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Atenção pré-natal e fatores de risco associados à prematuridade 
e baixo peso ao nascer em capital do nordeste brasileiro

Prenatal care and risk factors associated with premature birth 
and low birth weight in the a capital in the Brazilian Northeast

Resumo  Os principais determinantes do risco 
de morrer no período neonatal são o baixo peso 
ao nascer e a prematuridade. O estudo teve como 
objetivo analisar a adequação do pré-natal e fa-
tores de risco associados à prematuridade e ao 
baixo peso ao nascerem uma capital do nordeste 
brasileiro. Trata-se de um estudo caso-controle. 
Foi construído um modelo de adequação do pré-
natal composto por quatro indicadores. Utilizou-
se estatística descritiva para análise univariada; 
testes de Wald, de tendência linear, t de Student e 
qui-quadrado para a análise bivariada e regressão 
logística múltipla para análise multivariada com 
p<0,05. A análise multivariada mostrou que bai-
xa escolaridade, não realizar atividade remune-
rada, parto cesáreo, oligodrâmnio, descolamento 
prematuro da placenta e pré-eclâmpsia são fatores 
independentes associados com a prematuridade 
e/ou baixo peso ao nascer. Para adequação do 
pré-natal, a variável Indicador III permaneceu 
significativa, mostrando que as mães que apresen-
taram inadequação da atenção pré-natal tiveram 
chance aumentada para a ocorrência do desfecho, 
evidenciando a necessidade de adequação de polí-
ticas públicas de saúde de atenção às gestantes no 
município estudado.
Palavras-chave  Cuidado pré-natal, Nascimento 
prematuro, Recém-nascido de baixo peso, Estudos 
de casos e controles

Abstract  The main determinants of the risk of 
mortality in the neonatal period are low birth 
weight and premature birth. The study sought 
to analyze the adequacy of prenatal care and risk 
factors associated with premature birth and low 
birth weight in a northeastern Brazilian capital. 
This is a case-control study. A model for adequacy 
of prenatal conditions composed of four indicators 
was created. Descriptive statistics for univariate 
analysis were used; as well as Wald linear trend 
tests, Student’s t and chi-square test for bivariate 
analysis and multiple logistic regression for multi-
variate analysis with p <0.05. Multivariate anal-
ysis showed that poor education, not performing 
gainful activity, caesarean section, oligohydram-
nios, placental abruption and pre-eclampsia are 
independent factors associated with premature 
birth and/or low birth weight. For adequacy of 
prenatal care, variable indicator III remained 
significant, showing that mothers who had inad-
equate prenatal care had an increased chance for 
the occurrence of the outcome, highlighting the 
need for adequate public health policies of care 
for pregnant women in the municipality under 
scrutiny.
Key words  Prenatal care, Premature birth, Low 
infant birth weight, Case and control studies
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Introdução

Anualmente, 3,6 milhões de óbitos no mundo 
ocorrem no período neonatal. As complicações 
do nascimento prematuro são consideradas cau-
sas diretas para aproximadamente 29% dessas 
mortes1. 

Os principais determinantes do risco de 
morrer no período neonatal são o baixo peso ao 
nascer e a prematuridade. A maneira mais ade-
quada de se reduzir a taxa de mortalidade e os 
problemas e sequelas relacionados com a pre-
maturidade é pela diminuição dos nascimentos 
prematuros2. 

Na análise da evolução da prematuridade se-
gundo dados do Sistema de Informação de Nas-
cidos Vivos (SINASC), o Nordeste apresentou 
para os anos de 2000 e 2010, percentuais de 6,2% 
e 5,9%, respectivamente, sendo que no Piauí os 
percentuais foram de 5,0% e 4,8%, respectiva-
mente3. Em relação ao baixo peso,no Nordeste os 
percentuais foram de 6,6% e 7,6%, e no Piauí de 
6,4% e 7,6%, respectivamente3. Estudos em di-
versos países encontraram, entre os fatores de ris-
co para o nascimento prematuro e o baixo peso 
ao nascer, a inadequação do cuidado pré-natal4-8. 

Estudo que avaliou o impacto do pré-natal 
sobre os nascimentos pré-termo em mulheres 
afro-americanas e americanas em condições de 
baixo e de alto risco gestacional observou que 
nos Estados Unidos, o pré-natal está associado 
a menores taxas de nascimentos pré-termo nas 
mulheres pesquisadas; portanto estratégias para 
aumentar a participação no pré-natal podem re-
duzir tais nascimentos9.

A importância da atenção à gestante como 
política governamental é evidente e está expressa 
no conjunto de normas que regem a atuação do 
Sistema Único de Saúde (SUS)10. Com o intuito 
de assegurar a melhoria do acesso, da cobertura 
e da qualidade da atenção pré-natal o Ministério 
da Saúde lançou, em 2000, o Programa Nacio-
nal de Humanização do Pré-natal e Nascimento 
(PNHPN), propondo critérios marcadores de 
desempenho e qualidade da atenção pré-natal, 
além de disponibilizar incentivos financeiros aos 
municípios que aderiram a este programa11.

A partir do ano de 2011 o Ministério da Saúde 
vem realizando a implementação da Rede Cego-
nha como forma de complementar o PHPN por 
meio dos objetivos de fomentar a execução de 
um novo modelo de atenção à saúde da mulher 
e da criança, desde o parto até 24 meses; organi-
zar a Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil, 
para que esta garanta acesso, acolhimento e re-

solutividade; e diminuir a mortalidade materna 
e infantil com ênfase no componente neonatal12.

Dessa forma, este estudo tem por objetivo 
avaliar a adequação do pré-natal e identificar fa-
tores de risco associados à prematuridade e/ou ao 
baixo peso ao nascer em uma capital do nordeste 
brasileiro. 

Métodos

Trata-se de um estudo caso-controle realizado 
com puérperas cuja resolução do parto ocorreu 
no período de outubro de 2012 a abril de 2013, 
em maternidade de referência ao atendimento 
ao parto de alto risco da rede SUS, em Teresina, 
Piauí capital do nordeste brasileiro.

A amostra foi estimada baseando-se em erro 
tipo I (alfa) máximo de 5%, um poder estatístico 
mínimo de 80% e uma razão caso:controle de 1:1. 
Levando-se em conta uma exposição entre os con-
troles de 5% e uma OR estimada de 3,0 ou mais, 
o cálculo da amostra foi de 77 casos e controles, 
sendo este número acrescido em 35% para pos-
sibilitar o ajuste dos fatores de confusão e poten-
cial interação em modelos na análise de regressão 
múltipla, resultando em uma amostra total de 208 
puérperas, sendo 104 casos e 104 controles. 

Foram definidas como casos as puérperas de 
recém-nascidos prematuros (idade gestacional 
inferior a 37 semanas) e/ou com baixo peso ao 
nascer (menor que 2.500g).

Na seleção da amostra,foram obedecidos os 
seguintes critérios de inclusão: puérperas que ti-
veram um únicofilho nesta gestação que nasce-
ram prematuros e/ou com baixo peso ao nascer, 
usuárias do SUS,com atenção pré-natal realizada 
em Teresina, atendidas no serviço de obstetrícia 
da referida maternidade na ocasião da resolução 
da gravidez. Foram excluídas as puérperas que 
não contemplaram os critérios de seleção supra-
citados, as adolescentes (jovens de10 a 19 anos) e 
as que tiveram partos gemelares ou mais na pre-
sente gestação. 

Para a seleção e a definição dos controles fo-
ram consideradas as puérperas com as mesmas 
características dos casos, porém com recém-nas-
cidos a termo (idade gestacional igual ou maior 
que 37 semanas) e com peso adequado (igual ou 
maior que 2.500g).

A definição da idade gestacional no início do 
pré-natal foi realizada no momento da entrevista 
utilizando-se o registro do cartão de gestante da 
puérpera, e quando este não existia, foi calculada 
utilizando-se a data da última menstruação.
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Para a identificação da idade gestacional de 
nascimento adotou-se a aquela registrada pelo 
obstetra no prontuário da puérpera; enquanto 
que o peso dos recém-nascidos utilizou-se o re-
gistro feito pelo pediatra no prontuário.A iden-
tificação das puérperas e dos seus conceptos foi 
realizada por busca ativa diária no livro de regis-
tro da sala de parto. 

A coleta de dados foi realizada por meio de 
entrevista estruturada com as puérperas em um 
prazo de até 48 horas após o parto, além de au-
ditoria nos prontuários médicos das puérperas 
e dos recém-nascidos e nos cartões das gestan-
tes, sendo os dados transcritos para instrumen-
to elaborado especificamente para a pesquisa. 
Os dados foram coletados pelos pesquisadores 
responsáveis pelo estudo e por quatro alunas de 
iniciação científica previamente treinada para 
desenvolver tal atividade. Foi realizado um estu-
do piloto para testar o instrumento de pesquisa.

As variáveis estudadas abordadas na entrevis-
ta envolveram características socioeconômicas e 
demográficas (idade em anos, situação conjugal, 
escolaridade em anos de estudo, ocupação, renda 
familiar em salário mínimo), história reprodu-
tiva e da gestação atual (paridade, aborto, nati-
mortos, tipo de parto, intercorrências maternas), 
além da percepção das puérperas em relação à 
atenção pré-natal recebida (qualidade do atendi-
mento, presteza na realização de exames, rapidez 
no acesso aos resultados, facilidade na marcação 
de consultas, acesso de acompanhantes às con-
sultas e exames, conhecimento do local do parto 
e facilidade de admissão em maternidade).

A avaliação dos fatores referentes à atenção 
foi baseada nos critérios do Programa Nacio-
nal de Humanização do Pré-natal e Nascimento 
(PNHPN)11 e na Rede Cegonha12 que estabelecem 
procedimentos e exames mínimos que devem ser 
realizados:a) início até a 16ª semana gestacional; 
b) mínimo de seis consultas; c) rotina de exames, 
sendo solicitados na primeira consulta: tipagem 
sanguínea e fator Rh (ABO-Rh), dosagem de 
hemoglobina e hematócrito (Hb/Ht),glicemia, 
exame para sífilis (VDRL), exame de urina e an-
ti-HIV, além de nova rotina de exames no início 
do terceiro trimestre gestacional: glicemia, exa-
me de urina e VDRL; d) vacinação antitetânica; 
e) procedimentos clínico-obstétricos que devem 
ser realizados nas consultas de pré-natal: aferição 
da pressão arterial (PA), peso da gestante, medida 
da altura de fundo de útero (AU) e ausculta de 
batimentos cardiofetais (BCF).

De acordo com os itens acima, o processo da 
atenção pré-natal obedeceu a uma categorização 

composta por quatro indicadores. No Indicador 
I, foi avaliada a utilização do pré-natal pelas ges-
tantes: início e número de consultas. No Indica-
dor II, foi avaliada a realização dos procedimen-
tos clínico-obstétricos. No Indicador III avaliou-
se a realização da rotina de exames laboratoriais 
básicos e a vacinação antitetânica. O Indicador 
Geral considerou o cumprimento de todos os 
critérios contemplados pelos Indicadores I, II e 
III.

Como, na ocasião da entrevista, as puérperas 
consideradas casos não haviam completado o pe-
ríodo gestacional normal (idade gestacional igual 
ou maior que 37 semanas) e encontravam-se 
em idades gestacionais variadas, a adequação do 
pré-natal baseou-se em um modelo de avaliação 
desenvolvido por Domingues et al.13. Tal modelo 
leva em consideração o número de consultas e 
procedimentos que deveriam ser realizados até o 
momento da resolução da gestação.

Na análise do Indicador I foi considerado 
adequado o pré-natal com início até a 16ª sema-
na gestacional e número de consultas adequado 
à idade gestacional quando da resolução da ges-
tação. O Indicador II foi considerado adequado 
quando havia todos os registros dos procedimen-
tos clínico-obstétricos esperados para a idade 
gestacional. O Indicador III foi considerado ade-
quado para as puérperas que realizaram todos os 
exames laboratoriais esperados para a idade ges-
tacional quando da resolução da gestação. O In-
dicador Geral foi considerado adequado quando 
os Indicadores I, II e III apresentaram adequação.

O processamento dos dados e a análise esta-
tística foram realizados utilizando o programa 
SSPS®, versão 18.0 0 (SPSS Inc., Chicago, Estados 
Unidos). A análise univariada se deu por meio 
de estatística descritiva das variáveis relativas ao 
perfil socioeconômico e demográfico das mães, 
história reprodutiva e da gestação e adequação 
do pré-natal.

Para verificar associação entre a ocorrência 
de prematuridade e/ou baixo peso ao nascer com 
as variáveis independentes do estudo foi utiliza-
do os testes de Wald para heterogeneidade (va-
riáveis dicotômicas ou nominais) e de tendência 
linear (variáveis categóricas ordinais).

Adicionalmente, foi realizada análise multi-
variada com as variáveis que apresentaram um 
valor de p < 0,20 na análise bivariada utilizando 
regressão logística múltipla,a fim de verificar as 
variáveis independentes associadas à prematuri-
dade e/ou baixo peso ao nascer.

Foi construído um modelo hierárquico entre 
as variáveis independentes no qual os fatores in-
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vestigados são agrupados em blocos e ordenados 
de acordo com a precedência que atuam sobre a 
variável dependente. Assim, esse modelo explica-
tivo foi ordenado em três blocos, o primeiro for-
mado pelas variáveis relativas ao perfil socioeco-
nômico e demográfico das mães, o segundo com 
variáveis relacionadas à história reprodutiva e da 
gestação, o terceiro pela adequação do pré-natal.
Os fatores de risco foram avaliados após o ajus-
te para fatores de confusão de cada bloco e para 
aqueles hierarquicamente superiores. 

O teste do pressuposto de multicolinearidade 
foi realizado pelo FIV (Variance-inflation factor) 
e calculado pela regressão linear múltipla, ado-
tando como ponto de corte para a multicolinea-
ridade um FIV ≥ 4. O teste não mostrou evidên-
cia de presença de multicolinearidade entre as 
variáveis independentes estudadas para a regres-
são logística múltipla.

Em todas as análises realizadas, a hipótese de 
nulidade foi rejeitada quando o valor de p < 0,05. 

Visando cumprir todos os preceitos éticos e 
legais das pesquisas que envolvem seres humanos, 
segundo determinações da Declaração de Helsin-
que e da Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 
2012, do Conselho Nacional de Saúde, o projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da Universidade Federal do Piauí. Todas as 
participantes dessa pesquisa assinaram do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
além disso, foi requerida permissão de acesso aos 
dados das pacientes ao gestor da maternidade 
onde se realizou o estudo.

Resultados

Perfil socioeconômico e demográfico

A maioria das puérperas com recém-nascidos 
prematuros (RNP) e/ou de baixo peso (RNBP) 
encontrava-se na faixa etária de 20 a 29 anos 
(63,5%), tinha um companheiro fixo (76,9%), 
possuía até oito anos de estudo (51,0%), vivia em 
famílias com renda familiar mensal de até um sa-
lário mínimo (58,7%) e não desenvolvia ocupa-
ção remunerada (75,7%). Quanto às puérperas 
controles (RN a termo e de peso adequado) ob-
servou-se que a maioria também se encontrava 
na faixa etária de 20 a 29 anos (69,2%), vivia com 
companheiro fixo (82,7%), possuía renda fami-
liar mensal de até um salário mínimo (51,0%) e 
não desenvolvia atividade remunerada (57,7%). 
A escolaridade materna maior que oito anos pre-
dominou entre os controles (65,4%) (Tabela 1).

A variável escolaridade materna (p = 0,018) e 
a variável ocupação materna (p=0,006) se asso-
ciaram com a prematuridade e/ou o baixo peso 
ao nascer (Tabela 1).

História reprodutiva e da gestação atual

De acordo com a Tabela 2, entre as puérpe-
ras com RNP e/ou RNBP,58,7% eram multíparas 
(mais de uma gestação), 74% e 16,3%, respec-
tivamente, tinham como resultado de gestações 
anteriores o abortamento e história anterior de 
filho nascido morto; o parto cesáreo ocorreu 
em 71,2% dos nascimentos. Entre as puérperas 
do grupo controle, 60,6% eram multíparas, 74% 
sofreram abortamento em gestações anteriores, 
9,6% tiveram filho natimorto, 53,8% dos nasci-
mentos foi por parto cesáreo.

As intercorrências maternas associadas com a 
prematuridade e/ou ao baixo peso ao nascer fo-
ram apresentadas na Tabela 3, a qual mostrou que 
91,3% das puérperas casos apresentaram uma ou 
mais intercorrências durante a gestação atual ou 
por ocasião do internamento, sendo as mais fre-
quentes, a pré-eclâmpsia (46,2%), o oligodrâm-
nio (27,9%) e o deslocamento prematuro da pla-
centa (8,7%).Enquanto entre as puérperas de re-
cém-nascidos a termo e de peso adequado, 75,0% 
apresentaram uma ou mais intercorrências, sen-
do as mais frequentes: corrimento autorreferido 
(49,0%) e infecção do trato urinário (26,9%).

Na análise bivariada as variáveis tipo de par-
to(p = 0,010),presença de intercorrências na 
gestação atual (p = 0,002), oligodrâmnio (p < 
0,001), descolamento prematuro da placenta (p 
= 0,047) e pré-eclâmpsia (p < 0,001) associaram-
se com a prematuridade e/ou o baixo peso ao 
nascer (Tabelas 2 e 3).

Adequação do pré-natal  

De acordo com os critérios adotados neste 
estudo, em relação ao Indicador I, 57,7% dos 
casos receberam atenção pré-natal adequada 
enquanto66,3% dos controles receberam aten-
ção pré-natal adequada. Na análise do Indicador 
II, observou-se que 56,7% dos casos receberam 
atenção pré-natal adequada e 66,3% dos contro-
les receberam atenção pré-natal adequada. No 
Indicador III, observou-se que 24,0% dos casos 
receberam atenção pré-natal adequada e 40,4% 
dos controles receberam atenção pré-natal ade-
quada (Tabela 4).

Na observação do Indicador Geral, adequa-
ção da atenção pré-natal foi encontrada em ape-
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nas 20,2% entre os casos e 35,6% entre os con-
troles (Tabela 4).

Na análise bivariada, as variáveis do Indi-
cador III (p = 0,012) e do Indicador Geral (p = 
0,014) associaram-se com a prematuridade e/ou 
o baixo peso ao nascer (Tabela 4).

Os resultados finais da análise multivariada 
hierarquizada foram apresentados na Tabela 5, a 
qual mostrou as variáveis que permaneceram no 
modelo após o ajuste realizado.

As variáveis socioeconômicas e demográficas 
das mães que permaneceram significativas fo-

p

0,379‡

0,300†

0,018‡

0,515‡

0,006†

Idade
20-29 anos
30 ou mais

Situação conjugal
Com companheiro
Sem companheiro

Escolaridade materna
Até 8 anos
> 8 anos

Renda familiar
≤ 1 SM
1-2 SM
≥ 3 SM

Ocupação materna
Sem ocupação remunerada
Com ocupação remunerada

Tabela 1. Características socioeconômicas e demográficas das puérperas associadas à prematuridade e/ou ao 
baixo peso ao nascer em maternidade de referência. Teresina-PI, 2012/2013.

OR (IC95%)

1
1,29 (0,73-2,31)

1
1,43 (0,72-2,84)

1,96 (1,12-3,43)
1

1
0,66 (0,36-1,20)
1,07 (0,51-2,62)

2,32 (1,28-4,20)
1

OR = razão de chances (oddsratio) e IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. † Teste de heterogeneidade Wald; ‡ Teste tendência 
linear Wald.

n

66
38

80
24

53
51

61
26
17

25
79

%

63,5
36,5

76,9
23,1

51,0
49,0

58,7
25,0
16,3

24,0
76,0

Casos

n

72
32

86
18

36
68

53
35
16

44
60

%

69,2
30,8

82,7
17,3

34,6
65,4

51,0
33,7
15,4

42,3
57,7

Controles

p

0,777‡

0,626†

0,153†

0,010†

Paridade
Primípara
Multípara

Aborto
Não
Sim

Natimortos
Não
Sim

Tipo de parto
Vaginal
Cesáreo

Tabela 2. História reprodutiva e da gestação atual das puérperas associadas àprematuridade e/ou ao baixo peso 
ao nascer em maternidade de referência. Teresina-PI, 2012/2013. 

OR (IC95%)

1
0,92 (0,53-1,61)

1
1,23 (0,65-2,33)

1
1,84 (0,80-4,23)

1
2,11 (1,19-3,75)

OR= razão de chances (oddsratio) e IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. † Teste de heterogeneidade Wald; ‡ Teste tendência 
linear Wald.

n

43
61

81
23

87
17

30
74

%

41,3
58,7

77,9
22,1

83,7
16,3

28,8
71,2

Casos

n

41
63

77
27

94
10

48
56

%

39,4
60,6

26,0
74,0

90,4
9,6

46,2
53,8

Controles
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ram‘‘escolaridade até oito anos” e “não realizar 
ocupação remunerada”, com chance aumentada 
para a ocorrência de prematuridade e/ou baixo 
peso ao nascer (p = 0,042; OR = 1,74; IC95%:1,02-
3,84) e (p = 0,019; OR = 2,09; IC95%:1,14-3,84) 
respectivamente. As variáveis reprodutivas e da 
gestação atual que permaneceram significativas 
foram: tipo de parto em que ocorreu maior chan-
ce para o desfecho em mães cuja resolução da 
gestação se deu por meio do parto cesáreo (p = 
0,008; OR = 2,27; IC95%:1,24-4.16), oligodrâm-

nio (p < 0,001; OR = 0,18; IC95%:0,07-0,47)), 
descolamento prematuro da placenta (p = 0,021; 
OR = 0,14; IC95%:0,02-0,75) e pré-eclâmpsia 
(p= 0,001; OR= 0,10; IC95%:0,02-0,39).

Quanto aos dados relativos à adequação do 
pré-natal, após o ajuste das variáveis pela análise 
de regressão logística, apenas a variável Indica-
dor III permaneceu significativa, mostrando que 
as mães que apresentaram inadequação da aten-
ção pré-natal em relação à realização da rotina 
de exames laboratoriais básicos,tiveram chance 

p†

0,002

0,212

1,000

0,702

0,644

0,487

0,511

-

<0,001

0,047

<0,001

-

Intercorrências
Sim
Não

Sangramento Transvaginal
Sim
Não

Anemia
Sim
Não

Diabetes gestacional
Sim
Não

Infecção do trato do urinário
Sim
Não

Corrimento vaginal autorreferido
Sim
Não

Infecção trato do genital
Sim
Não

Polidrâmnio
Sim
Não

Oligodrâmnio
Sim
Não

Descolamento prematuro da placenta
Sim
Não

Pré-eclâmpsia
Sim
Não

Eclâmpsia
Sim
Não

Tabela 3. Intercorrências na gestação atual associadas com a prematuridade e/ou ao baixo peso ao nascer em 
maternidade de referência. Teresina-PI, 2012/2013.

OR (IC95%)

1
0,28 (0,12-0,64)

1
0,58 (0,25-1,36)

1
1 (0,53-1,87)

1
1,34 (0,29-6,17)

1
0,87 (0,47-1,58)

1
1,21 (0,70-2,09)

1
1,24 (0,65-2,37)

-

1
0,21 (0,09-0,50)

1
0,21 (0,04-0,98)

1
0,23 (0,12-0,43)

-

OR= razão de chances (oddsratio) e IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. † Teste de heterogeneidade Wald; - Impossibilidade 
aplicação teste.
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29
75

09
95

48
56
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100

%

91,3
8,7

15,4
84,6

25,0
75,0

2,9
97,1

29,8
70,2

44,2
55,8

21,2
78,8

2,9
97,1

27,9
72,1

8,7
91,3

46,2
53,8

3,8
96,2

Casos

n

78
26

10
94

26
78

04
100

28
76

51
53

26
78

0
104

08
96

02
102

17
87

0
104

%

75,0
25,0

9,6
90,4

25,0
75,0

3,8
96,2

26,9
73,1

49,0
51,0

25,0
75,0

0
100

7,7
92,3

1,9
98,1

16,3
83,7

0,0
100
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aumentada para a ocorrência da prematuridade 
e/ou baixo peso ao nascer (p = 0,039; OR = 2,15; 
IC95%:1,03-4,45).

Discussão

Neste estudo o perfil socioeconômico e demo-
gráfico da população mostrou-se similar ao en-
contrado por outros autores no âmbito do setor 
público no Brasil. Houve o predomínio entre 
casos e controles de mulheres com idade entre 
20 e 29 anos, que viviam com companheiro fixo, 
possuíam renda familiar mensal de até um sa-
lário mínimo e que não desenvolviam atividade 
remunerada14-17.

Prevaleceu entre os casos escolaridade de até 
oito anos de estudo e entre os controles, maior 
que oito anos. A baixa escolaridade dos casos 
pode ser um agravante para a saúde das mulhe-
res, sendo considerado um fator de risco obsté-
trico11.

Estudo realizado em Pelotas também encon-
trou associação entre baixa escolaridade e pre-
maturidade8. As mães com baixa escolaridade 
constituem um grupo social em desvantagem de 
recursos materiais e de apoio social18.

A maioria das puérperas de ambos os gru-
pos era multípara. Ribeiro et al.19,ao estudarem 
o perfil nosológico de recém-nascidos de muito 
baixo peso, encontraram associação entre mul-
tiparidade, prematuridade e baixo peso.Não foi 
encontrada associação entre aborto anterior e 

prematuridade ou baixo peso no presente estu-
do, resultado semelhante ao observado por outro 
estudo20, e contrário ao de coorte publicado nos 
Estados Unidos que apontou associação entre 
aborto anterior e baixo peso ao nascer6.

O parto cesáreo predominou entre as puérpe-
ras casos e mostrou associação como nascimento 
prematuro e/ou o baixo peso, corroborando com 
os achados de outros autores21-23, embora exista a 
possibilidade de causalidade reversa na associa-
ção entre cesariana e o desfecho estudado, uma 
vez que gestações com complicações clínico-obs-
tétricas podem ter indicação adequada desse tipo 
de parto. 

Várias intercorrências maternas são relacio-
nadas ao parto prematuro e ao baixo peso ao 
nascer. Neste trabalho, após análise bivariada, 
mostraram-se significantes oligodrâmnio, desco-
lamento prematuro da placenta e pré-eclâmpsia, 
associação que é confirmada pela literatura2,24.

Na análise da adequação do pré-natal, con-
siderando apenas os parâmetros do Indicador 
I, a maioria das puérperas de ambos os grupos 
apresentou pré-natal adequado. Na rede SUS em 
Juiz de Fora, foi encontrado adequação do pré-
natal em relação ao início e número de consultas 
de 27,6% em 2002, aumentando para 44,8% em 
200425. Em hospitais de referência para gravidez 
de alto risco em Recife,a adequação foi de apenas 
38,0%16.

O Indicador II mostrou adequação de 56,7% 
para os casos e 43,3% para os controles e o In-
dicador III apontou adequação de apenas 24,0% 

p†

0,199

0,155

0,012

0,014

Indicador I
Adequado
Inadequado

Indicador II
Adequado
Inadequado

Indicador III
Adequado
Inadequado

Indicador Geral
Adequado
Inadequado

Tabela 4. Análise bivariada dos fatores relacionados à adequação do pré-natal associados à prematuridade e ao 
baixo peso ao nascer em maternidade de referência. Teresina-PI, 2012- 2013.

OR (IC95%)

1
1,45 (0,82-2,53)

1
1,50 (0,85-2,63)

1
2,14 (1,17-3,89)

1
2,18 (1,17-4,08)

OR= razão de chances (oddsratio) e IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. † Teste de heterogeneidade Wald.

n

60
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25
79

21
83

%

57,7
42,3
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43,3

24,0
76,0

20,2
79,8

Casos

n

69
35

69
35

42
62

37
67

%

66,3
33,7

66,3
33,7

40,4
59,6

35,6
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e 40,4% para casos e controles, respectivamente, 
associando-se com a prematuridade e/ou baixo 
peso ao nascer. Outros estudos realizados no Bra-
sil, embora utilizando metodologias de avaliação 

do pré-natal diversas, também encontraram bai-
xa adequaçãodeste13,16,22,25,26.

À medida que se adicionam os critérios assis-
tenciais que fazem parte da atenção pré-natal, os 

p

0,042‡

0,019‡

0,251‡

0,082†

0,008†

0,222†

<0,001†

0,021†

0,308†

0,001†

0,153†

0,330†

0,039†

0,066†

Bloco 1: Perfil socioeconômico e demográfico da mãe∞

Escolaridade materna
Até 8 anos
> 8 anos

Ocupação materna
Sem ocupação
Com ocupação

Bloco 2: História reprodutiva e gestação atual∞

Paridade
Primípara
Multípara

Natimortos
Sim
Não

Tipo de parto
Vaginal
Cesáreo

Intercorrências
Sim
Não

Oligodrâmnio
Sim
Não

Descolamento prematuro placenta
Sim
Não

Hipertensão arterial
Sim
Não

Pré-eclâmpsia
Sim
Não

Bloco 3: Adequação do pré-natal∞

Indicador I
Adequado
Inadequado

Indicador II
Adequado
Inadequado

Indicador III
Adequado
Inadequado

Indicador Geral
Adequado
Inadequado

Tabela 5. Análise multivariada dos fatores associados à prematuridade e ao baixo peso ao nascer em maternidade de 
referência. Teresina-PI, 2012- 2013.

ORajustada (IC95%)

1,74 (1,02-3,84)
1

2,09 (1,14-3,84)
1

1
0,70 (0,37-1,29)

1
2,27 (0,90-5,45) 

1
2,27 (1,24-4,16)

1
0,56 (0,22-1,42)

1
0,18 (0,07-0,47)

1
0,14 (0,02-0,75)

1
0,58 (0,21-1,64)

1
0,10 (0,02-0,39)

1
1,62 (0,83-3,15)

1
1,39 (0,71-2,71)

1
2,15 (1,03-4,45)

1
2,04 (0,95-4,39)

OR= razão de chances (oddsratio) e IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. † Teste de heterogeneidade Wald; ‡ Teste tendência linear 
Wald. ∞ Variáveis ajustadas entre si e para nível hierarquicamente superior.

ORbruta (IC95%)

1,96 (1,12-3,43)
1

2,32 (1,28-4,20)
1

1
0,92 (0,53-1,61)

1
1,84 (0,80-4,23)

1
2,11 (1,19-3,75)

1
0,28 (0,12-0,64)

1
0,21 (0,09-0,50)

1
0,21 (0,04-0,98)

1
0,20 (0,11-0,40)

1
0,07 (0,21-0,22)

1
1,45 (0,82-2,53)

1
1,50 (0,85-2,63)

1
2,14 (1,17-3,89)

1
2,18 (1,17-4,08)

p

0,018‡

0,006‡

0,777‡

0,153†

0,010†

0,002†

<0,001†

0,047†

<0,001†

<0,001†

0,199†

0,155†

0,012†

0,014†
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percentuais de adequação diminuem, indicando 
que é a realização do conjunto das atividades o 
maior desafio na atenção pré-natal27, fato obser-
vado neste estudo, em que, na análise do Indi-
cador Geral, a adequação do pré-natal alcançou 
percentuais de 20,2% entre os casos e 35,5% en-
tre os controles. 

A análise multivariada mostrou que a assis-
tência pré-natal inadequada em relação à baixa 
escolaridade, não realizar atividade remunerada, 
parto cesáreo, oligodrâmnio, descolamento pre-
maturo da placenta, pré-eclâmpsia e ao Indica-
dor III, associaram-se com a prematuridade e/ou 
baixo peso ao nascer.

Os Indicadores I e II relacionados à utilização 
do pré-natal, início e número de consultas e pro-
cedimentos clínicos e obstétricos que refletem a 
presença das gestantes na assistência pré-natal, 
não foram identificados, pela análise multivaria-
da, como fatores de risco para a prematuridade 
e/ou baixo peso ao nascer no município estu-
dado. Quanto ao Indicador Geral, apesar de ter 
apresentado baixos percentuais de adequação, 
também não obteve significância estatística com 
o desfecho após ajuste realizado pela análise de 
regressão logística.

A associação entre baixa escolaridade mater-
na,pré-natal inadequado, parto cesáreo, altera-
ções do líquido amniótico e pré-eclâmpsia com 
a prematuridade e/ou o baixo peso ao nascer tem 
sido descritos na literatura17,24,25,28,29.

A ausência de estudos que avaliaram a ade-
quação do pré-natal utilizando a realização da 
rotina de exames laboratoriais de forma isolada 
(Indicador III) e não realizar atividade remune-
rada associando-se com a ocorrência da prema-
turidade e/ou baixo peso impossibilitou a com-
paração dos resultados do presente estudo.

Embora tenha sido encontrado uma relativa 
adequação da cobertura de consultas de pré-na-
tal e início precoce na população estudada, evi-
denciando facilidade no acesso, o conteúdo de 
tais consultas apontou falhas em relação à rotina 
pré-natal preconizada pelo Ministério da Saúde.

Os resultados encontrados evidenciam que 
somente a cobertura não significa que a atenção 
pré-natal seja de qualidade. A associação signifi-
cativa entre o Indicador III e os resultados peri-
natais adversos e o reduzido percentual encon-
trado de adequação geral do pré-natal para casos 
e controles, mostram a necessidade de adequação 

de políticas públicas de saúde de atenção às ges-
tantes, principalmente em relação à realização da 
rotina de exames laboratoriais básicos no muni-
cípio estudado.

Os fatores associados ao óbito infantil são 
variados e interatuam entre si em diferentes in-
tensidades, sendo necessária a adoção de medidas 
diretas nos serviços de saúde, como também nas 
comunidades, de maneira que garanta um aten-
dimento adequado ao binômio mãe-filho du-
rante o pré-natal, no parto e em todo o período 
neonatal a nível local30.

É importante observar o fato de terem sido 
utilizados critérios mínimos para uma atenção 
pré-natal de qualidade, tornando mais significa-
tivo o resultado relativo à baixa adequação final.

Apesar dos cuidados metodológicos neces-
sários, este estudo apresenta limitação, O uso do 
cartão da gestante para obter informações sobre 
a assistência recebida depende da qualidade dos 
seus registros. Para algumas variáveis houve fal-
ta de registro, o que dificultou o entendimento 
quanto à não realização do procedimento ou à 
ausência de registro do mesmo. Pode ter ocorri-
do presença do viés de recordação das gestantes e 
puérperas na entrevista. 

Os resultados, no entanto, sugerem a viabi-
lidade da metodologia utilizada, já que todos os 
estudos que se utilizam deste método são igual-
mente afetados pela baixa qualidade de preenchi-
mento dos dados pelos profissionais de saúde nos 
prontuários e cartões das gestantes.

Por fim, deve-se levar em conta que a redução 
dos desfechos perinatais adversos depende não 
somente dos aspectos específicos com o cuidado 
à saúde, mas também da melhoria das condições 
socioeconômicas da população.
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