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RESUMO
Este estudo objetivou investigar a prevalência de partos prematuros em hospital de referência para partos de alto 
risco e verificar a associação de fatores maternos (demográficos, socioeconômicos, comportamentais e obstétricos) 
com a prematuridade. Estudo descritivo analítico transversal prospectivo e quantitativo, com amostra populacional 
de 489 puérperas, conduzido por entrevista, durante seis meses. As análises descritivas utilizaram o Teste de Fisher 
para associação e regressão logística para análises multivariadas. A prevalência de prematuridade foi de 11,65%, 
significativamente maior em mães solteiras (40,4%), com menos de nove anos de estudo (40,4%), que pertencem à 
classe econômica C (47,4%), usuárias de drogas (12,17%), sedentárias (12,93%), hipertensas (16,67%) e que foram 
internadas (17,82%) ou tiveram sangramento vaginal durante a gestação (25,58%). Uso de drogas (p = 0,001) e 
sangramento vaginal (p = 0,010) foram considerados preditores maternos para prematuridade.

Palavras-chave: Gravidez. Hemorragia uterina. Nascimento prematuro. Transtornos relacionados ao uso de 
substâncias.

ABSTRACT
To investigate the prevalence of premature births in a referral hospital for high-risk births and to verify the association 
of maternal factors (demographic, socioeconomic, behavioral, and obstetric) with prematurity. Descriptive cross-
sectional prospective and quantitative study, with a population sample of 489 mothers, conducted by interview, 
for six months. The descriptive analyzes used the Fisher Test for association and logistic regression for multivariate 
analyzes. The prevalence of prematurity was 11.65%, significantly higher in single mothers (40.4%), with less than 
nine years of study (40.4%), who belong to economic class C (47.4%), drug users (12.17%), sedentary (12.93%), 
hypertensive (16.67%) and who were hospitalized (17.82%) or had vaginal bleeding during pregnancy (25.58%). 
Drug use (p = 0.001) and vaginal bleeding (p = 0.010) were considered maternal predictors of prematurity.

Keywords: Pregnancy. Uterine hemorrhage. Premature birth. Substance-related disorders.
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INTRODUÇÃO

Prematuridade é a condição de todo recém-
nascido vivo, cuja idade gestacional da mãe, no 
momento do parto, varia entre 20 e 37 semanas,1 ou 
seja, de 140 a 257 dias após o primeiro dia do último 
período menstrual.2 A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) estima 15 milhões de partos prematuros 
por ano, com 01 milhão de óbitos associados, dos 
quais 24% poderiam ser evitados por qualificação 
da assistência pré-natal. Os partos prematuros 
apresentam curva ascendente e estão concentrados 
nos países de baixa renda, representando 12% do 
total de partos e 90% de óbito em recém-nascidos 
com menos de 28 semanas de gestação. Nos países de 
maior renda, os partos prematuros correspondem a 
9% e apenas 10% dos nascimentos com menos de 28 
semanas resultam em óbito.3

Afecções originadas no período perinatal 
foram responsáveis por 45% de óbitos infantis 
em menores de cinco anos no mundo, em 2015, 
causadas principalmente por complicações do 
parto prematuro.4 A pneumonia foi superada pela 
prematuridade como principal causa de morte infantil, 
em 2014.5,6 Os recém-nascidos que sobrevivem podem 
apresentar deficiência visual, auditiva e problemas 
de aprendizado.3 Os partos prematuros e os recém-
nascidos de baixo peso estão entre as principais 
causas de internações hospitalares em menores de 
cinco anos.7

O Brasil apresentou 279.300 (9,2%) partos 
prematuros em 2010, ocupando a décima posição 
em número absoluto na lista da OMS3,8 e o primeiro 
lugar na América Latina.6 A pesquisa Nascer no Brasil 
identificou prevalência de 11,3% de prematuridade 
em 20159 e embora o Ministério da Saúde tenha 
implantado a Rede Cegonha10 com o objetivo de 
qualificar o acesso e a assistência à gestante, ao 
nascimento e ao recém-nascido, os partos prematuros 
continuaram aumentando no país.11

As taxas de prematuridade do Rio Grande 
do Sul, em 2013 e 2014, foram, respectivamente, 

11,61% e 11,51%. Porto Alegre, no mesmo período, 
apresentou 11,13% e 10,26%, e Santa Cruz do Sul, 
10,68% e 10,23%.12 Além da qualificação da atenção 
à gestante e ao recém-nascido, a OMS orienta que 
a indução do parto normal ou parto cesáreo eletivo 
ocorra somente após 39 semanas de gestação.3

Fatores de risco para o parto prematuro 
incluem fatores maternos e obstétricos, tais 
como condições físicas e de saúde da mãe, 
histórico gestacional, morbidade prévia, situação 
socioeconômica, esforço físico, acompanhamento 
pré-natal e tipo de parto.3,13 Dados referentes à 
prematuridade e seus preditores, em um hospital 
de referência regional ao parto de alto risco, podem 
qualificar a vigilância epidemiológica em nível local 
e institucional, além de gerar informações relevantes 
para embasar política de saúde e a rede materno-
infantil na Região de Saúde.

Considerando o parto prematuro como 
fator de risco dominante para mortalidade neonatal, 
este estudo foi justificado pelos altos índices 
de prematuridade apresentados no Estado e no 
município, pela necessidade de dados institucionais 
para embasar políticas eficazes, que possam 
contribuir na diminuição dos partos prematuros e, 
consequentemente, dos óbitos infantis, e produzir 
novos conhecimentos.

Os objetivos deste estudo foram investigar 
a prevalência de partos prematuros em um hospital 
de referência para partos de alto risco e verificar 
a associação de fatores maternos (demográficos, 
socioeconômicos, comportamentais e obstétricos) 
com a prematuridade.

MÉTODOLOGIA

Estudo descritivo analítico transversal 
prospectivo e quantitativo, realizado no Hospital 
Santa Cruz, Santa Cruz do Sul/RS, no período de 
dezembro de 2013 a junho de 2014. As fontes de 
dados foram entrevistas e análises de prontuários 
das puérperas internadas no Hospital Santa Cruz no 
período avaliado.
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O Hospital Santa Cruz é o maior hospital da 
28ª Região de Saúde, entidade filantrópica, sem fins 
lucrativos, referência em saúde regional em várias 
áreas, entre elas, os partos de alto risco, para os 13 
municípios que compõem a Região de Saúde do Vale 
do Rio Pardo, atendendo uma população aproximada 
de 330 mil pessoas. O Hospital Santa Cruz é a 
única instituição de saúde da região que dispões de 
Unidade de Cuidados Intermediários convencional 
(UCINco) com dez leitos, Unidade de Cuidados 
Intermediários Canguru (UCINca) com cinco leitos 
e Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN) 
com sete leitos. Santa Cruz do Sul/RS tem população 
de 130.416 pessoas estimadas em 2019, densidade 
demográfica de 161,4 habitantes por km², índice de 
desenvolvimento humano (IDH) de 0,773 em 2010 e 
Mortalidade Infantil de 11,11 óbitos por mil nascidos 
vivos em 2017.14

A população do estudo foi constituída por 
todas puérperas internadas ou acompanhando 
recém-nascidos na UCINco, UCINca e UTIN no 
Hospital Santa Cruz no período avaliado, incluindo 
atendimentos pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 
planos de saúde e particulares. Foram excluídas das 
pesquisas as puérperas com intercorrências clínicas no 
parto e pós-parto, internações por aborto, óbito fetal 
e gemelaridade. Os partos gemelares foram excluídos 
por resultar em partos prematuros, independente de 
outros fatores de risco.2,8

O cálculo amostral foi realizado no programa 
Open Epi, Versão 2, considerando média mensal de 150 
partos na instituição de saúde, taxa de prematuridade 
de 20% do total de nascidos vivos para um erro 
esperado de 3 pontos percentuais, com poder de 80% 
e alfa de 95%, a amostra final foi de 446 puérperas. 
A taxa de prematuridade foi superestimada por se 
tratar de um hospital de referência ao parto de alto 
risco para os 13 municípios da Região de Saúde e pela 
ausência de indicadores oficiais de prematuridade 
por instituição de saúde nas publicações oficiais. 
No cálculo da amostra, foram adicionados 10% para 
perdas e recusas, totalizando 510 puérperas.

Os dados foram coletados em dois momentos, 
sendo o primeiro em entrevista face-a-face com as 
puérperas e o segundo nos prontuários, considerando 
os registros da equipe. A identificação das puérperas, 
selecionadas a cada dia para a pesquisa, foi orientada 
pelo quadro mural da maternidade, que identificava 
todas as pacientes, com nome, número do leito, 
motivo da internação, dia do parto, tipo de parto e 
convênio, além daquelas que estavam acompanhando 
os recém-nascidos na UCINco, UCINca e UTIN. Para 
abordagem das puérperas foi respeitado intervalo 
mínimo de 24 horas pós-parto.

A coleta de dados foi realizada por meio 
de um questionário pré-codificado, com perguntas 
abertas e fechadas. O questionário piloto foi aplicado 
a quatro puérperas para avaliar aplicabilidade e tempo 
necessário para cada entrevista. O instrumento foi 
composto por blocos de informações demográficas, 
socioeconômicas, comportamentais, condições 
maternas pré-concepção e informações relacionadas 
à gestação atual. Após os dados coletados, os dados 
quantitativos foram tabulados no pacote estatístico 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v. 
20.0.

A variável dependente foi prematuridade 
infantil (nascido vivo com idade gestacional entre 
22 semanas e 36 semanas e 6 dias). As variáveis 
independentes foram de natureza demográfica 
(cor da pele, estado civil e idade), socioeconômica 
(escolaridade e classe econômica) e comportamental 
materna (prática de atividade física, uso de cigarro, 
uso de bebida alcoólica e uso de outras drogas), 
além das intercorrências maternas durante a gestação 
(gravidez anterior, histórico de parto prematuro, 
internação hospitalar, infecção urinária, hipertensão 
arterial e sangramento vaginal) e relacionadas ao 
recém-nascido (tipo de parto).

A prevalência de prematuridade para este 
estudo, em percentual, foi calculada utilizando 
o número de partos prematuros das puérperas 
entrevistadas, dividido pelo número total da 
amostra, multiplicado por 100. Para análise de 
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dados quantitativos, categorias como cor da pele 
e escolaridade tiveram categorias agrupadas, 
para evitar conjuntos com baixas frequências. As 
categorias foram finalizadas em dois grupos, brancas 
e não brancas e as categorias da variável escolaridade 
foram agrupadas em três categorias, considerando 
ensino fundamental (completo ou incompleto), 
ensino médio (completo ou incompleto) e ensino 
superior (completo ou incompleto). A variável classe 
econômica foi classificada de acordo com o padrão 
ABEP (Associação Brasileira de Estudos Populacionais) 
de 2012, que avalia o poder de compra, posse de itens 
e grau de instrução do chefe da família, categorizando 
a pontuação em classes A, B, C, D e E, sendo que a 
Classe A tem maior pontuação.15

Nas análises descritivas foram relacionados o 
número absoluto, a frequência, as médias, o desvio-
padrão e as medianas. Além disso, foi realizada análise 
univariada para mostrar a distribuição das categorias 
das variáveis e uma análise bivariada para descrever 
as frequências nos dois grupos: mães de prematuros 
e não prematuros. Para a associação de variáveis 
categóricas foi utilizado teste exato de Fisher e a 
análise multivariada foi baseada no modelo conceitual 
hierarquizado por níveis, realizada por meio de 
regressão de Poison, controlando para fatores de 
confusão. Foram incluídas, nesse estudo, aquelas 
que mantiveram na análise univariada um p<0,20, 
de acordo com outro estudo semelhante.16 Respostas 
maternas como “não sei” ou “não me lembro” foram 
desconsideradas.

Cada nível foi composto por um bloco 
de características maternas: nível 1 (cor da pele, 
escolaridade, classe econômica e idade materna); nível 
2 (estado civil e atividade física), nível 3 (uso de cigarro, 
uso de álcool e uso de drogas); nível 4 (internação 
durante a gestação, histórico de prematuridade, 
hipertensão arterial, infecção no trato urinário, ser 
primigesta ou não e ter tido sangramento) e nível 5 
(tipo de parto). O desfecho foi o tempo de gestação, 
dividido em prematuridade (22 a 36 semanas e 6 dias) 
e termo (37 semanas a 41 semanas e 6 dias).

As participantes do estudo receberam 
informações sobre a pesquisa e aquelas que 
concordaram na participação assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). As 
participantes menores de 18 anos assinaram o Termo 
de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) e os 
pais ou responsáveis assinaram o TCLE. O projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade de Santa Cruz do Sul/UNISC com o 
número 433.586.

RESULTADOS

No período do estudo, 837 partos ocorreram 
no Hospital Santa Cruz, dos quais foram abordadas 
525 (62,7%) puérperas, sendo que houve 14 recusas 
e 11 exclusões por intercorrências clínicas. Assim, a 
amostra foi finalizada com 489 (58,4%) puérperas. 
A prevalência de prematuridade foi de 11,65% (57). 
Dos nascimentos prematuros, 30 (52,6%) eram 
prematuros limítrofes (35 a 36 semanas), 21 (36,8%) 
moderados (31 a 34 semanas) e seis (10,5%) eram 
extremos (menos de 30 semanas).2

Com relação ao perfil demográfico e 
socioeconômico, na amostra geral das puérperas 
entrevistadas, foram verificadas 357 (73,0%) brancas, 
230 (47,0%) solteiras e 239 (48,8%) da classe 
econômica B. No grupo de mães de recém-nascidos 
prematuros, solteira (40,4%), possuir menos que nove 
anos de estudo (40,4%) e pertencer à classe econômica 
C (47,4%) foram características mais frequentes. O fato 
de ter menos de nove anos de estudo foi maior entre 
puérperas com parto prematuro (p=0,04). Nesse 
estudo, não houve associação significativa entre parto 
prematuro e tipo de convênio (p=0, 886). Entre as 
características comportamentais estudadas, o uso de 
drogas foi maior entre as mães que tiveram partos 
prematuros conforme consta na Tabela 1.
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Tabela 1. Características comportamentais maternas de puérperas entrevistadas em Santa Cruz do Sul, Brasil, 2013-2014

Prematuros Não Prematuros Total

Variável N % N % N % p*

Prática de atividade física

Não 38 12,93 256 87,07 294 60,1 0,316

Sim 19 9,74 176 90,26 195 39,0

Consumo de cigarro

Não 43 11,50 331 88,50 374 76,5 0,868

Sim 14 12,17 101 87,83 115 23,5

Consumo de bebida alcoólica

Não 47 11,72 354 88,28 401 82,0 1,000

Sim 10 11,36 78 88,64 88 18,0

Consumo de outras drogas

Não 52 10,83 428 89,17 480 98,2 0,002

Sim 5 55,56 4 44,44 9 1,8

p*=Teste exato de Fisher

As características e intercorrências maternas 
apresentadas durante a gestação encontram-se na 
Tabela 2. A faixa etária mais prevalente foi de 19 a 39 

anos (88,7 %). A idade média das mães foi de 28,1 
anos, sendo mínima de 13 anos e máxima de 47 anos 
(±6,76).

Tabela 2. Características e intercorrências maternas, durante a gestação, de puérperas entrevistadas em Santa Cruz do Sul, RS, 
Brasil, 2013-2014

Variável Prematuros Não Prematuros Total

N % N % N % p*

Faixa Etária 

<19 3 7,69 36 92,31 39 7,9

0, 76819 a 39 52 11,98 382 88,02 434 88,7

40 ou mais 2 12,50 14 87,50 16 3,2

Primigesta

Não 33 12,36 234 87,64 267 54,6
0, 672

Sim 24 10,81 198 89,19 222 45,3

Histórico de Prematuridade

Não 51 89,5 410 94,9 461 94,3
0, 094

Sim 6 10,5 22 5,1 28 5,7

Internação hospitalar prévia

Não 39 10,05 349 89,95 388 79,3
0, 037

Sim 18 17,82 83 82,18 101 20,6

Infecção urinária na gestação

Não 42 12,39 297 87,61 339 69,4
0, 441

Sim 14 9,4 135 90,60 149 30,5

Hipertensão Arterial

Não 46 10,77 381 89,23 427 87,6
0, 077

Sim 10 16,67 50 83,33 60 12,3

Sangramento vaginal

Não 45 10,11 400 89,89 445 91,2 0, 005

Sim 11 25,58 32 74,42 43 8,8

p*=Teste exato de Fisher
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Entre as intercorrências maternas 
pesquisadas, ter histórico de parto prematuro 
(p=0,094), internação hospitalar na gestação 
(p=0,037) e ter tido sangramento (p=0,005) foram 
considerados fatores de significância.

Quanto à variável tipo de parto, 335 (68,5%) 
partos foram cesáreas. Entre os bebês prematuros, 36 

(63,2%) nasceram por cesariana. Estão apresentadas 
na Tabela 3 as razões de prevalências e as análises 
das variáveis, as quais tiveram significância estatística, 
relacionadas aos níveis hierárquicos para análise 
de regressão. Após análises multivariadas, o uso de 
drogas e ter tido sangramento na gestação foram 
considerados fatores maternos de predição ao parto 

prematuro.
Tabela 3. Resultados da análise univariada e regressão logística multivariada, de acordo com o nível de hierarquização das 
variáveis, Santa Cruz do Sul, RS, Brasil, 2013-2014

Prematuridade Análise univariada Análise multivariada

Variável (T) % RP  (IC
95%

) p† RP  (IC
95

%) p*

Uso de drogas

Não 98,2
10,28 2,67-

39,52 0, 002 10,21 2,59-
40,21 0, 001

Sim 1,8

Sangramento vaginal

Não 91,2
3,05 1,44-6,47 0, 005 2,83 1,28-6,22 0, 010

Sim 8,8

DISCUSSÃO

A prevalência de partos prematuros 

encontrada nesse estudo foi de 11,65%, resultado 

semelhante à taxa do Estudo Nascer no Brasil (2015), 

às taxas estaduais de 2013 e 2014, porém acima das 

taxas municipais9,12. Este fato era esperado, pois a 

maternidade é referência ao parto de alto risco na 

Região de Saúde e a única instituição de saúde que 

dispõe de UCINco, UCINca e UTIN.

Sangramento na gestação e consumo de drogas 

foram considerados preditores de prematuridade. Altas 

taxas de cesariana foram observadas nas parturientes 

de parto prematuro e a termo. A prematuridade 

pode ser eletiva, quando a gestação é interrompida 

por complicações maternas ou fetais, que representa 

25% dos partos prematuros, ou espontânea, que 

pode ser causada por diversos fatores, muitas vezes 

desconhecidos, e que representam 75% dos partos 

prematuros.17 Partos cesáreos sem indicações 

obstétricas, agendado antes das 39 semanas de gestação 

podem estar associados à prematuridade limítrofe. 

Esta preocupação já foi relatada em Niterói/RJ que 

apresentou percentual de partos cesáreos próximo a 

70%, em estudo ecológico na década de 2000 a 200918 e 

Divinópolis/MG com 62% de partos cesáreos em estudo 

transversal, de 2008 a 2011.19

Na amostra analisada, os sangramentos 

durante a gestação foram identificados como 

preditores ao parto prematuro (p=0, 010). O 

sangramento vaginal na gestação é multicausal: 

descolamento prematuro de placenta, hipertensão 

gestacional, oligodrâmnio, gestação prematura e 

rotura prematura de membranas.16 Na Escócia e no 

Japão, os estudos encontram associação direta entre 

placenta prévia e descolamento prematuro de placenta 

com partos prematuros20,21, na Etiópia o sangramento 

na gestação foi associado à prematuridade22, assim 

como no Brasil.16,23 Os sangramentos persistentes 

de segundo trimestre levam à rotura prematura de 



573Snovarski, Ely, Allgayer, Duro, Krug e Possuelo

Saud Pesq, 2021 jul./set.; 14(3):567-575 - e-ISSN 2176-9206

membranas e os estudos são divergentes quanto à 
conduta expectante ou à interrupção da gestação.24,25

Os hábitos maternos pré-concepção e 
durante a gestação são analisados como possíveis 
preditores à gestação de alto risco e ao parto 
prematuro, com destaque ao uso de drogas ilícitas. Os 
dados encontrados no presente estudo corroboram 
com os achados de outros estudos ao associar uso de 
drogas e prematuridade infantil.26,27 O uso de drogas 
durante a gestação é um fator comportamental que 
tem influência negativa sobre o feto bem como 
na vida pós-uterina, aumenta o risco de aborto 
espontâneo, descolamento prematuro de placenta, 
parto prematuro e sangramento pós-parto.23 Estudo 
retrospectivo realizado na Austrália, com parturientes 
admitidas no hospital com histórico de uso de 
drogas antes da concepção ou durante a gestação, 
demonstrou aumento significativo de efeitos adversos 
na gestação, incluindo partos prematuros.24

Na amostra estudada, estado civil, prática 
de atividade física, uso de álcool, idade materna, 
primiparidade, intercorrências na gestação, como 
infecção urinária não apresentaram relação com 
nascimento prematuro, divergindo de outros estudos, 
nos quais estas variáveis tenham sido relevantes.3,16 
Estes dados podem ser explicados por boa cobertura 
de pré-natal, no qual 79,68% e 78,96% das gestantes da 
Região de Saúde realizaram o pré-natal completo nos 
anos de 2013 e 2014, respectivamente. As gestantes 
que não realizaram nenhuma consulta de pré-natal 
são menos de 1% em ambos os anos avaliados.12 O 
pré-natal completo diminui as chances de parto 
prematuro.16,28

O histórico materno de partos prematuros 
apresentou significância estatística (p= 0,094). Esse 
histórico é uma condição obstétrica que pode indicar 
uma possível característica biológica materna de risco 
para o desenvolvimento gestacional e prematuridade 
infantil. O resultado deste estudo foi semelhante a 
outras pesquisas nacionais e internacionais.3,13,16

Os fatores limitantes do estudo foram o viés 
de seleção, presente em grande parte dos estudos 

transversais e a não inclusão de partos gemelares, 
importante para estimar os fatores maternos que 
predispõe ao parto prematuro, mas que altera o 
cálculo de prevalência da prematuridade. Foram 
nove gestantes que relataram consumo de drogas, 
entre as quais, cinco tiveram parto prematuro. Este 
número é considerado pequeno para conclusões 
sobre o desfecho de prematuridade na instituição de 
referência.

CONCLUSÃO

As principais conclusões deste estudo 
mostram que o Hospital Santa Cruz apresenta 
elevada taxa de prematuridade, de 11,65% no 
período avaliado, e que os principais preditores 
maternos para o parto prematuro na instituição, são 
sangramento gestacional, independentemente do 
tempo de gravidez, e uso de drogas antes ou durante 
a gestação. Estes fatores não podem ser controlados 
pela instituição hospitalar, porém recomenda-se um 
plano para redução de partos cesáreos conforme 
diretrizes do Ministério da Saúde.29 Os resultados 
encontrados são relevantes para a política de saúde 
regional, pois orienta a qualificação do pré-natal e 
um trabalho de prevenção ao uso de drogas antes e 
durante a gestação, nos municípios que compõem a 
Região de Saúde do Vale do Rio Pardo. Pressupõe-se 
que os partos prematuros poderão ser reduzidos com 
estas ações de prevenção e promoção da saúde.

Destacam-se como pontos fortes deste 
trabalho as conclusões, que identificaram o uso de 
drogas e sangramento durante a gestação como 
preditores do parto prematuro nesta instituição. 
Como ponto negativo, registra-se que este estudo 
é um recorte de tempo, no local pesquisado, não 
podendo ser generalizado para outros períodos e 
outras instituições. Não houve conflitos de interesse.
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