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ABSTRACT
Objective: To identify maternal and neonatal factors associated with prematurity in the 
municipality of Porto Alegre. Method: This was a population-based case-control study. 
The cases were newborns under 37 weeks of gestation and the controls were newborns 
over 37 weeks. The data came from the records of 19,457 births in the city of Porto 
Alegre in the year 2012 from the Information System on Live Births of the Municipal 
Health Department. The analysis was carried out and adjusted by a Logistic Regression 
according to a hierarchical model. The variables studied were allocated into three 
hierarchy levels: sociodemographic variables; reproductive history; and gestational and 
birth factors. Results: There were 767 cases allocated and 1,534 controls in a design of 
a case for two controls (1:2) by simple randomization. In the final model, a statistically 
significant association was found for prematurity for the following variables: mother’s age 
under 19 years old (OR=1.32; CI 95%: 1.02–1.71) or over 34 years old (OR=1.39; CI 
95%: 1.12–1.72); inadequate maternal schooling for age (OR=2.11; CI 95%: 1.22–3.65); 
multiple pregnancies (OR=1.14; CI 95%: 1.01–1.29); C-section (OR=1.15; CI 95%: 
1.03–1.29); birth weights under 2,500g (OR=4.04; CI 95%: 3.64–4.49); Apgar score 
at five minutes between zero and three (OR=1.47; CI 95%: 1.12–1.91); and inadequate 
prenatal care (OR=1.18; CI 95%: 1.02–1.36). Conclusion: The present study showed the 
most immediate consequence of prematurity for newborns by evidencing its association 
with worse Apgar scores and low birth weight. The following factors were also shown 
as possible more distal determinants of prematurity: mother’s age; inadequate maternal 
education; multiple gestation; inadequate prenatal care; and C-section.

DESCRIPTORS
Premature Birth; Risk Factors; Maternal-Child Nursing; Prenatal Care; Case-Control 
Studies.
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INTRODUÇÃO
Os avanços tecnológicos têm provido melhores condi-

ções de atendimento e sobrevida das crianças que nasceram 
prematuramente, porém as causas desses nascimentos ain-
da são pouco conhecidas(1). São considerados prematuros 
ou pré-termos os nascimentos antes das 37 semanas de 
gestação(2). Em proporções mundiais, um a cada dez nas-
cimentos foi prematuro no ano de 2010, sendo estimados 
15 milhões de nascimentos. Isso representa uma taxa de 
11,1% dos nascimentos, com um milhão de óbitos em de-
corrência direta do nascimento prematuro(2).

A Organização Mundial da Saúde (OMS) considera a 
prematuridade como um problema mundial, principalmen-
te por sua relação com a mortalidade neonatal. O Brasil 
situa-se entre os dez países com as taxas mais elevadas, os 
quais são responsáveis por 60% dos nascimentos prema-
turos do mundo(2). Segundo a OMS, em 2008, a principal 
causa de morte de crianças com menos de 5 anos de vi-
da foi o nascimento prematuro(3). No Brasil, atualmente, 
a mortalidade neonatal é responsável por quase 70% das 
mortes no primeiro ano de vida, e o cuidado adequado ao 
recém-nascido tem sido um dos desafios para reduzir os 
índices de mortalidade infantil(4).

No ano de 2012, a taxa de prematuridade chegou a 
12,1% no estado do Rio Grande do Sul(5), enquanto a taxa 
nacional foi de 11,8%. Um estudo de coorte realizado na 
cidade de Pelotas – RS identificou que esta taxa aumentou 
de maneira significativa naquela região, de 6,3% em 1982 
para 14,7% em 2004(6). No município de Porto Alegre, 
a taxa de prematuridade vem aumentando nos últimos 
10 anos. No ano de 2003, os prematuros representavam 
10,8% dos nascimentos; já em 2012, esta taxa aumentou 
para 12,2%(7).

Ao se considerar a magnitude da ocorrência da pre-
maturidade e o relevante incremento nas taxas de nasci-
mentos prematuros de Porto Alegre nos últimos 10 anos, 
justifica-se esta investigação. O presente artigo intenciona 
ampliar o conhecimento na temática da saúde perinatal do 
município de Porto Alegre, elucidando os fatores perinatais 
associados à prematuridade, com a finalidade de adequar os 
cuidados gestacionais na detecção e prevenção de agravos 
à saúde, e assim colaborar para a redução da morbimorta-
lidade neonatal.

O objetivo do presente artigo foi identificar fatores 
maternos e neonatais associados à prematuridade no mu-
nicípio de Porto Alegre, no ano de 2012.

MÉTODO
O delineamento do estudo foi do tipo caso-controle 

com base populacional. Os dados foram provenientes dos 
registros dos nascimentos do município de Porto Alegre 
que constassem no banco do Sistema de Informações so-
bre Nascidos Vivos (SINASC), referentes ao ano de 2012, 
fornecidos pela Secretaria Municipal de Saúde.

Os parâmetros definidos para o cálculo amostral fo-
ram: detecção de razão de chance de 1,5, poder do estudo 
de 90%, o nível de significância de 5% e a prevalência de 

13% de exposição nos controles, estimando-se 767 casos 
e 1.534 controles, em um desenho de um caso para dois 
controles (1:2).

Os casos foram os recém-nascidos com registro de ida-
de gestacional menor que 37 semanas de gestação, e os 
controles foram os recém-nascidos com o registro de idade 
gestacional igual ou maior que 37 semanas.

Foram incluídos registros de recém-nascidos com peso 
ao nascer maior ou igual a 500g e/ou idade gestacional 
maior ou igual a 22 semanas. Foram excluídos os recém-
nascidos sem o registro de alguma variável em estudo.

Em Porto Alegre, no ano de 2012 ocorreram 19.457 
nascimentos de crianças vivas residentes no município. Da 
população total de nascidos vivos foram excluídas 25 crian-
ças por falta do registro de idade gestacional, resultando 
em 19.432. Desta população, 17.062 foram de nascimen-
tos a termo, sendo excluídos 3.438 segundo os critérios 
de exclusão, totalizando 13.624 nascimentos aptos para 
serem randomizados no grupo de controles. Quanto aos 
nascimentos prematuros, estes totalizaram 2.370, sendo 
excluídos 358, segundo o critério de exclusão, totalizan-
do 2.012 registros aptos para serem randomizados para o 
grupo de casos. Foram alocados 767 casos e 1.534 contro-
les, mediante randomização simples pelo programa PEPI, 
versão 4.0.

Foi considerada como variável dependente a prematuri-
dade. As variáveis independentes incluídas na análise foram:

Variáveis sociodemográficas ‒ idade materna (≤19 
anos; 20 a 34 anos; ≥35 anos), vive com companheiro (sim; 
não), escolaridade materna (adequada; inadequada), raça/
cor (branca; não branca). A variável escolaridade materna 
foi categorizada em adequada e inadequada para a idade 
materna, conforme o último ano de estudo concluído pela 
mulher. Para esta categorização, baseou-se na classificação 
do Ministério da Educação, no qual o ensino fundamental 
deve ser realizado entre 7 e 14 anos de idade, o ensino 
médio entre 15 e 17 anos, e o superior entre 18 e 24 anos 
de idade(8).

História reprodutiva ‒ número de filhos vivos anterio-
res (nenhum; 1 a 2 filhos; 3 ou mais filhos), número de 
perdas fetais/aborto (nenhuma; 1 a 2; 3 ou mais), e número 
de gestações anteriores (nenhuma; 1 a 2; 3 ou mais).

Fatores gestacionais ‒ tipo de gestação (única; múlti-
pla), pré-natal (adequado; inadequado), indução do traba-
lho de parto (não; sim), apresentação fetal (cefálica; pélvi-
ca/podálica/transversa) e tipo de parto (vaginal; cesariana).

A variável pré-natal foi categorizada conforme o nú-
mero de consultas de pré-natal mínimo preconizado para a 
idade gestacional do nascimento e o mês de início do pré-
natal. Assim, considerou-se pré-natal adequado quando a 
mulher fez a primeira consulta antes das 16 semanas de 
gestação, associada ao número de consultas: uma consulta 
até 25 semanas de gestação, duas consultas até 31 sema-
nas, três consultas até 36 semanas, quatro consultas até 37 
semanas e mais de quatro consultas quando acima de 37 
semanas de gestação.

Fatores de nascimento ‒ sexo do recém-nascido (femi-
nino; masculino), Apgar no 5° minuto do recém-nascido 
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(≥7; 6 a 4; 3 a 0), peso de nascimento (≥2500g; <2500g) e 
detecção de anomalia congênita (não; sim).

Para controle do efeito de multicolinearidade, não 
foi incluído na análise o escore de Apgar do 1º minuto. 
Optou-se por incluir o escore de Apgar do 5º minuto por 
ser considerado um marcador mais acurado de prognóstico 
da saúde neurológica do recém-nascido(8).

As variáveis foram hierarquizadas seguindo modelo de 
determinação do desfecho. No primeiro nível foram dis-
postas as variáveis sociodemográficas, as quais determina-
vam as variáveis dos níveis subjacentes e o desfecho. No 
nível intermediário estavam as variáveis de história repro-
dutiva que por sua vez determinavam as variáveis do nível 
mais proximal, representadas pelos fatores gestacionais e 
de nascimento(10).

Na análise bruta dos dados comparou-se a distribuição 
dos casos e controles mediante teste de qui-quadrado de 
Pearson em conjunto com a análise dos resíduos ajustados, 
com nível de significância de 0,05. Para a análise ajustada 
utilizou-se Regressão Logística Hierárquica, verificando-
se os resultados das razões de chance, seus intervalos de 
confiança a 95% e pelos testes estatísticos. O critério para 
a entrada das variáveis no modelo foi apresentar p – valor 
<0,20 na análise bruta. No ajuste as variáveis foram ana-
lisadas por nível, sendo retiradas do modelo se perdessem 
significância. Para avaliação do percentual de explicação do 
modelo em relação ao desfecho, o coeficiente de determi-
nação (R2) de Cox & Snell foi aplicado.

O estudo foi apreciado e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da UFRGS sob o número de registro 
555.928/2014.

RESULTADOS
Em 2012, em Porto Alegre, ocorreram 19.457 nasci-

mentos, foram encontrados 2.370 nascimentos classifica-
dos como prematuros, correspondendo à prevalência de 
12,2% (IC95% 12,6 ‒ 11,7).

Na análise bruta, quanto às variáveis reprodutivas, 
observou-se nos casos maior ocorrência de prematurida-
de nas faixas etárias extremas (≤ 19 anos e ≥35 anos) e 
nas mães com escolaridade considerada como inadequada, 
com diferenças estatisticamente significativas. Não foram 
verificadas diferenças entre casos e controles quanto a vi-
ver com companheiro e raça/cor. Em relação às variáveis 
relacionadas à saúde reprodutiva não foram constatadas 
diferenças estatísticas entre casos e controles. Contudo, 
encontraram-se maiores frequências de prematuridade 
entre as mulheres com gestação múltipla, com pré-natal 
inadequado, que tiveram partos induzidos e com tipo de 
parto cesariano. Entre as variáveis que representavam as 
condições de nascimento foram observadas maiores fre-
quências de prematuridade nas crianças com os piores 
escores no Apgar no quinto minuto, com anomalias con-
gênitas e com baixo peso ao nascimento, com diferenças 
estatisticamente significativas. Não foram constatadas 
diferenças entre casos e controles em relação ao sexo do 
recém-nascido (Tabela 1).

Tabela 1 – Distribuição da amostra em relação às variáveis socio-
demográficas, de história reprodutiva, de fatores gestacionais e 
de nascimento – Porto Alegre, RS, Brasil, 2012.

Variável Casos n (%) Controles 
n (%) p-valor

1º nível

Idade materna 0,002

≤19 anos 112 (14,6) 193 (12,6)

20 a 34 anos 474 (61,8) 1057 (68,9)

≥35 anos 181 (23,6) 284 (18,5)

Vive com companheiro 0,42

Sim 365 (47,6) 759 (49,5)

Não 402 (52,4) 775 (50,5)

Escolaridade materna 0,009

Adequada 740 (96,5) 1508 (98,3)

Inadequada 27 (3,5) 26 (1,7)

Raça/cor 0,06

Branca 601 (78,4) 1145 (74,6)

Não branca 166 (21,6) 389 (25,4)

2º nível

Filhos anteriores 0,13

Nenhum 414 (54,0) 791 (51,6)

1 a 2 filhos 276 (36,0) 613 (40,0)

3 ou mais filhos 77 (10,0) 130 (8,5)

Perdas fetais/abortos 0,11

Nenhuma 613 (80,0) 1249 (81,4)

1 a 2 143 (18,6) 276 (18,0)

3 ou mais 11 (1,4) 9 (0,6)

Partos vaginais anteriores 0,952

0 526 (68,6) 1043 (68,0)

1 a 2 191(24,9) 387 (25,2)

3 ou mais 50 (6,5) 104 (6,8)

Cesarianas anteriores 0,128

0 611 (79,7) 1213 (19,1)

1 a 2 142 (18,5) 307 (20,0)

3 ou mais 14 (1,8) 14 (0,9)

Gestações anteriores 0,26

0 351 (45,8) 676 (44,1)

1 a 2 306 (39,9) 663 (43,2)

3 ou mais 110 (14,3) 195 (12,7)

3º nível

Tipo de gravidez <0,001

Única 683 (89,0) 1507 (98,2)

Múltipla 84 (11,0) 27 (1,8)

Pré-natal 0,03

Adequado 662 (86,3) 1372 (89,4)

Inadequado 105 (13,7) 162 (10,6)

Indução do trabalho de parto <0,001

Não 572 (74,6) 1030 (67,1)

Sim 195 (25,4) 504 (32,9)

continua...
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Variável Casos n (%) Controles 
n (%) p-valor

Apresentação <0,001

Cefálica 679 (88,5) 1458 (95,0)

Pélvica/podálica/transversa 88 (11,5) 76 (5,0)

Tipo de parto <0,001

Vaginal 294 (38,3) 748 (48,8)

Cesariana 473 (61,7) 786 (51,2)

Sexo do recém-nascido 0,35

Feminino 359 (46,8) 751 (49,0)

Masculino 408 (53,2) 783 (51,0)

Apgar 5º minuto <0,001

≥7 733 (95,5) 1523 (99,3)

6 a 4 25 (3,3) 11 (0,7)

3 a 0 9 (1,2) 0 (0)

Peso ao nascimento <0,001

≥2500g 376 (49,0) 1479 (96,4)

<2500g 391 (51,0) 55 (3,6)

Anomalias congênitas 0,006

Não 737 (96,1) 1505 (98,1)

Sim 30 (3,9) 29 (1,9)

...continuação

Na Regressão Logística, após ajuste entre si, as variáveis 
sociodemográficas do nível distal que permaneceram asso-
ciadas com a prematuridade foram: idade materna <19 anos 
(OR=1,32; IC 95%: 1,02 – 1,71) e ≥35 anos (OR=1,39; IC 
95%: 1,12 – 1,72) e escolaridade materna inadequada para 
a idade (OR=2,11; IC 95%: 1,22 – 3,65). As variáveis do 
nível intermediário, que representavam a história reprodutiva 
não estavam associadas com prematuridade, após ajuste para 
idade materna e escolaridade materna. No nível distal após 
ajuste para idade materna e escolaridade permaneceram as-
sociadas com prematuridade: as mulheres com gestação múl-
tipla e com pré-natal inadequado, as crianças que nasceram 
por cesariana, aquelas com escore Apgar no 5º minuto de 
três ou menos e aquelas com baixo peso ao nascer. Chamou a 
atenção que as medidas de efeito mais elevadas foram obser-
vadas entre as crianças de baixo peso ao nascer e escolaridade 
materna classificada como inadequada (Tabela 2).

Tabela 2 - Regressão logística de prematuridade ajustada pelas 
variáveis sociodemográficas, de história reprodutiva, de fatores 
gestacionais e de nascimento - Porto Alegre, RS, Brasil, 2012.

Variável Razão de 
chance IC de 95% p-valor R2 Cox 

& Snell

1º nível 1%

Idade materna*

≤19 anos 1,32 1,02 – 1,71 0,03

20 a 34 anos 1,0

≥35 anos 1,39 1,12 – 1,72 0,003

Raça/Cor

Branca 1,21 0,98 – 1,49 0,078

Variável Razão de 
chance IC de 95% p-valor R2 Cox 

& Snell

Não branca 1

Escolaridade materna*

Adequada 1,0

Inadequada 2,11 1,22 – 3,65 0,008

2º nível 1,3%

Filhos anteriores**

Nenhum 1,0

1 a 2 filhos 0,89 0,71 – 1,11 0,30

3 ou mais filhos 0,96 0,67 – 1,38 0,82

Perdas fetais/abortos**

Nenhuma 1

1 a 2 1,05 0,83 – 1,32 0,68

3 ou mais 2,42 0,99 – 5,93 0,05

Cesarianas anteriores**

Nenhuma 1,0

1 a 2 0,97 0,74 – 1,26 0,82

3 ou mais 1,96 0,87 – 4,42 0,11

3º nível 28,5%

Tipo de gravidez**

Única 1,0

Múltipla 1,14 1,01 – 1,29 0,04

Pré-natal **

Adequado 1,0

Inadequado 1,18 1,02 – 1,36 0,03

Indução do trabalho de parto**

Não 1,0

Sim 1,03 0,91 – 1,17 0,68

Apresentação**

Cefálica 1,0

Pélvica/podálica/ 1,01 0,88 – 1,17 0,87

transversa 

Tipo de parto**

Vaginal 1,0

Cesariana 1,15 1,03 – 1,29 0,02

Apgar 5º minuto**

≥7 1,0

6 a 4 1,07 0,80 – 1,28 0,47

3 a 0 1,47 1,12 – 1,91 0,005

Peso ao nascimento**

≥2500g 1,0

<2500g 4,04 3,64 – 4,49 0,04

Anomalias congênitas**

Não

Sim 1,0

1,25 0,97 – 1,60 0,09

* Variáveis ajustadas entre si. 
** Variáveis ajustadas para idade materna e escolaridade.continua...

...continuação
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O modelo final explica 28,5% dos fatores associados à 
prematuridade. Isto significa que ainda há outras variáveis 
associados à prematuridade, porém a Declaração de Nascido 
Vivo (DNV) não contempla.

DISCUSSÃO
Na análise estatística, mostraram-se significativamen-

te associados à prematuridade as variáveis: idade materna, 
escolaridade, tipo de gravidez, tipo de parto, Apgar no 5º 
minuto, peso ao nascer e pré-natal inadequado.

A idade materna exerce influência na ocorrência de par-
to prematuro. Mulheres adolescentes (menores de 20 anos) 
e com idade avançada (maiores de 34 anos) apresentaram 
associação com o parto prematuro, corroborando a literatu-
ra existente(9-13). Um estudo transversal realizado em Feira 
de Santana – BA mostrou que o risco de parto prematuro 
aumentava com a diminuição da idade materna, podendo 
chegar a um risco relativo de 10 vezes mais em mulheres 
até 16 anos de idade(14). Em outro estudo, mesmo em lo-
cais de renda elevada, as mulheres com 40 anos ou mais 
tinham 2,6 mais partos prematuros em 100 nascimentos 
do que mulheres entre 25 e 29 anos(12). Em um Hospital 
Universitário no Maranhão, a prematuridade ocorreu em 
maior percentual entre as adolescentes, com 21,4% e 15,7% 
entre as adultas(10).

Não se sabe ao certo se a idade materna é um fator de 
risco independente, com efeito direto na prematuridade, ou 
se age indiretamente, associado com agentes confundidores, 
como as doenças crônicas ou fatores sociodemográficos. O 
que se sabe é que a idade materna avançada está relacio-
nada a um aumento na prevalência de doenças crônicas 
preexistentes e de problemas médicos durante a gestação 
e o parto(11).

Em Porto Alegre, nos últimos 5 anos, o número de 
mulheres que engravidaram com idade avançada teve um 
pequeno incremento de 1,8%, passando de 16,1% em 2008 
para 17,9% em 2012(7). Este fato pode ser reflexo do desen-
volvimento da tecnologia na reprodução assistida de mulhe-
res inférteis nos últimos anos.

As mulheres com escolaridade inadequada para a idade 
apresentaram associação com a prematuridade, corrobo-
rando a literatura existente(15-16). Essas mulheres têm duas 
vezes mais chance de ter parto prematuro. Em um estudo 
realizado em Quebec, no Canadá, as taxas de prematuridade 
diminuíram conforme aumentava a escolaridade, sendo de 
7,9% nas mulheres com menos de 11 anos de estudo e de 
4,9% em mulheres com mais de 17 anos de estudo(15). Outra 
pesquisa encontrou o risco ajustado para nascimento pre-
maturo de 92% maior em mulheres com menor escolaridade 
quando comparadas com as de maior escolaridade(16). Pode-
se considerar escolaridade como uma variável determinada 
pelas condições socioeconômicas. Desta forma, o presente 
estudo mostrou que a prematuridade também está associada 
a piores condições de vida, uma vez que as participantes 
com escolaridade inadequada apresentaram maior frequên-
cia do desfecho.

No presente estudo, assim como na literatura, a gestação 
múltipla (gemelar ou trigemelar) apresentou associação com 

a prematuridade, mantendo-se associada na análise multiva-
riada(1,9,13,17-19). Em um estudo tipo caso-controle, realizado 
no Paraná, indicou que os nascimentos de gestações múl-
tiplas apresentaram 25 vezes mais chance de nascimento 
prematuro(1). Um estudo multicêntrico brasileiro, com 20 
maternidades de referência obstétrica, demonstrou que a 
gestação gemelar aumentava em 15 vezes a chance de nasci-
mento prematuro(18). Já em um estudo do tipo transversal de 
Maringá, nas gestações múltiplas, há 17 vezes mais chances 
de os recém-nascidos serem prematuros(19).

Quanto ao tipo de parto, a cesariana apresentou maior 
proporção de nascimentos prematuros, os recém-nascidos 
por cesariana tiveram 15% a mais de chances de serem pre-
maturos. Um estudo de tendências em nascimentos prema-
turos realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul, que acom-
panhou três coortes de nascimentos, encontrou uma taxa 
de cesariana que aumentou de 28% em 1982 para 45% em 
2004, com concomitante aumento de nascimentos prematu-
ros de 6,3% em 1982 para 14,7% em 2004(6). Este aumento 
de nascimentos prematuros pode ser explicado, em parte, 
pelo número ascendente de interrupções da gestação(6).

É preciso ter cuidado quando se analisam os nascimen-
tos prematuros de cesariana. Vale ressaltar que o risco de 
manter a gestação deve ser cuidadosamente balanceado com 
os riscos do parto associados aos riscos do nascimento pre-
maturo(20). Vale lembrar que a pré-eclâmpsia é a causa mais 
comum de indicação de cesariana planejada(21).

No presente estudo o índice de Apgar no 5º minuto de 
vida de zero a três também apresentou maior proporção 
nos nascimentos prematuros, indo ao encontro da literatura 
existente(8,22-23). Entre os prematuros, há maior incidência de 
baixos valores de Apgar, sendo que há duas vezes mais chan-
ces de ocorrer no 1° minuto e 2,14 vezes mais no 5° minuto. 
A prevalência de baixos índices de Apgar é relevante fator 
de risco para a morbimortalidade entre recém-nascidos pre-
maturos(19). O índice Apgar entre zero e três no 5º minuto 
de vida esteve fortemente associado aos nascimentos pre-
maturos em um estudo escocês. Segundo o estudo, estes 
bebês prematuros apresentaram 359 vezes mais chance de 
óbito neonatal na primeira semana de vida e mais de 30 
vezes para morte neonatal até 28 dias de vida(22).

Os baixos índices de Apgar nos recém-nascidos prema-
turos são observados mesmo na ausência de indicadores de 
sofrimento fetal, e deve-se à imaturidade fisiológica, com 
diminuição da irritabilidade reflexa e incapacidade para 
responder de forma autônoma às funções cardiovasculares 
e respiratórias(23-24).

Neste estudo, o baixo peso ao nascer apresentou forte 
associação com nascimentos prematuros. O peso ao nascer 
menor que 2500g apresentou quatro vezes mais chances de 
estar associado ao nascimento prematuro, sendo, portanto, 
um fator de risco relacionado à morbimortalidade neona-
tal(19). Estes dados corroboraram os de outro estudo, o qual 
acompanhou três coortes de nascimentos e evidenciou que 
a proporção de prematuros entre os bebês de baixo peso ao 
nascer teve um aumento marcante, de 45% em 1982 pa-
ra 60% em 1993 e 67,3% em 2004(6). Em um estudo do 
tipo transversal realizado em Santa Maria, evidenciou-se 
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que 78% dos bebês com baixo peso nasceram prematuros, 
apontando-se a prematuridade como a principal responsá-
vel pelo baixo peso ao nascer(25). Esta relação entre a idade 
gestacional e o peso ao nascer pareceu ser direta ‒ quanto 
menor o tempo de desenvolvimento intraútero, menores fo-
ram os tamanhos e os pesos dos recém-nascidos.

Os dados de nascimentos, tais como tipo de gestação, 
peso ao nascer e Apgar no 5º minuto, estiveram associados 
com o nascimento prematuro. Estes dados são significati-
vos, uma vez que expressam as condições de nascimentos 
neonatais. Se algumas destas condições, como gemelaridade 
ou baixo ganho de peso fetal, forem constatadas durante a 
gestação, é necessário que se tenha mais atenção no pré-
natal a fim de que a gestação chegue o mais longe possível, 
próximo do termo. Talvez estes dados de nascimento não 
possam evitar a prematuridade, mas conhecendo a associa-
ção destes com o nascimento prematuro, é possível melhorar 
a assistência desses bebês no pós-nascimento.

As mulheres classificadas com pré-natal inadequado 
apresentaram um aumento de 18% na chance de nascimen-
to prematuro. Este achado vai ao encontro dos apresentados 
na literatura(1,10,13,19,26-28). Em um estudo em Imperatriz, no 
Maranhão, concluiu-se que a assistência pré-natal ausente 
ou inadequada aumentava as chances de prematuridade em 
cinco vezes(26), assim como um estudo de coorte realizado 
em Londrina(1). Outro estudo do tipo transversal identificou 
que, para as mulheres com menos de quatro consultas, as 
chances aumentavam em cinco vezes; já para aquelas que 
fizeram entre quatro e sete consultas, a chance aumentava 
mais de duas vezes(19,27). Já Vasconcelos et al., em um estudo 
do tipo caso-controle, encontraram uma razão de chance 
de quatro para mulheres sem pré-natal completo apresenta-
rem parto prematuro(28). Portanto, encontrou-se associação 
significativa inversamente proporcional entre o número de 
consultas e parto prematuro(27).

Em um estudo para avaliar o sistema de cuidado, a fim 
de reduzir nascimentos prematuros e estadia hospitalar em 
gestantes com história de parto prematuro nos Estados 
Unidos, um grupo intervenção recebeu visitas domiciliares 

de enfermeiras obstetras, além do pré-natal usual. Os re-
sultados indicaram que a intervenção foi benéfica: a cada 
aumento do número de visitas no estudo, a probabilidade 
de parto a termo duplicava e aumentava significativamente 
a idade gestacional de nascimento (1,2 dias gestacionais), 
refletindo-se em melhores condições de nascimento dos 
bebês prematuros(29).

CONCLUSÃO
O aumento da prevalência da prematuridade é um even-

to que preocupa gestores de saúde em todo o país e con-
trasta com o aumento do desenvolvimento tecnológico na 
assistência médica e a diminuição da mortalidade infantil. 
A prematuridade constitui-se como um problema de saú-
de pública complexo, pois se trata de uma questão multi-
fatorial que se inter-relaciona e pode variar em diferentes 
populações.

O pré-natal tem um papel fundamental no combate aos 
nascimentos prematuros. É imperativa a captação precoce 
da gestante e o início prévio do pré-natal. Por meio deste, o 
profissional de saúde fará a identificação dos riscos gestacio-
nais para o nascimento prematuro, o tratamento das inter-
corrências e o encaminhamento para tratamento de maior 
complexidade, caso seja necessário. O presente estudo evi-
denciou as consequências mais imediatas da prematuridade 
para os recém-nascidos ao revelar sua associação com piores 
escores de Apgar e baixo peso ao nascimento. Mostrou co-
mo possíveis determinantes mais distais de prematuridade: 
a idade materna, educação materna inadequada, gestação 
múltipla, pré-natal inadequado e realização de cesariana.

Acredita-se que seja necessário o desenvolvimento 
de estudos populacionais regionalizados, devido à grande 
diversidade da população brasileira. Tendo em vista o im-
portante papel da prematuridade na mortalidade infantil, é 
imprescindível que as pesquisas com essa temática tenham 
continuidade para elucidar as causas da prematuridade, a 
fim de auxiliar no planejamento de ações preventivas e no 
seu combate, diminuindo, consequentemente, a morbimor-
talidade infantil.

RESUMO
Objetivo: Identificar fatores maternos e neonatais associados à prematuridade no município de Porto Alegre. Método: Estudo do 
tipo caso-controle de base populacional. Os casos foram recém-nascidos com menos de 37 semanas de gestação, e os controles foram 
os recém-nascidos com 37 semanas ou mais. Os dados provieram dos registros de 19.457 nascimentos do município de Porto Alegre, 
no ano de 2012, no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos da Secretaria Municipal da Saúde. Foi realizada análise ajustada 
mediante Regressão Logística segundo modelo hierárquico. As variáveis estudadas foram alocadas em três níveis de hierarquia: variáveis 
sociodemográficas; história reprodutiva; fatores gestacionais e de nascimento. Resultados: Foram alocados 767 casos e 1.534 controles, 
em um desenho de um caso para dois controles (1:2), mediante randomização simples. No modelo final, foi encontrada associação 
estatisticamente significante para prematuridade para as seguintes variáveis: idade materna menor que 19 anos (OR=1,32; IC 95%: 
1,02 – 1,71) e maior que 34 anos (OR=1,39; IC 95%: 1,12 – 1,72); escolaridade materna inadequada para a idade (OR=2,11; IC 
95%: 1,22 – 3,65); gravidez múltipla (OR=1,14; IC 95%: 1,01 – 1,29); cesariana (OR=1,15; IC 95%: 1,03 – 1,29); peso ao nascer 
menor a 2.500g (OR=4,04; IC 95%: 3,64 – 4,49); Índice de Apgar no 5° minuto de zero a três (OR=1,47; IC 95%: 1,12 – 1,91) e 
pré-natal inadequado (OR=1,18; IC 95%: 1,02 – 1,36). Conclusão: O presente estudo evidenciou as consequências mais imediatas 
da prematuridade para os recém-nascidos ao revelar sua associação com piores escores de Apgar e baixo peso ao nascimento. Mostrou 
como possíveis determinantes mais distais de prematuridade: idade materna, educação materna inadequada, gestação múltipla, pré-natal 
inadequado e realização de cesariana.

DESCRITORES
Nascimento Prematuro; Fatores de Risco; Enfermagem Materno-Infantil; Cuidado Pré-Natal; Estudos de Casos e Controles.
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RESUMEN
Objetivo: Identificar factores maternos y neonatales asociados con la prematuridad en el municipio de Porto Alegre. Método: Estudio 
del tipo caso control de base poblacional. Los casos fueron recién nacidos con menos de 37 semanas de gestación, y los controles fueron 
los recién nacidos con 37 semanas o más. Los datos provinieron de los registros de 19.457 nacimientos del municipio de Porto Alegre, en 
el año de 2012, en el Sistema de Informaciones acerca de Nacidos Vivos de la Secretaría Municipal de Salud. Se llevó a cabo el análisis 
ajustado mediante Regresión Logística según modelo jerárquico. Las variables estudiadas fueron ubicadas en tres niveles de jerarquía: 
variables sociodemográficas; historia reproductiva; factores gestacionales y de nacimiento. Resultados: Fueron ubicados 767 casos y 
1.534 controles, en un diseño de un caso para dos controles (1:2), mediante aleatorización simple. En el modelo final, fue encontrada 
asociación estadísticamente significativa para prematuridad para las siguientes variables: edad materna menor que 19 años (OR=1,32; 
IC 95%: 1,02 – 1,71) y mayor que 34 años (OR=1,39; IC 95%: 1,12 – 1,72); escolaridad materna inadecuada para la edad (OR=2,11; 
IC 95%: 1,22 – 3,65); embarazo múltiple (OR=1,14; IC 95%: 1,01 – 1,29); cesárea (OR=1,15; IC 95%: 1,03 – 1,29); peso al nacer 
menor que 2.500g (OR=4,04; IC 95%: 3,64 – 4,49); Índice de Apgar en el 5° minuto de cero a tres (OR=1,47; IC 95%: 1,12 – 1,91) 
y pre natal inadecuado (OR=1,18; IC 95%: 1,02 – 1,36). Conclusión: El presente estudio evidenció las consecuencias más inmediatas 
de la prematuridad para los recién nacidos al revelar su asociación con peores puntajes de Apgar y bajo peso al nacimiento. Mostró 
como posibles determinantes más distales de prematuridad: edad materna, educación materna inadecuada, gestación múltiple, pre natal 
inadecuado y realización de cesárea.

DESCRIPTORES
Nacimiento Prematuro; Factores de Riesgo; Enfermería Maternoinfantil; Atención Prenatal; Estudios de Casos y Controles.
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