, 1° nível: idade, cor da pele, estado civil, escolaridade e renda. 
2° nível; comportamentais (fumo, álcool e atividade física)  n° consultas pré-natal morbidades 
pré-gestacionais. 3° nível: aborto prévio, morbidades gestacionais e ganho de peso gestacional.  
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DISCUSSÃO 

 

O presente estudo observou uma prevalência de nascimento prematuro de 

12,3% (IC95%: 9,1 – 16,1) entre mulheres atendidas na Atenção Primária à Saúde de 

Passo Fundo, RS. Esse resultado é semelhante aos índices registrados no Rio Grande 

do Sul em 2022 (12,86%) e 2023 (12,6%), segundo dados do Sistema de Informações 

sobre Nascidos Vivos (SINASC), e compatível com a média nacional, que tem se 

mantido entre 11,1% e 11,9% nos últimos anos. [4,6] 

A prevalência encontrada é consistente com outros estudos brasileiros 

realizados na Região Sul do país. Estudo de coorte realizado em Pelotas, RS, 

demonstrou aumento progressivo da prematuridade de 5,8% em 1982 para 13,8% em 

2015, evidenciando tendência crescente nas últimas décadas. [7] Da mesma forma, 

estudo em hospital de referência para gestações de alto risco, em Santa Cruz do Sul, 

RS, incluindo atendimentos pelo SUS, plano de saúde e particular, encontrou 

prevalência de 11,65%, valor igualmente compatível com o intervalo de confiança 

observado neste estudo. [8] 

Em comparação com estimativas globais (9,9% em 2020) e com a média 

histórica da Região Sul (10,57% a 11,85%), os valores observados mostram-se 

sobrepostos ao intervalo de confiança da presente pesquisa, não sendo possível 

afirmar diferença estatisticamente relevante [1, 4]. Essa prevalência pode estar 

relacionada ao perfil da amostra, composta predominantemente por usuárias da rede 

pública de saúde, frequentemente expostas a maior carga de fatores de risco clínicos 

e sociais [9]. 

Ressalta-se que a prevalência de 12,3% se refere à análise principal, na qual 

foram excluídas as gestações gemelares devido ao seu elevado risco basal de 

prematuridade e fisiopatologia distinta. Quando incluídas, a prevalência aumentou 

para 13,3%, evidenciando o impacto desse grupo sobre a estimativa global. Observou-

se que 50% das gestações gemelares resultaram em parto prematuro na análise 

bivariada (p = 0,001), em consonância com a literatura que demonstra risco de 

prematuridade 6 a 10 vezes maior em gestações múltiplas. [9] Sua exclusão, portanto, 

contribui para maior precisão na identificação de fatores maternos associados em 

gestações únicas. 

A complexidade da prematuridade envolve a interação de fatores clínicos, 

sociodemográficos, comportamentais e relacionados à assistência pré-natal. No 
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presente estudo, realizado em usuárias da Atenção Primária, a prevalência observada 

indica que, mesmo em um cenário de acesso ao pré-natal, persistem vulnerabilidades 

que contribuem para taxas similares ou superiores às encontradas em dados 

populacionais estaduais.  

Entre as variáveis maternas analisadas, a idade materna não permaneceu 

associada à prematuridade após ajuste multivariado, apesar de associação observada 

na análise bruta para idade ≥35 anos, sugerindo efeito de confundimento. Embora a 

literatura demonstre associação consistente entre extremos de idade materna e 

prematuridade, a perda de significância neste estudo pode refletir limitações 

metodológicas, devendo esse resultado ser interpretado com cautela. [10] 

Por outro lado, a escolaridade materna de 10 anos ou mais de estudo 

associou-se à redução de 53% no risco de parto prematuro na análise ajustada (RR = 

0,47; IC95% 0,27-0,83). Destaca-se que essa associação se tornou estatisticamente 

significativa apenas após o ajuste multivariado, não tendo sido observada na análise 

bruta nem na bivariada. Esse padrão sugere a presença de confundimento negativo, 

no qual outros fatores podem ter mascarado o efeito protetor da escolaridade nas 

análises não ajustadas. Esse achado é consistente com a literatura nacional e 

internacional, que consistentemente identifica a maior escolaridade materna como 

fator de proteção contra a prematuridade. Tal associação é frequentemente mediada 

por melhor acesso e qualidade do pré-natal, menor prevalência de infecções e melhor 

controle de condições como hipertensão arterial na gestação. [11] No presente estudo, 

a categorização de ≥ 10 anos de escolaridade representa um marco relevante no 

contexto educacional brasileiro, correspondendo ao nível de ensino médio incompleto 

ou completo. Esse nível educacional pode refletir maior autonomia no uso dos serviços 

de saúde, compreensão de orientações e adequação ao cuidado pré-natal adequado. 

O estudo também observou associação positiva entre renda e 

prematuridade após ajuste multivariado, com maior prevalência nos tercis 

intermediário (RP=2,28; IC95% 1,04–5,04) e superior (RP=3,33; IC95% 1,51–7,34) 

em relação ao tercil inferior. Esse achado contrasta com a literatura internacional, que 

consistentemente demonstra maior risco em populações de menor nível 

socioeconômico. [12] A ausência de associação nas análises bivariada e bruta, com 

significância emergindo apenas após ajuste multivariado, pode sugerir confundimento. 

Além disso, a amostra restrita a usuárias do sistema público de saúde pode ter 

reduzido a variabilidade socioeconômica, limitando o poder discriminatório da variável 
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renda. Em populações com acesso universal à saúde, diferenças de renda podem não 

refletir adequadamente disparidades em acesso ou qualidade do cuidado. [13] 

Estudos prévios identificaram que, em populações de maior renda, a prematuridade 

total elevada pode estar associada a maior frequência de partos eletivos (cesariana 

indicada), enquanto a prematuridade espontânea permanece mais prevalente em 

contextos de vulnerabilidade. A ausência dessa estratificação no presente estudo 

limita a interpretação dos achados. [14,15] Assim, o resultado deve ser interpretado 

com cautela, podendo refletir limitações metodológicas e não uma relação causal 

direta, sendo necessárias análises adicionais para melhor compreensão dessa 

associação. 

A prática de atividade física nos três meses anteriores à gestação esteve 

associada à menor ocorrência de nascimento prematuro na análise bivariada (p = 

0,018), com taxas de 6,9% entre mulheres ativas e 15,3% entre sedentárias.  Na 

análise de associação, observou-se efeito protetor na análise bruta (RR = 0,45; 

IC95%: 0,22–0,90), indicando redução de 55% na prevalência de prematuridade entre 

mulheres fisicamente ativas no período pré-concepcional. No entanto, essa 

associação não se manteve estatisticamente significativa após ajuste para potenciais 

fatores de confusão, sugerindo que o efeito observado pode estar parcialmente 

mediado por outras variáveis maternas. A atividade física durante a gestação (em pelo 

menos um trimestre) mostrou associação limítrofe com o desfecho (p = 0,058), com 

tendência semelhante de proteção. Esses achados corroboram evidências recentes 

da literatura que apontam a atividade física como importante fator protetor contra o 

nascimento prematuro, possivelmente por seus efeitos sobre o controle ponderal, 

inflamação e complicações metabólicas. [16, 17] Uma meta-análise de estudos 

observacionais demonstrou que níveis altos de atividade física antes da gravidez 

reduziram em cerca de 13% a 25% a chance de parto prematuro. Durante a gestação, 

o efeito protetor foi ainda mais expressivo. Contudo, a perda de significância após 

ajuste sugere que a atividade física prévia possivelmente atuou como marcador de 

melhor perfil socioeconômico e comportamental, sem associação independente após 

controle das covariáveis. [17] 

O histórico de aborto prévio esteve associado à maior prevalência de 

prematuridade na análise bivariada (p = 0,037), com frequência de 19,2% entre 

mulheres com esse antecedente, em comparação a 10,5% entre aquelas sem. Na 

análise de associação, observou-se aumento significativo na análise bruta (RR = 1,84; 
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IC95%: 1,04–3,25), porém a associação não se manteve após ajuste, sugerindo 

influência de fatores de confusão. A literatura demonstra associação consistente entre 

aborto prévio e prematuridade, especialmente em casos recorrentes, possivelmente 

mediada por alterações cervicais e inflamatórias. [18, 19] No entanto, no presente 

estudo, a ausência de significância após ajuste indica que essa variável pode refletir 

limitações metodológicas — particularmente a ausência de diferenciação entre tipo de 

aborto (espontâneo versus induzido), método de manejo e número de eventos — que 

podem ter diluído associações específicas. Dessa forma, o histórico de aborto pode 

ter atuado como marcador de risco associado a outras condições reprodutivas nesta 

amostra, embora a literatura sustente seu papel como fator de risco 

independente para prematuridade. 

A quantidade de comorbidades maternas esteve significativamente associada 

ao nascimento prematuro neste estudo (p = 0,006). Observou-se um claro gradiente 

de risco: a prevalência de prematuridade foi de 8,6% entre as mulheres sem 

comorbidades, 12,3% entre aquelas com uma comorbidade e 23,8% entre as que 

apresentavam duas ou mais comorbidades. Na análise de associação, observou-se 

que a presença de duas ou mais comorbidades pré-gestacionais esteve 

significativamente associada à maior prevalência de prematuridade tanto na análise 

bruta (RR = 2,76; IC95%: 1,46–5,20) quanto na análise ajustada (RR = 2,51; IC95%: 

1,31–4,80), indicando que esse efeito se manteve independente de potenciais fatores 

de confusão. Esse achado reforça o efeito cumulativo das condições crônicas sobre o 

desfecho gestacional, sendo consistente com evidências da literatura que apontam a 

multimorbidade materna como importante fator de risco para prematuridade, 

possivelmente explicada pela interação entre diferentes patologias, que favorece 

processos inflamatórios, disfunção placentária e maior ocorrência de complicações 

obstétricas. [20, 21] 

O número de consultas de pré-natal esteve fortemente associado ao 

nascimento prematuro (p = 0,002), com prevalência de 10,8% entre mulheres com 

seis ou mais consultas e de 32,0% entre aquelas com menos de seis. Essa associação 

manteve-se significativa tanto na análise bruta (RR = 2,96; IC95%: 1,54–5,67) quanto 

na ajustada (RR = 2,84; IC95%: 1,34–6,07), indicando tratar-se de fator independente. 

Esse achado reforça a importância da adequação do pré-natal na prevenção da 

prematuridade, em consonância com a literatura, que demonstra redução do risco com 

maior número de consultas e aumento entre gestantes com acompanhamento 
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inadequado. [22] No contexto brasileiro, esses achados estão alinhados às 

recomendações do Ministério da Saúde, que estabelece o mínimo de seis consultas 

pré-natais para gestantes de baixo risco. [5] A inadequação do pré-natal compromete 

a oportunidade de rastreamento e manejo precoce de complicações como 

hipertensão, diabetes gestacional e infecções, além de limitar a educação em saúde 

e o suporte psicossocial à gestante. 

As intercorrências gestacionais analisadas — diabetes gestacional, 

hipertensão gestacional e pré-eclâmpsia — estiveram associadas ao nascimento 

prematuro na análise bivariada. A prevalência de prematuridade foi de 22,5% entre as 

mulheres com diabetes gestacional (p = 0,036), 19,4% com hipertensão gestacional 

(p = 0,012) e 31,8% com pré-eclâmpsia (p < 0,001), valores consideravelmente 

superiores aos observados entre mulheres sem essas condições. Na análise de 

associação, todas as variáveis apresentaram significância estatística na análise bruta 

— diabetes gestacional (RR = 2,04; IC95%: 1,06–3,93), hipertensão gestacional (RR 

= 2,00; IC95%: 1,16–3,45) e pré-eclâmpsia (RR = 3,30; IC95%: 1,91–5,71). No 

entanto, após ajuste para potenciais fatores de confusão, apenas a pré-eclâmpsia 

permaneceu significativamente associada à prematuridade (RR = 3,46; IC95%: 1,32–

9,07), indicando seu papel como fator independente para o desfecho, com risco 3,46 

vezes maior de prematuridade. Esses achados são consistentes com a literatura 

nacional e internacional, que aponta as síndromes hipertensivas da gestação, 

especialmente a pré-eclâmpsia, como importantes determinantes de parto prematuro. 

Estudos demonstram que essa condição está fortemente associada à prematuridade, 

frequentemente com magnitudes de efeito elevadas. A associação observada 

provavelmente decorre da necessidade de interrupção precoce da gestação por 

indicação médica, diante do risco materno e fetal imposto por essas complicações, 

especialmente nos casos de pré-eclâmpsia. [23-25] 

No presente estudo, ganho de peso gestacional excessivo associou-se a 

menor prevalência de parto prematuro na análise ajustada (RP=0,45; IC95%: 0,22–

0,94), enquanto ganho insuficiente não apresentou associação significativa. Esse 

achado contrasta com a literatura internacional, que demonstra que ganho de peso 

insuficiente aumenta o risco de prematuridade, enquanto ganho excessivo apresenta 

efeitos variáveis conforme o contexto. [26] A principal limitação metodológica é 

a causalidade reversa, uma vez que gestações interrompidas precocemente têm 

menor tempo para ganho ponderal, resultando em valores artificialmente reduzido 
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entre casos de prematuridade. [27] A ausência de ajuste para idade gestacional no 

cálculo do ganho de peso limita a interpretação causal, ao confundir exposição e 

desfecho. Evidências indicam que o ganho insuficiente está associado ao aumento do 

risco de prematuridade espontânea, especialmente em gestantes com baixo ou 

adequado peso pré-gestacional, enquanto o ganho excessivo tem sido mais 

frequentemente relacionado à prematuridade eletiva, mediada por complicações 

obstétricas. [27, 28] Assim, o aparente efeito protetor do ganho excessivo observado 

neste estudo deve ser interpretado com cautela, podendo refletir viés de causalidade 

reversa e ausência de estratificação por tipo de prematuridade, o que impede 

conclusões definitivas. 

Em conclusão, a prevalência de prematuridade observada neste estudo foi 

semelhante à de outros contextos nacionais, mantendo-se como importante problema 

de saúde pública. Os resultados indicam que o desfecho esteve principalmente 

associado a fatores clínicos maternos, à adequação do pré-natal e a aspectos 

psicossociais, com destaque para multimorbidade, pré-eclâmpsia, diabetes e 

hipertensão gestacionais, histórico de aborto e número insuficiente de consultas como 

fatores de risco, e maior escolaridade e atividade física pré-gestacionais sugeriram 

efeito protetor. Variáveis clássicas, como cor da pele, tabagismo e uso de álcool, não 

apresentaram associação estatisticamente significativa, possivelmente em função do 

tamanho amostral e da relativa homogeneidade da população estudada.  

Entre as limitações do estudo, destaca-se o delineamento transversal, que 

impede a inferência causal, o uso de dados autorreferidos (podendo estar sujeito a 

vieses de memória e de desejabilidade social) e ausência de variáveis relevantes 

(como histórico de parto prematuro prévio). Por outro lado, o estudo apresenta elevada 

aplicabilidade por ter sido conduzido na Atenção Primária à Saúde, refletindo um 

cenário real do Sistema Único de Saúde. A utilização de questionário estruturado, 

dupla digitação com validação de dados e uso de regressão de Poisson com variância 

robusta conferem rigor metodológico. Ademais, o estudo contemplou uma ampla 

gama de determinantes (sociodemográficos, comportamentais, clínicos e 

assistenciais) oferecendo uma visão integrada dos fatores associados à 

prematuridade. 

Por fim, os resultados reforçam a necessidade de fortalecer as ações na 

Atenção Primária, com ênfase no controle de comorbidades, na qualificação do pré-

natal e na incorporação de estratégias de promoção da saúde materna, a fim de 
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prevenir a prematuridade e as complicações decorrentes dela. Estudos futuros 

longitudinais são recomendados para aprofundar a compreensão dessas associações 

e subsidiar intervenções mais efetivas na redução da prematuridade. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Observou-se que a prematuridade entre mulheres atendidas na Atenção 

Primária à Saúde de Passo Fundo apresenta prevalência relevante e está associada 

principalmente a fatores clínicos maternos, à adequação do acompanhamento pré-

natal e a aspectos sociodemográficos. Destacaram-se como determinantes 

independentes a presença de comorbidades pré-gestacionais, a ocorrência de pré-

eclâmpsia e o número insuficiente de consultas pré-natais, reforçando o papel central 

das condições de saúde materna e da qualidade da assistência no desfecho 

gestacional. Por outro lado, maior escolaridade materna mostrou efeito protetor 

consistente, evidenciando a influência dos determinantes sociais na saúde perinatal. 

Os achados também sugerem que algumas associações observadas, 

especialmente relacionadas à renda e ao ganho de peso gestacional, devem ser 

interpretadas com cautela, considerando possíveis limitações metodológicas, como 

confundimento residual. Além disso, a ausência de associação para variáveis 

classicamente descritas na literatura pode refletir características específicas da 

amostra e limitações inerentes ao delineamento do estudo. 

Em relação às hipóteses iniciais do trabalho, a prevalência de prematuridade 

(12,3%) confirmou o valor esperado. O perfil da amostra apresentou concordância 

parcial, com predominância de mulheres de 20 a 34 anos, presença relevante de 

comorbidades e baixa prática de atividade física, embora com adequada cobertura de 

pré-natal. A hipótese de maior ocorrência de prematuridade em grupos socialmente 

vulneráveis foi parcialmente corroborada, pois apenas a escolaridade manteve 

associação independente, enquanto renda e cor da pele não se confirmaram. Em 

contrapartida, fatores clínicos e assistenciais apresentaram maior magnitude de 

associação, indicando papel determinante no contexto analisado. 

Dessa forma, o estudo cumpre seu objetivo ao estimar a prevalência e 

identificar fatores associados à prematuridade, contribuindo para a compreensão do 

fenômeno no contexto da Atenção Primária. Reforça-se a necessidade de 

fortalecimento de estratégias voltadas ao controle de comorbidades, à qualificação do 

pré-natal e à incorporação de abordagens integrais no cuidado à gestante. Estudos 

longitudinais futuros são recomendados para aprofundar a análise das relações 

causais e subsidiar intervenções mais efetivas na redução da prematuridade. 


