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Abstract 

Objectives: to estimate the prevalence of prema-
ture birth and associated factors, after alteration of
the gestational age section of Live Birth Declarations
in the Brazilian State of Santa Catarina, in 2012.

Methods: a cross-sectional study was carried out
based on data from the Live Births Information
System (SINASC). Prevalence rates for premature
birth, raw and adjusted by Cox’s robust regression
were calculated for the year 2012 and the results
compared with those reported for 2005.

Results: the prevalence of premature birth rose
from 6.1%, in 2005, to 10.6% in 2012. Comparison of
the two years found greater differences among non-
Caucasian women and those with fewer prenatal
consultations and a lower level of schooling. After
adjustment for confounding factors, the prevalence of
premature birth was found to be associated with a
lower frequency of prenatal consultations (PR=2.64;
CI95%: 2.58-3.28), lower levels of schooling (PR=
1.65; CI95%: 1.11-2.45), maternal age <20 years
(PR= 1.24; CI95%: 1.17-1.31) and > 39 years (PR=
1.32; CI95%: 1.17-1.49) and non-Caucasian
(PR=1.14; CI95%: 1.07-1.21.)

Conclusions: changes in the gestational age
section, now recorded as full weeks of gestation, have
resulted in more reliable measurement of the preva-
lence of premature birth in Brazil.
Key words Preterm birth, Risk factors, Information
systems

Resumo 

Objetivos: estimar a prevalência de prematuri-
dade e os fatores associados, após a alteração do
campo idade gestacional na Declaração de Nascidos
Vivos, no Estado de Santa Catarina, Brasil, em 2012.

Métodos: estudo seccional com base nos dados do
Sistema de Informações de Nascidos Vivos (SINASC).
Razões de Prevalência (RP) de prematuridade, brutas
e ajustadas, por Regressão de Cox Robusta para o
ano de 2012, foram calculadas e os resultados
comparados aqueles reportados para 2005.

Resultados: as taxas de prematuridade aumen-
taram de 6,1%, em 2005, para 10,6% em 2012. Ao se
comparar os dois anos, maiores diferenças foram
encontradas entre as mulheres com menor número de
consultas pré-natal, menor nível de escolaridade e de
cor não branca. Após o ajuste pelos fatores de
confusão, as taxas de prematuridade se mostraram
associadas à menor frequência de consultas de pré-
natal (RP=2,64; IC95%: 2,58-3,28), menor escolari-
dade (RP= 1,65; IC95%: 1,11-2,45), idade materna
<20 anos (RP= 1,24; IC95%: 1,17-1,31) e maior que
39 anos (RP= 1,32; IC95%: 1,17-1,49) e de cor não
branca (RP=1,14; IC95%: 1,07-1,21.)

Conclusões: mudanças no campo idade gesta-
cional, agora preenchido como semanas completas de
gestação, resultaram em medidas mais confiáveis das
taxas de prematuridade no Brasil.
Palavras-chave Nascimento prematuro, Fatores de
risco, Sistemas de informação
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Introdução

O aumento nas taxas de nascimento prematuro no
âmbito mundial faz com que este desfecho seja
considerado mundialmente um dos mais importantes
problemas de saúde pública nos dias de hoje.1 No
Brasil, ainda que uma queda importante nas taxas de
mortalidade infantil tenha ocorrido nas últimas
décadas, os óbitos neonatais apresentaram um
decréscimo bem menos expressivo.2 A taxa de
prematuridade em 2011, segundo a recente pesquisa
“Nascer no Brasil”, foi de 11,3%, tendo este agravo
contribuído com mais de 30% das mortes no período
neonatal.3

Na busca do entendimento das razões do
aumento temporal nas taxas de prematuridade, dife-
rentes fatores biológicos, sociais e relacionados aos
serviços de saúde, incluindo baixo nível socio-
econômico e educacional, aumento na proporção de
nascimentos entre as mulheres com idade mais
avançada e uso crescente da cesárea eletiva sem indi-
cação médica tem sido reportados.4-7

Ainda que os dados do Sistema de Informação
sobre Nascidos Vivos (SINASC) para a Região Sul
sejam relatados como de razoável confiabilidade,
quando comparados a outras regiões do país,8 pro-
blemas relacionados à forma de coleta dos dados,
particularmente aqueles referentes a variável idade
gestacional, já vem sendo contestados por estudos
que apontam que um crescimento importante nas
taxas de prematuridade não vinham sendo detectados
pelos dados do SINASC.4

Em 2011 os dados sobre a idade gestacional,
anteriormente coletados como faixas de idade gesta-
cional, passaram a ser registrados em semanas gesta-
cionais inteiras, utilizando como padrão de refe-
rência a data da última menstruação (DUM) ou,
quando disponíveis, dados de exame físico ou ultras-
sonografia.9 Mesmo que este método ainda esteja
sujeito a erros por subestimar a prematuridade
quando comparada à ultrassonografia,10 mudanças
na forma da captação da variável idade gestacional
resultaram em uma alteração na magnitude da
prematuridade no país, passando a ter uma medida
mais próxima do que é referido pelos estudos de base
populacional no Brasil.4

O único estudo encontrado na literatura, com
dados do SINASC para prematuridade, no Estado de
Santa Catarina também reflete estas incongruências
mostrando evolução temporais de 5,54% em 2000 a
6,05% em 2005,11 abaixo de resultados de estudos
de base populacional no mesmo período.

Em um estudo12 publicado em 2013,
pesquisadores de 12 universidades desenvolveram

um fator para correção da frequência de nascimentos
prematuros no Brasil, tendo aplicado este fator à
prevalência oficial de nascimentos pré-termo,
fornecido pelo SINASC. Os autores concluíram que
os dados do referido sistema no período 2000-2010,
subestimaram em 40% a real magnitude das taxas de
prematuridade no Brasil, ao comparar as variações
apresentadas pelo SINASC (6 e 7%, de 2000 a 2010)
com as estimativas corrigidas, que mostraram
valores entre 11 e 12% para os mesmos anos. Por
outro lado, para o ano de 2011, a prevalência de
prematuridade reportada pelo SINASC aumentou,
ficando 15% inferior àquela corrigida.

O presente estudo foi conduzido com objetivo de
investigar a prevalência e fatores associados à
prematuridade em Santa Catarina, tendo como base
os dados do SINASC para o ano de 2012, apontando
mudanças após a alteração do campo sobre a idade
gestacional na Declaração de Nascidos Vivos.
Métodos

Um estudo com delineamento transversal, baseado
em dados secundários, coletou informação do
SINASC para o Estado de Santa Catarina
(SINASC/SC) para o ano de 2012.13 Para fins da
presente análise foram excluídos os partos de
gestações com duração inferior a 22 semanas, uma
vez que estes incluem um potencial número de
abortos e também os partos gemelares, por
carregarem uma importante incidência de
prematuros.

O desfecho foi definido na forma dicotômica
(prematuridade sim ou não). Foram considerados
prematuros os nascidos vivos, de parto único, com
duração da gestação maior de 22 e inferior a 37
semanas. Para todas as variáveis independentes, as
categorias escolhidas como de referência foram as
de menor risco esperado (idade 20-29 anos, escolari-
dade maior que 8 anos completos, estado civil
casada, etnia/cor da pele branca, pré-natal  com 7 ou
mais consultas, parto cesáreo, sexo feminino do
recém nascido, multiparidade e ausência natimorto
na história pregressa).

Os resultados obtidos para o ano de 2012 foram
comparados com dados do SINASC para o ano de
2005, utilizando resultados de outro estudo
conduzido com objetivos e métodos semelhantes,11
para investigar modificações na relação das variáveis
independentes com o desfecho, ao comparar os dois
anos.

Uma vez que o estudo de 2005 havia utilizado o
odds ratio (OR) como medida de associação, apli-
camos o método proposto por Zhang e Yu14 no
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cálculo das razões de prevalência (RP) a partir do
OR. Como os dados relativos às razões de prematuri-
dade para 2005 foram obtidos a partir dos dados já
publicados,11 não foi possível incluir as RP ajustadas
nas comparações entre os dois anos, razão pela qual
foram utilizadas as medidas brutas.

A existência de significância estatística nas
diferenças entre grupos foi calculada pelo teste do
qui-quadrado. RP de prematuridade, brutas e ajus-
tadas para confundimento e seus respectivos inter-
valos de confiança (IC) de 95% foram estimadas
para cada uma das variáveis individuais utilizando a
Regressão de Cox Robusta, por fornecer estimativas
corretas do risco, sendo uma melhor alternativa na
análise de estudos transversais com desfechos
binários comparada à regressão logística.15

A significância estatística das associações foi
calculada pelo teste da razão de verossimilhança,
com nível de significância de 5%. Foram incluídas
no modelo final as variáveis apresentando um valor
de p<0,10 e mantidas no modelo aquelas com valor
de p<0,05. A entrada das variáveis no modelo deu-se
de maneira hierarquizada, com as variáveis socio-
demográficas, precedendo número de consultas pré-
natal e por último tipo de parto. O programa SPSS
versão 18.0 foi utilizado na análise estatística dos
dados.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa

Catarina (protocolo 13.068.4.01.III). 
Resultados

De acordo com os dados disponibilizados pelo
SINASC ocorreram 89.266 partos de nascidos vivos
no Estado de Santa Catarina no ano de 2012, sendo
que 87.066 foram nascimentos de partos únicos e
destes 9.229 (10,6%) se deram entre recém-nascidos
com idade gestacional entre 22-36 semanas.

A Figura 1 apresenta a distribuição das taxas de
prematuridade para Santa Catarina no período de
2003-2012 conforme informação fornecida pelo
SINASC. Estes resultados apresentam pouca varia-
ção nas taxas de prematuridade até o ano de 2010
(6,1%-7,2%), iniciando a tendência a taxas mais
elevadas a partir de 2011-2012 (9,1%-10,6%).

A Tabela 1 apresenta a distribuição dos nascidos
vivos de acordo com as variáveis da mãe e do recém
nascido. Houve leve predominância dos recém-
nascidos do sexo masculino. A maioria das mães era
de etnia branca, se situavam na faixa etária de 21-39
anos, casadas ou com união estável e com nove ou
mais anos de escolaridade, a taxa de cesariana foi de
60,3% e quase 70% teve frequência ao pré-natal.

A Tabela 2 apresenta as RP de prematuridade,
brutas e ajustadas, de acordo com variáveis da mãe e
do recém-nascido. Após o ajuste para confundi-
mento, as variáveis: sexo do recém-nascido, estado

Figura 1

Taxas de prematuridade (%) no período de 2003 a 2012. SINASC, Santa Catarina, Brasil, 2012.
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SINASC= Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos.

Antes da alteração do campo idade gestacional na Declaração de Nascidos Vivos.

Após alteração do campo idade gestacional na Declaração de Nascidos Vivos.
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Tabela 1

Distribuição dos recém nascidos vivos de parto único e dos prematuros de acordo com variáveis da mãe e do recém-

nascido. SINASC, Santa Catarina, Brasil, 2012.

Variáveis                                                       Nascidos vivos                                                    Prematuros

n                                         %                               n                            %

Sexo

Masculino 44.490 51,1 4.887 52,9

Feminino 42.576 48,9 4.342 47,1

Cor da pele*

Branca 72.355 89,2 7.652 88,7

Não branca 8.730 10,8 1.057 11,3

Idade da mãe (anos)

<20 13.943 16,0 1.661 18,4

21-29 44.225 50,8 4.283 47,3

30-39 26.709 30,7 2.829 31,2

40-51 2.189 2,5 278 3,1

Estado civil*

Casado 23.983 27,7 2.966 33,0

Solteiro 31.019 35,8 2.565 28,5

Viúvo 198 0,2 23 0,2

Separado 1.064 1,2 120 1,3

União consensual 30.296 35,0 3.331 37,0

Escolaridade materna* (anos)

Nenhuma 167 0,2 28 0,3

1-3 2.903 3,4 363 4,1

4-8 18.933 21,9 2.194 24,3

9-11 46.340 53,5 4.686 52,1

>12 18.136 21,0 1.730 19,2

Tipo de parto

Vaginal 34.568 39,7 3.784 41,8

Cesariana 52.438 60,3 5.261 58,2

SINASC= Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos; * Dados não obtidos para: etnia/cor da pele (6,8%), estado civil
(0,06%),  escolaridade materna (0,07%), consultas pré-natal (0,03%) e história de natimorto (4,5%).

6,1%, no estudo de 2005, para 10,6% em 2012. A
direção do risco (RP>1), ao comparar os dois anos,
se manteve para todas as variáveis, com exceção de
tipo de parto onde a proporção de prematuros em
2012, ao contrário de 2005, se mostrou um pouco
mais elevada entre as mulheres tendo parto vaginal.
As taxas de prematuridade mais elevadas e os
maiores acréscimos nestas taxas, ao comparar os
dois anos, se deram entre as mulheres no nível mais
baixo de escolaridade (de 8,1% em 2005 para 17,5%
em 2012), entre as mulheres tendo 0-3 consultas no
pré-natal (de 15,3% em 2005 para 20,3% em 2012) e
entre aquelas de etnia/cor da pele não branca, com
acréscimo de 6,5% em 2005 para 12,3% em 2012.

civil e tipo de parto, perderam efeito e significância
estatística. O resultado da análise multivariada
mostrou RP ajustadas, estatisticamente significantes
para aquelas mulheres com menor frequência ao pré-
natal, ou seja, de 0-3 consultas (RP= 2,64), entre as
mulheres nos níveis mais baixos de escolaridade, ou
seja, sem educação formal (RP= 1,65), entre as
adolescentes (RP= 1,24) e aquelas com idade igual
ou superior a 40 anos (RP= 1,32), entre as de etnia
não branca (RP=1,14), entre as primíparas (RP=
1,17) e naquelas com história anterior de recém
nascido morto (RP= 1,11).

A Tabela 3 apresenta as diferenças nas taxas de
prematuridade, ao comparar resultados do SINASC
2005 e 2012. A taxa de prematuridade, entre os
nascidos vivos de gestação única, aumentou de

continua
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Tabela 1

Distribuição dos recém nascidos vivos de parto único e dos prematuros de acordo com variáveis da mãe e do recém-

nascido. SINASC, Santa Catarina, Brasil, 2012.

Variáveis                                                       Nascidos vivos                                                    Prematuros

n                                         %                               n                            %

Consultas no pré-natal*

0-3 5.321 6,2 1.083 11,9

4-6 21.133 24,3 3.449 38,0

7 ou mais 60.342 69,5 4.481 50,1

Paridade

Primípara 37.153 42,7 4.027 44,5

Multípara 49.913 57,3 5.024 55,5

Natimorto*

Sim 13.497 16,2 1.556 17,9

Não 69.673 83,8 7.131 82,1

SINASC= Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos; * Dados não obtidos para: etnia/cor da pele (6,8%), estado civil
(0,06%),  escolaridade materna (0,07%), consultas pré-natal (0,03%) e história de natimorto (4,5%).

conclusão

Tabela 2

Taxa de prematuridade e razões de prevalência (RP) brutas e ajustadas para prematuridade, de acordo com variáveis

da mãe e do recém-nascido. SINASC, Santa Catarina, Brasil, 2012.

Variáveis                                  Prematuros                 RPbruta IC95%                RPajustada IC95%

n                 %     

Sexo

Masculino 4.887 10,9 1,07 1,04-1,12 1,01 0,91-1,08

Feminino 4.342 10,2 1,00 1,00

Cor da pele

Branca 7.652 10,7 1,00 1,00

Não branca 1.057 12,3 1,15 1,08-1,22 1,14 1,07-1,21

Idade da mãe (anos)

<20 1.661 12,1 1,24 1,17-1,31 1,24 1,17-1,31

21-29 4.283 9,8 1,00 1,00

30-39 2.829 10,7 1,09 1,04-1,14 1,08 1,03-1,14

40-51 278 12,9 1,31 1,16-1,48 1,32 1,17-1,49

Estado civil

Casado 2.966 9,7 1,00

Solteiro 2.565 10,9 1,13 1,07-1,19 0,94 0,89-1,02

Viúvo 23 11,9 1,22 0,81-1,84 1,08 0,71-1,63

Separado 120 11,4 1,18 0,98-1,42 1,04 0,87-1,25

União consensual 3.331 11,2 1,15 1,1-1,21 1,05 0,95-1,06

Escolaridade (anos)

Nenhuma 28 17,5 1,81 1,25-2,63 1,65 1,11-2,45

1-3 363 12,8 1,32 1,18-1,48 1,26 1,13-1,42

4-8 2.194 11,8 1,22 1,15-1,30 1,19 1,11-1,27

9-11 4.686 10,2 1,06 1,05-1,12 1,04 0,98-1,11

>12 1.730 9,7 1,00

Tipo de parto

Vaginal 3.784 11,1 1,096 1,05-1,14 1,04 0,99-1,09

Cesariana 5.261 10,2 1,00 1,00

SINASC= Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos.

continua
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Tabela 2

Taxa de prematuridade e razões de prevalência (RP) brutas e ajustadas para prematuridade, de acordo com variáveis

da mãe e do recém-nascido. SINASC, Santa Catarina, Brasil, 2012.

Variáveis                                  Prematuros                 RPbruta IC95%                RPajustada IC95%

n                 %     

Consultas pré-natal

0-3 5.321 20,4 2,72 2,61-3,24 2,64 2,58-3,28

4-6 21.133 16,6 2,21 2,11-2,31 2,25 2,15-2,35

> 6 60.342 7,5 1,00 1,00

Paridade

Primípara 37.153 11,0 1,07 1,03-1,12 1,17 1,11-1,23

Multípara 49.913 10,2 1,00 1,00

Natimorto

Sim 13.497 11,7 1,13 1,07-1,19 1,11 1,05-1,18

Não 69.673 10,4 1,00 1,00

SINASC= Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos.

conclusão

Tabela 3

Diferenças nas taxas de prematuridade, de acordo com as variáveis independentes, ao comparar os dados do para os anos de 2012 e 2005.

SINASC, Santa Catarina, Brasil, 2012.

Variáveis                                                SINASC 2005                                                              SINASC 2012                                            

Prematuridade                                                          Prematuridade                                          p*

N=87.066                                                                    N=82.598

%           RP(2005) (IC )                            %               RP(2012) (IC)

Total                                         6,1                                                                        10,6

Sexo

Masculino 6,2 1,05 1,0 - 1,12 10,9 1,07 1,04  – 1,12 <0,001

Feminino 5,9 1,00 - 10,2 1,00 - <0,001

Cor da pele

Branca 6,1 1,00 - 10,7 1,00 - <0,001

Nao branca 6,5 1,07 0,93 - 1,25 12,3 1,15 1,08  – 1,22 <0,001

Idade materna (anos)

20 6,7 1,19 1,11 - 1,27 12,1 1,24 1,17 – 1,31 <0,001

21-29 5,6 1,00 - 9,8 1,00 - <0,001

30-39 6,0 1,07 1,00 - 1,14 10,7 1,09 1,04  – 1,14 <0,001

40-51 8,8 1,56 1,34 - 1,80 12,9 1,31 1,16  – 1,48 <0,001

Escolaridade (anos)

Nenhuma 8,1 1,45 1,07 - 1,95 17,5 1,81 1,25 – 2,63 <0,001

1-3 6,2 1,07 0,97 - 1,25 12,8 1,32 1,18 – 1,48 <0,001

4-8 6,1 1,09 1,0 - 1,19 11,8 1,22 1,15 – 1,30 <0,001

9-11 6,2 1,11 1,03 - 1,20 10,2 1,06 1,00 – 1,12 <0,001

>12 5,6 1,00 - 9,7 1,00 -

Tipo de parto

Vaginal 5,6 1,00 - 11,1 1,11 1,05 – 1,14 <0,001

Cesariana 6,6 1,18 1,12 - 1,24 10,2 1,00 - <0,001

Consultas pré-natal

0-3 15,3 3,83 3,26 - 3,85 20,36 2,71 2,51 – 3,24 <0,001

4-6 8,5 2,10 1,99 - 2,22 16,6 2,21 2,11 – 2,31 <0,001

7 4,0 1,00 - 7,5 1,00 - <0,001

SINASC= Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos; *p: qui-quadrado de Pearson para diferenças nas taxas de prematuridade de acordo
com ano (2012 e 2005).



Discussão

O aumento temporal nas taxas de prematuridade, de
registro praticamente mundial,16 cuja taxa no Brasil
atingiu 11,3% dos nascidos vivos em 2011,3 mantém
sua importância como questão prioritária em saúde
pública nos dias de hoje. Além de seu papel como
principal causa de óbito neonatal e das implicações
econômicas para o sistema de saúde, chama atenção
que uma considerável proporção dos óbitos entre os
bebês prematuros poderia ser evitada por políticas
públicas dirigidas a melhoria na assistência ao pré-
natal, ao parto, e ao recém nascido.17 A permanente
revisão do SINASC tem alcançado nos últimos anos
expressiva melhora na qualidade do preenchimento e
apresenta a nível nacional uma cobertura que
aproxima os 100%.8 Tem importância central, no
presente estudo, a consolidação dos dados do
SINASC, levada a cabo em 2011,18 que reporta
mudanças na forma de coleta do campo idade gesta-
cional, para semanas gestacionais inteiras, em
contraste com faixas de idade gestacional, forma de
coleta anterior a 2011.

Ainda que a ultrassonografia (USG) no primeiro
trimestre da gestação, padrão ouro para a medida da
prematuridade, não esteja representada em grande
parte dos dados do SINASC, que utiliza como
medida de referência a data da última menstruação,
nossos resultados mostram, mesmo assim, taxas de
prematuridade com valor próximo aquele referido
por estudos de base populacional conduzidos no
Brasil.4 Taxas de prematuridade de 10,6%, encon-
tradas para o Estado estudado no ano de 2012,
aproximam-se às taxas corrigidas para o mesmo
Estado no ano de 2011.12

Nossos resultados mostram que as baixas taxas e
pequenas variações, de 6,1% a 7,2%, obtidas a partir
dos dados do SINASC para o período de 2003 a
2010, seguidos por uma tendência para taxas mais
elevadas a partir de 2011-2012 com 9,1% e 10,6%,
respectivamente, corroboram a hipótese de uma
subestimação nas taxas de prematuridade pelo
referido sistema, anterior à consolidação dos dados
em 2011.

Da mesma forma, o estudo sugere que alterações
na relação das variáveis independentes, classica-
mente associadas ao desfecho prematuridade, pode-
riam estar influenciadas, pelo menos em parte, por
diferenças na classificação das mulheres quanto à
idade gestacional, ao comparar resultados em 2012
com anos anteriores às mudanças na forma de coleta
desta variável. Entretanto, é preciso ter em mente
que a relação entre melhoria da qualidade da infor-
mação e aumento da taxa de prematuridade não é

direta, podendo existir outros fatores influenciando o
processo.19,20

Ao comparar nossos resultados com achados de
estudo anterior, conduzido com dados do SINASC,
para o ano de 2005,11 buscamos obter informação a
respeito de variações a partir do processo de consoli-
dação em 2011.

Diferenças encontradas nas taxas de prematuri-
dade, com um incremento de mais de 40% de 2005
para 2012, de acordo com dados do SINASC para
Santa Catarina, indicam uma magnitude na evolução
da ocorrência de prematuridade que não se mantém
ao aplicar o fator de correção proposto por
Matijasevich et al.,12 que resulta em um aumento
bem menor, de 11,1% em 2005 para 12,2% em 2012
para o estado como um todo.

Apesar de um aumento temporal nas taxas, a
direção do risco (RP>1) se manteve para quase todos
as variáveis, com taxas de prematuridade mais
elevadas entre as mulheres de cor da pele não
branca, no nível mais baixo de escolaridade, entre
aquelas com menor frequência ao pré-natal e nos
extremos de idade.

Uma maior prevalência de prematuridade entre
as mulheres de nível socioeconômico menos privile-
giado, conforme sugerido pelas variáveis escolari-
dade e cor da pele, vai à direção inversa ao descrito
como um paradoxo, por outros autores, aonde
prevalências de prematuridade mais elevada são
encontradas nas regiões mais desenvolvidas do país
(Sul e Sudeste), em comparação com aquelas de
menor desenvolvimento (Norte e Nordeste).12

Em nosso estudo a proporção de prematuros foi
um pouco mais elevada entre as mulheres tendo
parto vaginal. Ainda que a hipótese de uma associ-
ação entre os elevados níveis de prematuridade e o
uso crescente da cesariana tenha sido explorada por
outros autores,21,22 os resultados até aqui são contro-
versos, sendo necessários estudos mais detalhados
sobre esta questão.

Nossos resultados, apontando para subestimação
nas taxas de prematuridade pelo SINASC, estão de
acordo com uma série de outros estudos,4,10,12
sugerindo que resultados anteriores ao ano de 2010
sejam interpretados com maior cautela.

Finalmente, apesar da constante evolução na
qualidade dos dados do SINASC, revisões do campo
idade gestacional, com valorização da ultrassono-
grafia como padrão no preenchimento, têm relevante
significado ao levar em conta que a prematuridade é
um indicador essencial das condições de saúde peri-
natal.
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