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APRESENTAÇÃO 

 

 

Esta dissertação, apresentada em forma de artigo, intitulada “Fatores associados à 

prematuridade em recém-nascidos de um munícipio do Recôncavo da Bahia”, é um subprojeto 

de uma investigação maior intitulada: “Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer, 

prematuridade e retardo do crescimento intrauterino, no Recôncavo da Bahia”, que consiste em 

estudo de coorte desenvolvido no município de Santo Antônio de Jesus, inserido no recôncavo 

da Bahia, que teve como objetivo identificar os fatores maternos associados à ocorrência da 

prematuridade em recém-nascidos de um munícipio do Recôncavo da Bahia.  

Assim, espera-se que os resultados desta investigação posam somar com o conhecimento 

cientifico sobre os fatores de risco para a prematuridade e, contribuir para o planejamento de 

ações de saúde para o grupo materno-infantil, destacando a importância do acompanhamento 

nutricional na assistência pré-natal para diminuir o risco de nascimentos prematuros.  
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RESUMO 

Introdução: O conhecimento dos fatores associados e de como estes se inter-relacionam na 

ocorrência do nascimento pré-termo são relevantes para redução da prevalência e prevenção 

deste evento, podendo contribuir no planejamento de ações de saúde para o grupo materno-

infantil. Objetivo: Identificar os fatores associados à prematuridade em recém-nascidos de um 

munícipio do Recôncavo da Bahia. Métodos: Trata-se de um estudo de coorte prospectiva 

dinâmica envolvendo 798 gestantes captadas no serviço de pré-natal das Unidades de Saúde da 

Família da zona urbana de um município baiano no período de Junho de 2012 a Fevereiro de 

2014. A gestante respondeu á perguntas constantes de um questionário padronizado e medidas 

antropometricas do recem-nascido foram realizadas. Para análise bivariada e multivariada dos 

dados, utilizou-se regressão logistica. As relações bivaridas que apresentaram p<0,20 foram 

incluídas na análise multivariada. Resultados: A prevalência de prematuridade foi de 10,8%. 

As associações entre a resposta e exposição para as variáveis cor da pele parda (p=0,17) e preta 

(0,07); prática de atividade física (p=0,05) e consumo de bebida alcoolica positivo (p=0,09), 

apresentaram p<0,20 e integraram o modelo multivariado. Na análise multivariada e ajuste do 

modelo pelas demais variáveis, verificou-se que a prática de atividade física no período 

gestacional tem efeito protetor sobre a prematuridade (OR = 0,49; IC95% = 0,25 – 0,97). 

Conclusão: Os resultados desta investigação revelam que a prematuridade associou-se 

exclusivamente com a prática de atividade física e podem estar indicando que a prematuridade 

tenha ocorrido por outros fatores de risco não investigados neste estudo. Neste sentido, sugere-

se que a realização de outros estudos pode aprofundar o conhecimento cientifico sobre este 

evento. 

 

Palavras- chave: gestantes, prematuridade, exercício   
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ABSTRACT  

Introduction: The knowledge of the associated factors and how these are interrelated in the 

occurrence of preterm birth are relevant to reduce the prevalence and prevention of this event, 

and may contribute to the planning of health actions for the maternal-infant group. Objective: 

To identify the factors associated with prematurity in newborns in a municipality in the state of 

Bahia. Methods: This is a dynamic prospective cohort study involving 798 pregnant women 

without prenatal care from the Family Health Units of the urban area of a municipality of Bahia 

from June 2012 to February 2014. The pregnant woman responded to questions from a 

standardized questionnaire and anthropometric measurements of the newborn were performed. 

For bivariate and multivariate analysis of the data, use logistic regression. As bivariate 

relationships that presented p <0.20 were included in the multivariate analysis. Results: 

Prevalence of prematurity was 10.8%. As associations between response and exposure to 

variables brown skin color (p = 0.17) and black (0.07); (p = 0.05) and positive alcohol 

consumption (p = 0.09), presented p <0.20 and integrated the multivariate model. In the 

multivariate analysis and adjustment of the model by other variables, it was verified that the 

practice of physical activity without gestational period has a protective effect on prematurity 

(OR = 0.49, 95% CI = 0.25-0.97). Conclusion: The results of this investigation reveal that 

prematurity is exclusively associated with a physical activity practice and may be indicating 

that prematurity has been detected by other risk factors not investigated in the study. In this 

sense, the accomplishment of studies can deepen the scientific knowledge on this event. 

 

Key words: pregnant women, prematurity, exercise 
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INTRODUÇÃO 

Prematuridade caracteriza o nascimento da criança com idade gestacional (IG) menor 

que 37 semanas (1) e se constitui em importante problema de saúde e sobrevivência no período 

neonatal. Salientam-se ainda as repercussões para a saúde do individuo em períodos posteriores 

da vida, ademais do custo economico para a nação (2).  

Segundo Fonseca, Bittar e Zugaib (3) a importância clínica em diagnosticar 

precocemente o risco do parto prematuro está na possibilidade de impedir esta ocorrência com 

ações intervencionistas que possam aumentar a idade gestacional, possibilitando a melhor 

adequação o peso ao nascer, um dos determinates epidemiológicos associados à morbidade e 

mortalidade neonatal. 

Estimativas globais de taxa de nascimento indicaram que 11,1% dos recém-nascidos em 

2010 seriam prematuros, sendo as regiões Sudeste da Ásia, Sul da Ásia e a África Subsaariana, 

as que apresentariam maiores taxas, respectivamente, de 13,6%, 13,3% e 12,3%. E, o Brasil 

apresentou taxa ligeiramente mais elevada (9,2%) do que a estimada para a América Latina 

(8,4%) neste mesmo período (4,5).  

No entanto, em 2011, o Fundo das Nações Unidas para a Infância (6), destacou aumento 

na prevalência de partos prematuros no Brasil, atingindo a prevalência de 11,8% e para a região 

nordeste a prevalência foi de 11% ligeiramente mais elevada do que a estimativa realizada para 

2010. E, em 2013, a prevalência de prematuridade no Estado da Bahia foi de 9,3%, mais baixa 

do que o identificado no mesmo período no munícipio de Santo Antônio de Jesus (12,9%), local 

de realização deste estudo (7). 

A prematuridade é um dos fatores de risco de importância clínica e epidemiológica para 

a mortalidade infantil, particularmente a neonatal, em especial por doenças infecciosas graves, 

devido à imaturidade imunológica do organismo da criança, podendo exercer impacto também 

na mortalidade em períodos posteriores da vida (8). E, constitui também risco para o quadro de 
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morbidade e ocupa o segundo lugar como causa de morte em crianças menores de 5 anos de 

idade (3,8), em especial por complicações dos problemas no sistema respiratório, 

gastrointestinal, imunológico e no sistema nervoso central (3).  

Evidencias cientificas destacam entre os fatores de riscos para o nascimento prematuro, 

os sociodemográficos tais como, baixa renda familiar (9); fatores maternos a exemplo da cor 

negra da pele (10) dos extremos da idade (11), baixo peso pré-gestacional materno (12), déficit 

ou excesso de ganho de peso na gestação (13), primiparidade (14), parto pré-termo prévio (15), 

inadequação da assistência pré-natal (11), e destacam ainda as complicações gestacionais 

maternas como síndrome hipertensiva específica da gravidez, ruptura prematura de membranas 

e descolamento prematuro de placenta (16).  

Assim, o conhecimento de fatores associados e de como estes se inter-relacionam na 

ocorrência do nascimento pré-termo são relevantes para redução da prevalência e prevenção 

deste evento, podendo contribuir no planejamento de ações de saúde para o grupo materno-

infantil. Desta forma este estudo tem como objetivo identificar os fatores associados à 

prematuridade em recém-nascidos de um munícipio do Recôncavo Baiano.  

 

MÉTODOS  

Tipo e local de realização do estudo 

Trata-se de um estudo transversal aninhado a uma coorte prospectiva dinâmica, que 

integra um projeto maior intitulado “Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer, 

prematuridade e retardo do crescimento intrauterino, no Recôncavo da Bahia”, desenvolvido 

pelo Núcleo de Investigação em Saúde Materno Infantil (NISAMI), da Universidade Federal 

do Recôncavo da Bahia (UFRB), Centro de Ciências da Saúde, em Santo Antônio de Jesus, 

Bahia, no período de Junho de 2012 a Junho de 2014; envolvendo gestantes inscritas no serviço 

de pré-natal no município de Santo Antônio de Jesus no Estado da Bahia,  
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O estudo foi desenvolvido em 14 Unidades de Saúde da Família, de um total de 22, 

localizadas na zona urbana do município (17). As gestantes residentes na zona rural, não foram 

incluídas do estudo devido à dificuldade de acesso ao domicilio de muitas delas.  

Amostra 

Calculou-se que a amostra deste estudo tem poder de 56% de detectar a relação 

investigada, com base na prevalência da prematuridade de 10,5%, na população do estudo 

adotando-se erro de 5% e nível de significância de 0,05.  

Critérios de inclusão e não-inclusão 

Foram consideradas elegíveis para o estudo, mulheres residentes e domiciliadas na zona 

urbana do município, atendidas nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) de Santo Antônio de 

Jesus de qualquer idade gestacional. Foram consideradas inelegíveis mulheres com casos de 

gestação múltipla, HIV positivas e aquelas sem confirmação ultrassonográfica da idade 

gestacional.  

Definição de variáveis 

A variável dependente desse estudo foi representada pela prematuridade, avaliada pela 

idade gestacional (IG) ao nascimento, calculada por meio da subtração do período 

compreendido entre a data do parto e da última menstruação, e confirmada pelo exame de 

ultrassonografia. E, foi categorizada em nascimento pré-termo (IG < 37 semanas) [1] e em 

nascimento à termo (IG ≥ 37 semanas) [0].  

As variáveis independentes: escolaridade materna (analfabetismo [2] baixa escolaridade 

[1]: fundamental incompleto e completo e ensino médio incompleto, alta escolaridade [0] - 

ensino médio completo, superior completo e incompleto e pós-graduação); renda familiar em 

salários mínimos (≤ 1 SM [2], de 2 a 4 SM [1] e ≥5 SM [0]); estado civil materno - solteira [1]: 
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(solteira, viúva e divorciada) e casada [0] (casada e mora com o companheiro); idade materna 

em anos (≤ 19 anos [1], de 20 a 35 anos [0] e > 35 anos [2]); cor da pele (preta [2], parda [1] e 

banca, amarela e indígena [0]); consumo de bebida alcoólica (não [0], sim, mas parei [1] e sim 

[2]); tabagismo (não [0] ou sim [1]); prática de atividade física (não [1] ou sim [0]), foram 

adotadas conforme categorização descrita  .  

O estado antropométrico pré-gestacional foi definido pelo Índice de massa corporal 

(IMC), obtido por meio da razão entre o peso (quilogramas) anterior à gestação – referido pela 

gestante durante a entrevista e a estatura (m) ao qualdrado – aferida na Unidade Básica de Saúde 

por meio do estadiômetro anexo a plataforma da balança. O IMC foi classificado conforme 

recomendação da WHO (18) para mulheres adultas em baixo peso (IMC<18,5 kg/m²) [1], 

eutróficas (18,5 Kg/m²≤IMC<24,9 Kg/m²) [0] e excesso de peso (sobrepeso e obesidade) 

(IMC>25,0 kg/m) [2]. Para as adolescentes (>19 anos), o IMC pré-gestacional foi classificado 

conforme as curvas de crescimento da OMS (19) – IMC para idade (5 a 19 anos), sexo feminino, 

segundo as categorias baixo peso (< -2 dp) [2], eutrofia (≥-2 dp e ≤ +1 dp) [0] e excesso de peso 

(sobrepeso e obesidade) (≥ +1 dp) [1]. O peso ao nascer foi categorizado em baixo peso (BP) 

(<2500 g) [1], peso insuficiente (PI) (≥ 2500g a ≤ 2999 g) [2] e peso adequado (PA) (≥ 3000 

g), [0], o tipo de parto em normal [0] e cirúrgico - cesáreo [1] e o sexo da criança feminino [0] 

e masculino [1]. 

As variáveis independentes, quando categorizadas em mais de dois níveis, foram 

transformadas em suas respectivas dummies. 

  

Coleta de dados 

 

Para o registro de dados utilizou-se questionário estruturado contendo informações 

relacionadas às características demográficas, socioeconômicas familiar, história materna 
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reprodutiva e assistência pré-natal, estado antropométrico (peso e altura), adoção do tabagismo, 

consumo de álcool e de medicamentos.  

As gestantes que compareciam ao atendimento nos serviços de pré-natal da sede do 

município eram convidadas a participar do estudo e informadas sobre os seus objetivos, e 

quando aceitavam, assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

As informações foram fornecidas pelas gestantes e registradas em questionário 

padronizado, por estudantes treinados, dos cursos de Nutrição, Enfermagem e Bacharelado 

Interdisciplinar em Saúde na Universidade Federal do Recôncavo da Bahia,  

As informações referentes ao recém-nascido como tipo de parto, sexo da criança, peso 

e a idade gestacional ao nascer, foram coletadas por profissionais da maternidade. No caso do 

peso ao nascer, foi anotado do Sistema de Informação de Nascidos vivos, disponível na 

Vigilância Epidemiológica (VIEP) do município. Este peso era avaliado por meio da balança 

pediátrica digital, marca Welmy, com capacidade de 15 Kg e intervalo de 10g e registrado em 

instrumento padronizado. 

 

Análise estatística 

A análise descritiva dos dados foi adotada para caracterizar a população de estudo, 

utilizando-se a média e desvio padrão para as variáveis contínuas e, frequência para as variáveis 

categóricas.  

Para a seleção das variáveis utilizou-se a técnica de backward. Adotou-se o modelo de 

regressão logística para avaliar as associações de interesse. Procedeu-se a análise bivariada para 

selecionar as variáveis que integrariam o modelo multivariado. Assim incluiu-se no modelo 

multivariado, as variáveis cujas associações apresentaram valores de p ≤ 0,20 na analise 

bivariada. Foram mantidas no modelo final aquelas que apresentarem valores de p ≤ 0,05, após 

ajuste pelas variáveis de confusão. Estimativas de risco relativo (RR) e intervalo de 95% de 
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confiança (IC95%) foram obtidas para avaliar a força da associação. O banco de dados foi 

digitado no programa EpiData 3.0, a organização do banco e análise descritiva dos dados foi 

realizada no programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 22 

e a regressão logística no STATA versão 12. 

Aspectos éticos 

O estudo foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade Adventista de 

Fisioterapia da Bahia, com número do parecer 4369.9.000.070-10 em 14 de setembro de 2010. 

Os propósitos do estudo e sua metodologia foram explicados às gestantes, inclusive o 

compromisso de confidencialidade dos dados. Quando identificados fatores de risco 

nutricionais, as gestantes eram encaminhadas, para o Ambulatório de Nutrição Materno Infantil 

que funcionava em uma Unidade Básica de Saúde, localizada no centro de Santo Antônio de 

Jesus, e oferecia atendimento nutricional individualizado gratuitamente. 

 

RESULTADOS 

O estudo envolveu 798 gestantes. A média de idade foi de 25,7 anos (dp: 6 anos), sendo 

que 76,3% delas tinham 20 a 35 anos; 83,6% eram casadas, de cor parda (44,0%), apresentavam 

elevada prevalência de analfabetismo (32,7%), percentual próximo do analfabetismo com renda 

familiar de 2 a 4 salários mínimos (47,0%). Quanto ao estado antropométrico e estilo de vida 

maternos, a prevalência da eutrofia foi de 52,4%, seguida pelo excesso de peso pré-gestacional 

41,4%: com média de IMC de 23,8 kg/m² (dp: 4,5 kg/m²), sendo a média do peso de 62,3 kg 

(dp: 12,1 kg) e da altura de 1,60 m (dp: 0,06 m) – dados não apresentados em tabela -; 91,4% 

eram sedentárias, 60,4% relataram que consumiram bebida alcoólica, porém pararam e 63,2% 

negaram tabagismo. No que se refere ao recém-nascido, 52,6% era do sexo masculino, a 

prevalência de prematuridade foi de 10,5%; o peso adequado (≥3000g) foi identificado em 
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76,3% dos nascimentos (média de peso 3311,1g; dp: 507,2 g) e, 63,9% dos nascimentos 

ocorreram por parto cirúrgico. Estes dados são apresentados na tabela 01.  

 Na tabela 02, são descritas as características das gestantes conforme idade gestacional. 

Das mulheres que deram à luz a recém-nascidos prematuros 75,0% tinham de 20 a 35 anos; 

79,8% eram casadas; 44,0% pardas; 39,3% apresentam alto nível de escolaridade; 46,4% 

estavam com excesso de peso pré gestacional; 85,7% eram sedentárias; 57,1% relatou consumir 

bebida alcoólica, mas pararam e 67,9% negaram ser tabagistas. A prevalência de baixo peso e 

peso insuficiente foi idêntica (26,2%) entre os recém-nascidos prematuros; 51,2% eram do sexo 

masculino e o tipo de parto cirúrgico foi a forma de nascimento de 63,1% deles.  

Os resultados da análise bivariada entre as variáveis de exposição e a prematuridade 

indicaram importância estatística (p<0,20) para a cor parda da pele (p=0,17) e preta (0,07); 

prática de atividade física (p=0,05) e consumo de bebida alcoolica positivo (p=0,09). 

Resultados da regrresão logistica bivariada e da multivariada estão apresentados na tabela 03. 

Observou-se associação entre a prática de atividade física no período gestacional com a 

prematuridade (OR=0,49; IC95% = 0,25 – 0,97) na amostra investigada. Para as demais 

associações investigadas não foram observadas significância estatística.  

 

DISCUSSÃO 

  

 Os resultados desse estudo colocam em relevo a elevada prevalência da prematuridade 

(10,5%) entre as gestantes. Dentre os fatores relacionados ao evento invstigados, somente a 

prática de atividade durante a gestação mostrou-se associada a prematuridade.  

 Destaca-se que a prática de atividade física durante a gestação reduziu, 

significantemente, em 49% (IC95%; 0,25 – 0,97) a chance de nascimento pré-termo. Este 

resultado é similar ao registrado por outros estudos, a exemplo da metanálise, que identificou 
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benefício do exercício fisico na gravidez, podendo prevenir a ocorrência de morbidades 

maternas (hipertensão, diabetes) e fetais adversas, proporcionando apropriado ganho de peso 

gestacional e melhora na aptidão cardiovascular20.  É possível que mesmo a realização de 

atividades domésticas e caminhada no lazer possam exercer proteção contra prematuridade21.  

Ainda que a prevalência da prática de atividade física entre as gestantes investigadas 

tenha sido mais baixa (8,6%), quando comparadas com outros estudos que verificam variações 

entre 12,9% a 37%21,22,23, observou-se associação com a redução da prematuridade. Domingues 

e Barros22 registraram ainda prevalência elevada de sedentarismo (95,7%) entre gestantes de 

Pelotas, e concluíram que a adesão à prática de atividade física durante toda a gestação (4,3%) 

é baixa, mesmo sendo conhecidos os seus beneficios para o gestante e seu concepto. Desta 

forma, esta prática deve ser incentivada de forma moderada, segura e regular por 30 minutos, 

objetivando promover a saúde materno-infantil24.  

Mesmo considerando as prováveis limitações, metodológicas, em especial, erros de 

informações que dependiam da memória materna; erro de aferição das medidas antropometicas 

e da classificação das variáveis do estudo, ademais da possibilidade de sub ou superestimação 

do registro dos dados do Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC); é improvavel 

que estas limitações expliquem o resultado deste estudo, quando comparado com os regitros 

clássicos desta relação; ainda que alguns destes fatores estivessem também presentes na 

população deste estudo. 

Assim, é improvável que estas limitações pudessem mascarar ou ocultar os fatores de 

risco tradicionais associados à prematuridade, que não tivessem sido identificados nesta 

amostra de gestantes. Curiosamente os resultados de outros estudos, como os realizados por 

Aragão et. al. (14); Assunção et al., (11); Gimenez et al., (10); Hackbarth et al., (23) e 

Tellapragrada et al., (15) também não identificaram a associação entre os fatores de risco 

tradicionais e prematuridade.  
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 É possível pensar que na atualidade outros fatores de risco diferentes daqueles de um 

passado recente tenham assumido importância epidemiológica alterando o quadro da 

determinação deste evento identificado até o momento.   

 Tais resultados indicam a necessidade de realização de outros estudos para aprofundar 

o conhecimento sobre a determinação epidemiológica dos fatores associados a prematuidade. 

E indicam também a importância do incentivo da atividade física definido no protocolo da 

atenção pré-natal para diminuir o risco de nascimentos prematuros. 
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Tabela 01 – Características demográficas, socioeconômicas, antropométricas, estilo de vida e 

obstétricas das gestantes e do recém-nascido. Santo Antônio Jesus, Bahia, 2012-2014. 

Variáveis N % Média (DP)  

Idade materna 

(n=798) 

  25,7 anos (6,0 

anos) 

≥ 19 anos 140 17,5  

20 a 35 anos 609 76,3  

< 35 anos 49 6,1  

Estado civil materno 

(n=798) 

   

Solteira 131 16,4  

Casada 667 83,6  

Cor da pele (n=798)    

Branco, amarelo e 

indígena  
126 15,8 

 

Pardo 351 44,0  

Preta 321 40,2  

Escolaridade 

materna (n=798) 

   

Analfabetismo 261 32,7  

Baixa escolaridade 219 27,4  

Alta escolaridade 318 39,8  

Renda familiar 

(n=798) 

   

≥ 1 SM 182 22,8  

2 a 4 SM  375 47,0  

≥5 SM  241 30,2  

Índice de massa 

corporal pré-

gestacional (n=798) 

  

23,8 kg/m² (4,5 

kg/m²) 

Baixo peso 50 6,3  

Eutrofia 418 52,4  

Excesso de peso 330 41,4  

Prática de atividade 

física (n=798) 

   

Sim  69 8,6  

Não  729 91,4  

Consumo de bebida 

alcoólica (n=798) 

   

Sim  101 12,7  

Sim, mas parou 482 60,4  

Não 215 26,9  

Tabagismo (n=798)    

Sim 294 36,8  

Não 504 63,2  
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Continuação da Tabela 01 – Características demográficas, socioeconômicas, 

antropométricas, estilo de vida e obstétricas das gestantes e do recém-nascido. Santo 

Antônio Jesus, Bahia, 2012-2014. 

Variáveis N % Média (DP) 

Tipo de parto (n=798)    

Normal 288 36,1  

Cirúrgico – cesárea  510 63,9  

Sexo do RN (n=798)    

Feminino 378 47,4  

Masculino 420 52,6  

Peso ao nascer 

(n=798) 

  3311,1g (507,2g) 

Baixo peso 34 4,3  

Peso insuficiente 155 19,4  

Peso adequado 609 76,3  

Idade gestacional 

(n=798) 

  38,7 SG (2,2 SG) 

À termo 714 89,5  

Pré-termo 84 10,5  

SM = Salário mínimo; RN = recém-nascido; SG = semanas gestacionais. 
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Tabela 02 – Fatores demográficos, socioeconômicos, antropométricos, estilo de vida e 

obstétricos das gestantes e seus recém-nascidos segundo a idade gestacional. Santo Antônio 

Jesus, Bahia, 2012-2014. 

 

Variáveis 

Idade gestacional ao nascer  

p-valor  ≥ 37 semanas 

gestacionais (n=714) 

<37 semanas 

gestacionais (n=84) 

N % N % 

Idade materna (n=798)      

≥ 19 anos 126 17,6 14 16,7 0,90 

20 a 35 anos 546 76,5 63 75,0 - 

< 35 anos 42 5,9 7 8,3 0,39 

Estado civil materno 

(n=798) 

     

Solteira 114 16,0 17 20,2 0,31 

Casada 600 84,0 67 79,8 - 

Cor da pele (n=798)      

Branco, amarelo e 

indígena  
118 16,5 

8 9,5 - 

Pardo 314 44,0 37 44,0 0,17 

Preta 282 39,5 39 46,5 0.07     

Escolaridade materna 

(n=798) 

     

Analfabetismo 230 32,2 31 36,9 0,56 

Baixa escolaridade 199 27,9 20 23,8 0,63 

Alta escolaridade 285 39,9 33 39,3 - 

Renda familiar (n=798)      

≥ 1 SM 161 22,5 21 25,0 0,91 

2 a 4 SM  339 47,5 36 42,9 0,52 

≥5 SM  214 30,0 27 32,1 - 

Índice de massa 

corporal pré-

gestacional (n=798) 

     

Baixo peso 43 6,0 7 8,3 0,27 

Eutrofia 380 53,2 38 45,2 - 

Excesso de peso 291 40,8 39 46,4 0,22 

Prática de atividade 

física (n=798) 

     

Sim  57 8,0 12 14,3 - 

Não 657 92,0 72 85,7 0,05 

Consumo de bebida 

alcoólica (n=798) 

     

Sim  85 11,9 16 19,0 0,09 

Sim, mas parou 434 60,8 48 57,1 0,78 

Não 195 27,3 20 23,9 - 
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Continuação da Tabela 02 – Fatores demográficos, socioeconômicos, antropométricos, estilo 

de vida e obstétricos das gestantes e seus recém-nascidos segundo a idade gestacional. Santo 

Antônio Jesus, Bahia, 2012-2014. 

 

Variáveis 

Idade gestacional ao nascer  

p-valor ≥ 37 semanas 

gestacionais (n=714) 

<37 semanas 

gestacionais (n=84) 

N % N % 

Tabagismo (n=798)      

Sim 267 37,4 27 32,1 0,34 

Não 447 62,6 57 67,9 - 

Tipo de parto (n=798)      

Normal 257 36,0 31 36,9 - 

Cirúrgico – cesárea  457 64,0 53 63,1 0,86 

Sexo do RN (n=798)      

Feminino 337 47,2 41 48,8 - 

Masculino 377 52,8 43 51,2 0,78 

Peso ao nascer (n=798)     <0,001 

Baixo peso 12 1,7 22 26,2  

Peso insuficiente 133 18,6 22 26,2  

Peso adequado 569 79,7 40 47,6  

SM = Salário mínimo; RN = recém-nascido; p-valor: Regressão de Poisson com variância 

robusta, - = referência.  
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Tabela 03 - Razão de Prevalência bivariada e multivariada para os fatores associados à 

prematuridade. Santo Antônio de Jesus, BA, 2012 – 2014. 

 

Variáveis  Análise bivariada Análise multivariada 

OR (IC95%) OR (IC95%)a 

Cor da pele (n=798)   

Branco, amarelo e indígena  1,00 1,00 

Pardo 1,73 (0,78 – 3,84) 1,77 (0,79 – 3,93) 

Preta 2,03 (0,92 – 4,49) 2,01 (0,91 – 4,46) 

Prática de atividade física (n=798)   

Sim 1,00 1,00 

Não  0,52 (0,26 – 1,01) 0,49 (0,25 – 0,97) 

Consumo de bebida alcoólica (n=798)   

Sim  1,83 (0,90 – 3,71) 1,93 (0,94 – 3,93) 

Sim, mas parou 1,07 (0,62 – 1,86) 1,09 (0,63 – 1,91)  

Não 1,00 1,00 

Método AIC  538,71      

a Análise multivariada para as variáveis: cor da pele, prática de atividadefísica e consumo de 

bebida alcoólica. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Os resultados da presente investigação revelam que a prematuridade pode ter ocorrido 

por outros fatores maternos, ambientais e fetais não investigados neste estudo ou que houve 

alteração na determinação do risco do nascimento pré-termo, ainda não totalmente esclarecido 

no cenário epidemiológico sobre este evento. Desta forma, destaca-se a oportunidade para a 

realização de outros estudos para aprofundar o conhecimento cientifico sobre este tema. 

Assim, espera-se que estes resultados possam contribuir e orientar os órgãos públicos 

de saúde, especialmente no município onde foi desenvolvido o estudo, na obtenção de perfil 

nutricional, podendo contribuir para o planejamento de ações destinadas à diminuição da 

ocorrência da prematuridade e de outras complicações, destacando a importância do 

acompanhamento nutricional na assistência pré-natal. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A prematuridade se constitui como importante problema de saúde, por tratar-se de um 

importante determinante epidemiológico da mortalidade neonatal, principalmente em países em 

desenvolvimento, incluindo o Brasil (CASCAES et al., 2008), além de refletir a baixa qualidade 

e acesso à assistência prestada à mulher e ao concepto.  

Estimativas globais de taxas de nascimentos pré-termos em 2010 indicaram 11,1% dos 

135 milhões dos recém-nascidos, correspondendo a 14,9 milhões de neonatos prematuros, 

sendo as regiões Sudeste da Ásia, Sul da Ásia e a África Subsaariana, as que apresentaram 

maiores taxas, respectivamente, 13,6%, 13,3% e 12,3%. A América Latina revelou taxa de 

8,4%. Neste mesmo período, o Brasil ocupou o décimo lugar do ranking do nascimento pré-

termo, correspondendo a 279.256 nascimentos, com taxa de 9,2% (BLENCOWE et al., 2012; 

WHO, 2012).  

No entanto, estudo realizado pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), 

em 2013, destacou aumento na prevalência de partos prematuros no Brasil, atingindo 11,8% 

em 2011, e na região nordeste, aproximadamente 11%. Segundo dados de 2013, a prevalência 

de prematuridade no Estado da Bahia foi de 9,3%, inferior ao identificado no município de 

Santo Antônio de Jesus, local de realização deste estudo (12,9%) (DATASUS, 2016). 

A prematuridade é um dos fatores  de risco de importância epidemiológica para a 

mortalidade neonatal, em especial por doenças infecciosas graves, devido a imaturidade 

imunológica do organismo do recém-nascido, podendo exercer impacto também na mortalidade 

entre as crianças menores de 5 anos de idade, ocupando o segundo lugar como causa de morte 

neste período etário, em especial por complicações dos  problemas no sistema respiratório, 

gastrointestinal, imunológico, sistema nervoso central, retardo no desenvolvimento motor, 

cognitivo, visual, auditivo, comportamental e déficit de crescimento, doenças que também 

constituem riscos eminentes para o quadro da morbidade, e muitas vezes se prolongam até a 

fase adulta (IOM, 2007).  

Evidencias cientificas destacam entre os fatores de riscos para o parto pré-termo, os 

fatores sociodemográficos tais como a cor de pele negra (SILVEIRA et al., 2010), menor renda 

familiar (GIMENEZ et al., 2015); fatores maternos a exemplo dos extremos da idade 

(ASSUNÇÃO et al., 2012), baixo peso pré-gestacional (EL RAFEI et al., 2015), déficit ou 

excesso de ganho de peso gestacional (CARNERO et al., 2012), primiparidade (ARAGÃO et 

al., 2004), parto pré-termo prévio (TELLAPRAGADA et al., 2016), dos fatores assistenciais: 

inadequação da assistência pré-natal (ASSUNÇÃO et al., 2012), e destacam ainda as 
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complicações gestacionais maternas como síndrome hipertensiva específica da gravidez, 

ruptura prematura de membranas e descolamento prematuro de placenta (SHARIATI et al., 

2015).  

Assim, a identificação de fatores associados e o conhecimento de como estes se inter-

relacionam na ocorrência do nascimento de crianças pré-termo são relevantes para prevenção e 

redução de casos. Devido à elevada prevalência da prematuridade no município de Santo 

Antônio de Jesus, que supera, inclusive, a observada no Brasil e na Bahia, bem como a escassez 

de estudos epidemiológicos, pesquisas sobre o tema podem elucidar os fatores que estão 

envolvidos na determinação deste evento, podendo contribuir no planejamento preventivo de 

ações de saúde para o grupo materno-infantil. 

 

2 PROBLEMA  

 

A prematuridade configura-se como um conjunto complexo de problemas decorrentes 

da interação de fatores socioeconômicos, alimentar e nutricional, obstétricos e estilo de vida, 

determinados no ambiente intrauterino; podendo repercutir em fases posteriores da vida. Os 

recém-nascidos prematuros apresentam maior risco de mortalidade, e consequentemente, 

aumenta o custo com a assistência à saúde prestada.  

Desta forma, o nascimento pré-termo caracteriza-se como relevante problema, não só 

no campo da saúde e da epidemiologia, mas também na esfera da economia, da psicologia, e 

por isso, a redução da proporção de prematuros é um dos mais importantes desafios no campo 

da saúde pública atualmente.  

Diante do exposto, pergunta-se:  

Qual a influência da exposição materna pré-gestacional à fatores socioeconômicos, 

nutricionais, obstétricos e estilo de vida na ocorrência da prematuridade?  

 

3 HIPÓTESE 

 

A hipótese desse estudo é que existe uma associação entre a exposição materna pré-

gestacional à fatores socioeconômicos, nutricionais, obstétricos e estilo de vida prematuridade. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL  

 

 - Investigar a associação entre a exposição materna pré-gestacional à fatores 

socioeconômicos, antropométricos, obstétricos e estilo de vida e a prematuridade em um 

munícipio do recôncavo da Bahia. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

- Identificar o perfil socioeconômico, antropométrico, obstétrico e estilo de vida das 

gestantes de um município do recôncavo Bahia; 

- Estimar a prevalência de prematuridade.  

 

5 CARACTERIZAÇÃO DO PROBLEMA  

 

Prematuridade caracteriza o nascimento com idade gestacional (IG) inferior à 37 semanas, 

sendo ainda dividida em subcategorias: prematurdade extrema (IG < 28 semanas), 

prematuridade moderada (IG > 28 e < 32 semanas) e prematuridade limítrofe (IG > 32 e <37 

semanas) (OMS, 1991).  

O parto pré-termo é considerado como uma síndrome multicausal, que ocorre devido a 

complicações gestacionais, que envolve doença hipertensiva específica da gestação (DHEG), 

diabetes gestacional, anemia e infecções de ordem materna ou fetal, culminando em alterações 

dos mecanismos responsáveis por preservar a quiescência uterina (ROMERO et al., 2006). 

Nestas condições, quanto à evolução clínica, o parto pode ser classificado em espontâneo ou 

eletivo, podendo ser induzido pelo uso de medicamentos ou pela realização da cesariana, sendo 

que, nem sempre é sinalizado pelo trabalho de parto (BETTIOL, BARBIER E SILVA, 2010).  

O nascimento pré-termo resulta de um conjunto de alterações fisiológicas que sofrem 

influência de diversos fatores, dentre estes se destacam, fatores comportamentais e 

psicossociais maternos, condições socioeconômicas familiares, fatores ambientais, condições 

de saúde, fatores biológicos, nutricionais e genéticos, sendo estes, em sua maioria, 

potencialmente modificáveis. Desta forma, o entendimento de como esses fatores se inter-
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relacionam, podem contribuir para a redução da ocorrência da prematuridade, auxiliando em 

intervenções à saúde da mulher, antes e durante o período gestacional, e a criança, após o 

nascimento (IOM, 2007).  

Por outro lado, na atualidade, o peso e a idade gestacional ao nascer tem indicado uma nova 

tendência da epidemiologia infantil, que se constituem pelos nascimentos prematuros, mas com 

peso adequado para idade, um fenômeno contrário ao esperado, que seria a associação entre o 

baixo peso ao nascer (BPN), a baixa idade gestacional e restrição do crescimento fetal.  

A prevalência de baixo peso no ano de 2010 no Brasil, segundo dados do DATASUS 

(2016), foi de 8,4%, e 60,3% destes eram neonatos prematuros. Na Bahia, a prevalência de 

baixo peso ao nascer correspondeu a 8,1% e 64,1% deles eram recém-nascidos prematuros. 

Neste mesmo período, a prevalência de prematuridade no Brasil foi de 9,2% (WHO, 2012). 

Desta forma, revela-se que a proporção de prematuridade é maior que BPN. Embora esta 

associação não seja totalmente elucidada, este fato pode ser decorrente do ganho de peso 

gestacional excessivo no período gestacional.  

Evidências científicas corroboram com esse achado, ao sustentar a associação entre o 

sobrepeso/obesidade gestacional e as complicações gestacionais, com destaque para o 

nascimento pré-termo. A gestante com sobrepeso ou obesidade é mais propensa a desenvolver 

doença hipertensiva especifica da gestação, como a pré-eclâmpsia, e diabetes gestacional, 

contribuindo para o nascimento de crianças prematura e macrossômicas. (NUCCI et al., 2001; 

HENDLER et al., 2005; PADILHA et al., 2007; GOLDENBERG et al., 2008; IOM, 2009; 

MASHO; BISHOP; MUNN, 2013; ALBERICO et al., 2014).  

Assim, o nascimento pré-termo é determinado por múltiplos fatores inter-relacionados e 

descritos na literatura, incluindo condições socioeconômicas familiares, idade materna, estado 

nutricional materno, história obstétrica anterior, prática de atividade física, etilismo e 

tabagismo. Estes são discutidos a seguir. 

 

Condições socioeconômicas familiares  

A associação entre as condições socioeconômicas da família e o risco de nascimento pré-

termo, tem sido destacada por vários autores como uma relação indireta e de caráter mediado 

(KRAMER et al., 2000; ARAGÃO et al., 2004; SILVEIRA et al., 2010; GIMENEZ et al., 

2015). Neste caso, a menor renda e a menor escolaridade poderiam mediar comportamentos 

pouco saudáveis, a exemplo de consumo alimentar inadequado, tabagismo, menor frequência 
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às consultas de pré-natal e distúrbios psicossociais. Neste sentido, os fatores que interferem no 

desfecho do parto pré-termo são complexos e se inter-relacionam diretamente ou indiretamente.  

 

Idade materna  

Evidências cientificas revelam que mulheres adolescentes ou com idade maior que 35 anos 

apresentam maior risco para resultados adversos e complicações gestacionais e perinatais, 

porém as explicações para este evento são controvérsias, justificando as discussões na literatura.  

Azevedo et al. (2002) e Silva e Surita (2009), consideram que o risco de nascimento pré-

termo entre as adolescentes, pode ser decorrente da resposta adaptativa à imaturidade biológica. 

Estas encontram-se em fase de crescimento e desenvolvimento, o que exige aumento das 

necessidades nutricionais, e com a gravidez, o aporte nutricional é ainda maior, podendo gerar 

competição por nutrientes entre mãe e o feto. Isso pode ser agravado ainda pelo fato destas 

realizarem, com maior frequência assistência pré-natal tardia ou deficiente, ingestão dietética 

deficiente, ganho ponderal inadequado e maior risco de infecção urinária.  

Já as mulheres com idade avançada, maior que 35 anos, este evento poderia estar associado 

a intercorrências clínicas, a exemplo da hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, 

cardiopatia e infecção urinária, ademais das complicações obstétricas, como ruptura prematura 

de membranas e placenta prévia, sendo estas decorrentes, possivelmente, da senescência 

ovariana e de alterações hormonais (AZEVEDO et al., 2002; SANTOS et al, 2009; SILVA e 

SURITA, 2009).  

Outro fator documentado na literatura e que pode estar associado ao maior risco de 

nascimento prematuro nesta faixa etária é o uso de técnicas de reprodução assistida, pois a 

infertilidade pode ser causada por diversos problemas, como infecções do trato reprodutivo, 

distúrbios hormonais ou pobre placentação, o que também contribuiria para os resultados 

desfavoráveis no nascimento, como o parto pré-termo (BASSO; BAIRD, 2003).  

 

Estado civil materno 

A ausência de companheiro ou da união estável tem se revelado importante fator de risco 

para o nascimento pré-termo, possivelmente porque a ausência da figura paterna, pode na 

maioria das vezes, associar-se a instabilidade econômica familiar e com desvantagem 

psicológica materna (LIMA; SAMPAIO, 2004). 
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Estado antropométrico pré-gestacional e ganho de peso gestacional 

Estudos epidemiológicos registram riscos relevantes nos extremos do estado nutricional 

materno, a exemplo do baixo peso e sobrepeso/obesidade. Mulheres com baixo peso pré-

gestacional possuem o risco aumentado de restrição de crescimento intrauterino, baixo peso ao 

nascer, parto prematuro e aumento das taxas de morbimortalidade perinatal. Por outro lado, 

gestantes obesas apresentam risco aumentado para o desenvolvimento de intercorrências 

gestacionais como síndromes hipertensivas da gravidez, diabetes gestacional e macrossomia 

fetal (PADILHA et al., 2007; NOMURA et al., 2012; ALBERICO et al., 2014; EL RAFEI et 

al., 2016). A associação do estado antropométrico pré-gestacional e o ganho de peso são 

relatados na literatura, porém os mecanismos fisiológicos explicativos não estão completamente 

elucidados.  

Evidências propuseram que em mulheres com baixo peso, há um baixo volume plasmático 

durante a gravidez resultam em um débito cardíaco proporcionalmente reduzido, um fluxo 

sanguíneo uteroplacentário inferior e consequentemente diminuição na transferência de 

nutrientes para o feto, contribuindo para a redução do crescimento fetal. A disfunção placentária 

em decorrência da deficiência nutricional crônica e anemia gestacional podem estimular a 

produção de hormônios do estresse tais como adrenalina e cortisol, aumentando assim a 

liberação do hormônio liberador de corticotrofina, promovendo a produção de prostaglandinas 

resultando na indução das contrações uterinas, levando ao nascimento prematuro. Bem como a 

deficiência nutricional repercute no sistema imune, diminuindo a imunocompetência, 

aumentando o risco de infecção e inflamação, elevando o risco de nascimento pré-termo 

(FUJIWARA et al., 2014; HEUDE et al., 2012; HUANG et al., 2016). 

No que se refere ao sobrepeso/obesidade gestacional, sugere-se que a associação com o 

nascimento prematuro se deve a reação inflamatória relacionada à obesidade, que estimulam a 

liberação de endotoxinas e citocinas inflamatórias, que promovem alterações da motilidade do 

colo uterino, e consequentemente o parto pré-termo (GOLDENBERG et al., 2008; MASHO; 

BISHOP; MUNN, 2013).  

 

Consumo de álcool 

Os mecanismos pelos quais o consumo de bebidas alcoólicas interfere na relação com a 

prematuridade, ainda não estão bem estabelecidos na literatura. De acordo com Chaudhuri 

(2000) e Freire et al. (2005), os componentes do álcool, especialmente, o etanol e acetaldeído, 
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atravessam a membrana placentária e produzem radicais livres, o que pode prejudicar as 

divisões e especificações celulares devido a possíveis alterações nas proteínas e lipídeos, e por 

consequência, aumento da apoptose celular, associando-se com o risco aumentado de 

intercorrências gestacionais, como malformações, aborto espontâneo, baixo peso ao nascer, 

prematuridade, asfixia e mortalidade perinatal, além de diversos problemas físicos e mentais 

(WHO, 2004).  

   

Tabagismo 

Dentre os vários componentes do tabaco, destacam-se a ação da nicotina e do monóxido de 

carbono, que interferem no desenvolvimento da gestação. A nicotina age no sistema 

cardiovascular, provocando liberação de catecolaminas na circulação materna e, 

consequentemente, ocasionando taquicardia, vasoconstrição periférica e redução do fluxo 

sanguíneo placentário, o que prejudica a oferta de oxigênio e nutrientes para o feto 

(LEOPERCIO, GIGLIOTTI, 2004; MELLO, PINTO, BOTELHO, 2001).  

Já o monóxido de carbono, ao combinar-se com a hemoglobina materna e fetal, provoca 

hipóxia, que pode ser um dos fatores responsáveis pelo sofrimento fetal crônico em fetos de 

gestantes fumantes (LEOPERCIO, GIGLIOTTI, 2004), associando-se ao baixo peso ao nascer, 

nascimento prematuro e restrição do crescimento intrauterino. 

 Adicionalmente, Rama Sastry, Hemontolor e Olenick (1999) revelaram que a cotinina, um 

metabólito da nicotina, pode facilitar a ação vasoconstritora da prostaglandina E2, e o acúmulo 

desta na circulação fetal poderia contribuir para a indução do trabalho de parto prematuro. 

 

Prática de atividade física 

Os mecanismos que relacionam a idade gestacional ao nascer e a prática da atividade física 

ainda não estão bem estabelecidos. Porém, sabe-se que o tipo, frequência, duração e intensidade 

do exercício, bem como a forma física pré-gestacional e a idade gestacional são fatores 

relevantes nessa relação (CLAPP III, 2003; SCHLUSSEL et al., 2008; LEANDRO et al., 2009). 

Segundo Clapp III (2003), a prática de atividade física de intenso esforço se relacionaria 

com o nascimento pré-termo devido aos mecanismos compensatórios que ocorrem em paralelo 

à redução do fluxo sanguíneo uteroplacentário, como diminuição da pressão parcial de oxigênio 

e redução discreta do pH sanguíneo fetal, o que promoveria o aumento na concentração de 

hemoglobina, elevando a capacidade de transporte e difusão de oxigênio para manutenção do 
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suprimento fetal. E, em gestantes sedentárias, a redução no fornecimento de oxigênio é mais 

grave, ocasionando a bradicardia fetal. 

Entretanto, nesse contexto, a prática da atividade física leve e moderada no período 

gestacional, com acompanhamento adequado, resultaria em menor frequência cardíaca e 

pressão arterial, maior capacidade de oxigenação e aumento da disponibilidade de nutrientes no 

organismo materno e fetal, contribuindo para evolução favorável da gestação (CLAPP III, 2003; 

SCHLUSSEL et al., 2008; LEANDRO et al., 2009). 

Desta forma, a prática de atividade física pode exercer efeito protetor nesse período, pois a 

mulher ativa apresenta menores chances de desenvolver problemas como hipertensão e diabetes 

gestacional, além de apresentar um ganho de peso mais apropriado ao longo da gestação 

(MATIJASEVICH e DOMINGUES, 2010). 

Em síntese, no quadro 01, são descritos os estudos encontrados, na bibliografia consultada, 

que identificaram fatores associados à prematuridade.  
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Quadro 01: Síntese dos estudos que verificam fatores associados à prematuridade.  

AUTORES ANO POPULAÇÃO LOCAL 

DO 

ESTUDO 

DESENHO 

DO ESTUDO 

OBJETIVO ANÁLISE 

ESTATISTICA 

RESULTADOS 

BETTIOL et al. 2000 População total 

fértil de Ribeirão 

Preto foi 

estudada usando 

informações de 

dois inquéritos, 

o primeiro em 

1978-9 e o 

segundo em 

1994. 

Ribeirão 

Preto – São 

Paulo 

Coorte  Identificar fatores 

associados com partos 

prematuros e verificar 

se esses fatores 

poderiam explicar o 

aumento da taxa de 

nascimento 

prematuro.  

Regressão 

logística  

O parto em rede privada em comparação com o da 

rede pública, a idade materna de menor que 17 

anos em comparação com qualquer outra faixa 

etária, e as mães que tiveram abortos anteriores e 

natimortos anteriores foram associados com 

maiores taxas de parto prematuro. Embora tenha 

havido um aumento nas taxas de nascimento 

prematuro, independentemente do tipo de parto, o 

aumento foi maior no grupo de cesariana do que no 

grupo de parto vaginal.  

BASSO & BAIRD 2003 55.906 

nascimentos 

Dinamarca Coorte Verificar se os casais 

inférteis, 

identificados como 

aqueles que 

concebem após 1 ano 

(TTP), têm risco 

elevado de parto 

prematuro, baixo peso 

ao nascer, ou parto 

cesáreo. 

Regressão 

logística 

Um tempo de gravidez (TTP) > 1 ano estava 

associada com um risco aumentado de todos os 

resultados estudados, incluindo nascimento 

prematuro entre primíparas e multíparas. O OR 

para prematuridade permaneceu elevado após o 

ajuste para covariáveis. Entre os casais com um 

tempo de gravidez> 1 ano, tratamento de 

infertilidade foi associado com risco acrescido 

apenas entre multíparas. 

GORDON, JILL & 

RICHARD 

2003 89 143 mulheres Escócia  Coorte Determinar se um 

pequeno intervalo 

interpartal entre 

gestações é um fator 

de risco independente 

Regressão 

logística 

multivariada; 

Teste de Hosmer 

and Lemeshow e 

Intervalo interpartal (<6 meses) foi um fator de 

risco independente para parto prematuro (odds 

ratio ajustado 2,2, 1,3 a 3,6), parto prematuro 

moderado (1,6, 1,3 a 2,0) e morte neonatal não 

relacionada à anomalia congênita 3,6, 1,2 a 10,7). 
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para desfechos 

obstétricos adversos. 

determinação da 

Fração atribuível.  

As frações atribuíveis ajustadas para essas 

associações foram de 6,1%, 3,9% e 13,8%. 

ARAGÃO et al. 2004 2.443 recém-

nascidos 

São Luís, 

Maranhão 

Transversal Determinar a taxa de 

nascimento 

prematuro e seu risco 

fatores em uma das 

capitais mais pobres 

do Brasil - São Luís, 

Maranhão 

Teste qui-

quadrado e 

Regressão 

logística. 

Os fatores de risco para o parto prematuro foram 

idade materna inferior a 18 anos, renda familiar 

igual ou inferior a um salário mínimo/mês, 

primíparidade, parto vaginal em um hospital 

público, mães solteiras (ou viver sem um parceiro), 

e ausência de pré-natal. Permaneceram associados 

ao nascimento prematuro após a análise 

multivariada: idade materna menor de 18 anos, 

primiparidade e falta em visitas agendadas de 

cuidados pré-natais. 

CASCAES et al 2008 Todos os 

nascidos vivos, 

de parto único, 

no ano de 2005. 

Santa 

Catarina 

Transversal Estimar a prevalência 

da prematuridade e 

identificar os fatores 

associados aos 

nascimentos 

prematuros no Estado 

de Santa Catarina no 

ano de 2005. 

Teste qui-

quadrado e 

Regressão 

logística múltipla.  

A chance de prematuridade foi maior entre as mães 

com menos de 20 e mais de 40 anos idade, com 

menos consultas pré-natais, e submetidos a 

cesarianas.  

 

SANTOS et al.  2008 4263 nascidos 

vivos 

Pelotas – 

Rio Grande 

do Sul 

Coorte 

Identificar fatores 

associados com 

nascimentos 

prematuros tardios, e 

as consequências em 

relação à saúde 

infantil durante os 3 

primeiros meses de 

vida e mortalidade 

neonatal e pós-

neonatal 

 

Teste qui-

quadrado, 

Regressão de 

Poisson e modelo 

hierarquizado; 

Associações foram observados com idade materna 

<20 anos, a ausência de cuidado pré-natal ou 

menos de sete consultas de pré-natal , hipertensão 

arterial, e trabalho de parto prematuro. Em 

comparação com os nascimentos a termo, os 

nascimentos prematuros tardios apresentaram 

risco aumentado de depressão, a morbidade 

perinatal, e ausência de aleitamento materno nas 

primeiras horas após o nascimento.  
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RUDRA et al. 2008 2.468 

participantes 

Washingto

n, USA 

Coorte Identificar associação 

entre o IMC pré-

gestacional e o ganho 

de peso com os três 

tipos de parto 

prematuro: 

espontâneo, por 

rompimento de 

membrana e por 

intervenção 

medicamentosa. 

Regressão 

logística e linear. 

Cada 5 kg/m² aumento de IMC foi associado com 

o parto pré-termo por intervenção medicamentosa. 

A associação enfraqueceu ligeiramente após o 

ajuste para hipertensão e diabetes antes e/ou 

durante a gravidez. O ganho de peso foi 

inversamente associado com parto prematuro 

espontâneo e não foi associado com o parto pré-

termo por ruptura de membrana. 

BARROS et al. 2008 5,914 recém-

nascidos em 

1982, 5,249 

recém-nascidos 

em 1993 e 4,231 

recém-nascidos 

em 2004. 

Pelotas - 

Rio Grande 

do Sul 

Coorte Descrever tendências 

verificadas e analisar 

as razões potenciais 

para as diferenças 

observadas durante o 

período abrangido 

pelos estudos, 1982, 

1993, e 2004. 

Teste qui-

quadrado e, 

quando possível, 

teste de tendência 

linear. 

A prevalência de nascimentos prematuros 

aumentou de forma acentuada, de 6,3% em 1982 

para 14,7% em 2004. Esse incremento marcante 

não pode ser explicado pelas alterações nas 

características materna, já que em 2004, as mães 

fumavam menos durante a gestação e 

frequentavam mais as clínicas de pré-natal e mais 

cedo do que aquelas de coortes anteriores. No 

entanto, as interrupções de gravidez devido tanto a 

cesarianas ou por induções aumentou 

significativamente. O parto cesáreo aumentou de 

28% em 1982 para 45% em 2004, e induções foram 

de 2,5% em 1982, mas 11,1% em 2004. O aumento 

nos nascimentos prematuros pode ser explicado 

parcialmente pelo número crescente de 

interrupções da gravidez, podendo também ser 

justificado por outras causas, pois esse aumento 

também foi observado entre recém-nascidos por 

partos vaginais não-induzido. 

MORGEN et al. 2008 75.980 gestantes Dinamarca Coorte Verificar associação 

entre classe 

socioeconômica e o 

Teste qui-

quadrado e 

Regressão de Cox. 

As mães com <10 anos de educação tiveram risco 

elevado de parto pré-termo em comparação com 

mães com> 12 anos de educação e essa associação 

interagiu com paridade. A razão de riscos ajustado 
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risco de parto 

prematuro.  

para nulíparas e multíparas com menos anos de 

escolaridade foram 1,22 e 1,56, respectivamente, 

em comparação com mulheres com > 12 anos de 

educação. Para as mulheres multíparas com <10 

anos de escolaridade a inclusão do tabagismo no 

modelo diminuiu a razão de risco de nascimento 

prematuro. 

SILVEIRA et al. 2010 4.142 mulheres Pelotas – 

Rio Grande 

do Sul 

Coorte Testar a hipótese de 

que diferentes fatores 

de risco para partos 

prematuros na coorte 

Pelotas de 2004 

variam entre os 

diferentes grupos 

sociais. 

Teste qui-

quadrado e 

Regressão 

logística. 

Nascimentos prematuros foram igualmente 

comum entre as mulheres que tiveram partos 

vaginais espontâneos como para aqueles com 

induzido ou partos operatórios. Na análise 

multivariada os fatores que permaneceram 

significativamente associados com o nascimento 

prematuro foram cor da pele negra, baixa 

escolaridade, pobreza, idade materna jovem, 

primiparidade, parto prematuro anterior, 

inadequação do pré-natal e hipertensão arterial 

referida. Nenhuma associação entre cesárea e de 

parto prematuro foi encontrado. 

ASSUNÇÃO et al. 2012 341 prematuros 

e 424 controles 

Campina 

Grande – 

Paraíba 

Caso-controle 

de base 

populacional 

Analisar os fatores de 

risco para o 

nascimento pré-termo 

em partos hospitalares 

de mães residentes em 

Campina Grande, 

Paraíba, Brasil, 

contexto que 

representa condições 

socioeconômicas e de 

atenção à gestação e 

ao parto existentes em 

cidades de porte 

médio da Região 

Nordeste. 

Regressão 

logística múltipla, 

Teste de razão de 

verossimilhanças 

e Modelo 

hierarquizado.  

Os fatores de risco para o parto prematuro foram: 

história prévia de parto prematuro, idade materna, 

assistência pré-natal inadequada, ganho de peso 

materno inadequado, dano físico sofrido durante a 

gestação, hipertensão com eclampsia e sem 

eclampsia, hospitalização, alteração do volume de 

líquido amniótico, sangramento vaginal, e 

gestação múltipla. A elevada prevalência da 

pobreza e baixa escolaridade, retratando condições 

socioeconômicas homogeneamente desfavoráveis 

tanto nos casos como nos controles podem ter 

contribuído para o fato de que as variáveis 

socioeconômicas não permaneceu estatisticamente 

significante com o nascimento prematuro. 
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CARNERO et al. 2012 8964 gestantes Lima, 

Peru. 

Coorte Examinar a forma 

(forma funcional) da 

associação entre a 

taxa de ganho de peso 

gestacional, pré-

gravidez índice de 

massa corporal (IMC) 

e parto prematuro e 

seus subtipos. 

Teste T-Student, 

Teste Mann–

Whitney U, 

ANOVA, Teste 

Kruskal–Wallis, 

Teste qui-

quadrado ou exato 

de Fisher e 

Regressão 

logística. 

O nascimento prematuro ocorreu em 12,2% das 

mulheres, sendo a maioria idiopática (85,7%). A 

taxa de ganho de peso gestacional foi 

independentemente associada com o nascimento 

prematuro, e a forma desta associação variou de 

IMC pré-gestacional. Em mulheres que estavam 

abaixo do peso, a associação foi linear (por 0,1 

kg/aumento semana) e de proteção. Em mulheres 

de peso normal ou com excesso de peso, a 

associação foi em forma de U: as chances de 

entrega prematuro aumentou exponencialmente 

com taxas <0,10 ou > 0,66 kg / semana, e <0,04 ou 

>0,50 kg/semana, respectivamente. Em mulheres 

que eram obesas, a associação foi linear, mas não 

significativo. A taxa de ganho de peso gestacional 

não foi associada com parto prematuro ou ruptura 

prematura de membranas. 

LI et al. 2013 33.973 mulheres 

e RN 

China Transversal 

 

Avaliar as 

associações 

individuais e 

conjuntas do IMC 

pré-gestacional 

materno e ganho de 

peso gestacional 

(GPG) com os 

resultados da gravidez 

em Tianjin, China. 

Modelo Linear 

Geral e teste do 

qui-quadrado e 

regressão logística 

Após o ajuste para fatores de confusão, IMC 
pré-gestacional materno foi positivamente 
associado com riscos de diabetes mellitus 
gestacional (DMG), hipertensão induzida pela 
gravidez, parto por cesariana, parto 
prematuro,  RN grande para a a idade 
gestacional (GIG), e macrossomia, e 
inversamente associado com riscos de crianças 
pequenas para a idade gestacional (PIG) e de 
baixo peso ao nascer. O GPG materno excessivo 
foi associado com aumento do risco de 
hipertensão induzida pela gravidez, parto por 
cesariana, GIG e macrossomia, e diminuiu os 
riscos de parto prematuro, PIG e baixo peso ao 
nascer. GPG materno insuficiente foi associado 
com aumento do risco de parto pré-termo e 
PIG, e diminuiu os riscos de GIG e 
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macrossomia, em comparação com maternal 
GWG adequada.  

 

GIMENEZ et al. 2015 1.291 

prematuros 

nascidos vivos 

Argentina Retrospectivo 

observacional 

Caracterizar e 

comparar as 

características 

epidemiológicas 

materna e neonatal 

por meio da análise de 

fatores ambientais, 

características sócio- 

demográficas e 

características 

clínicas entre os 

diferentes subtipos 

clínicos de parto 

prematuro (PTB): 

idiopática (PTB-I), 

ruptura prematura da 

membrana (PTB-

PPROM) e indicação 

médica (PTB-M). Os 

dois subtipos PTB-I e 

PTB-PPROM 

agrupados são 

chamados de partos 

prematuros 

espontâneos (PTB-S). 

ANOVA, Teste 

qui-quadrado e 

Regressão 

logística.  

O subtipo parto prematuro por causa idiopática 

(PTB-I) foi caracterizado por mães mais jovens de 

nível socioeconômico mais baixo, o parto 

prematuro por ruptura prematura da membrana 

(PTB-PPROM) foi caracterizado por fatores 

ambientais decorrentes de processos inflamatórios, 

e o parto prematuro por indicação médica (PTB-

M) foi caracterizado pelo aumento das gravidezes 

de risco maternos ou fetais. 

SHARIATI et al.  2015 475 recém-

nascidos com 

menos de 34 

semanas de 

idade 

gestacional. 

Irã Transversal Determinar os fatores 

de risco para o parto 

prematuro e os 

resultados, em termos 

de mortalidade 

perinatal e morbidade 

no momento da alta 

Análise descritiva, 

não realizou 

comparação. 

Os principais fatores de risco para o parto 

prematuro obstétricas foram os seguintes: pré-

eclâmpsia, ruptura prematura de membranas, 

descolamento prematuro de placenta, e os casos 

idiopática. A taxa de mortalidade neonatal em 

menos de 34 semanas foi de 9,05%. As causas 

significativas de morbidade perinatais em menos 
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hospitalar, entre os 

prematuros com 

menos de 34 semanas 

de gestação. 

de 34 semanas foram as seguintes: sepse, síndrome 

do desconforto respiratório, persistência do canal 

arterial, retinopatia da prematuridade, enterocolite 

necrosante (1,68%), hemorragia intra-ventricular, 

e a displasia bronco-pulmonar. 

 

EL RAFEI et al. 2016 170 428 

gestantes 

Líbano Coorte Elucidar a associação 

de IMC pré-

gestacional e ganho 

de peso gestacional 

sobre a ocorrência de 

parto pré-termo e 

tamanho fetal no 

Líbano.  

Teste qui-

quadrado; 

regressão logística 

Após o ajuste para fatores de confusão, as 
mulheres com baixo peso tinha risco 
aumentado de nascimento muito prematuro 
(OR=1,58, 95%IC: 1,16 - 2,14), pré-termo 
(OR=1,42, IC 95%: 1,28 -1,58), e pequeno para 
idade gestacional (PIG) (OR=1,50, IC 95%: 
1,37-1,63) recém-nascidos. Quando o IMC foi 
analisado com GPG só o RN pequeno para 
idade gestacional permaneceu significativo em 
mulheres abaixo do peso e  baixa GPG. Para 
todos os grupos de IMC, o baixo ganho de peso 
foi protetor para RN grandes para a idade 
gestacional (GIG) e o elevado GPG aumentaram 
as chances de RN GIG. GPG baixo (OR 1,25, 
95% CI 1,15, 1,35) e elevado (OR 1,43, 95% CI 
1,32, 1,55) aumentou o risco de parto 
prematuro em mulheres com peso normal. O 
mesmo resultado foi obtido para as mulheres 
com excesso de peso. 

 

HACKBARTH et 

al. 

2015 157 puérperas, 

sendo 45 

(28,6%) com 

trabalho de parto 

prematuro 

(grupo “Caso”) e 

112 (71,4%) 

com trabalho de 

Santa 

Catarina 

Retrospectivo 

do tipo caso-

controle 

Investigar a 

associação entre 

fatores de risco 

genéticos, 

comportamentais, 

biológicos e médicos 

e a ocorrência da 

prematuridade. 

Teste t; para 

análise das 

frequências 

alélicas e 

genotípicas 

utilizou-se 

Equilíbrio de 

Hardy-Weinberg; 

Os genótipos CT do polimorfismo rs12473815 e 

TC e CC do polimorfismo rs1942836 mostraram-

se associados a uma maior chance de desenvolver 

parto prematuro. Observou-se associação entre o 

nascimento prematuro e a ingestão alcoólica 

quando o consumo ocorreu em duas ou mais 

ocasiões mensais. O baixo índice de massa 

corporal pré- gestacional se mostrou preditor do 
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parto a termo 

(grupo 

Controle”). 

teste qui-quadrado 

ou teste exato de 

Fisher e regressão 

logística 

nascimento prematuro espontâneo, enquanto o 

elevado índice de massa corporal reduziu a sua 

probabilidade. 

TELLAPRAGADA 

et al. 

2016 790 gestantes. Índia  Coorte Estudar os fatores de 

risco maternos para o 

parto prematuro 

(PTB) e de baixo peso 

ao nascer (BPN), com 

uma ênfase especial 

na avaliação das 

proporções de 

geniturinário materna 

e infecções 

periodontais em 

mulheres e sua 

associação com 

resultados adversos 

da gravidez. 

Teste qui-

quadrado e 

Regressão de Cox. 

Parto prematuro anterior (ARR, 5,37; IC 95 %:1,5-

19,1), periodontite (ARR, 2,39; IC95%: 1,1-4,9), 

Oligoidrâmnio (ARR,5,23; IC95%, 2,4-11,5), 

presença de Nugent do flora vaginal intermediários 

(ARR, 2,75; IC95%:1,4-5,1), diabetes mellitus 

gestacional (ARR , 2,91 ; IC95%: 1,0-8,3 ) e altura 

materna <1,50 m ( ARR , 2,21 ; IC 95 %, 1,1 para 

4,1 ) foram fatores de risco para o parto prematuro. 

LENGYEL et al. 2016 393.441 

mulheres 

Estados 

Unidos 

Estudo de 

coorte 

Avaliar a prevalência, 

impacto e interação 

do intervalo 

interpartal curto (IPI), 

índice de massa 

corporal pré-

gravídico (IMC) e 

ganho de peso na 

gravidez (PWG) na 

taxa de parto 

prematuro. 

ANOVA; 

Regressão 

logística 

multivariada 

A prevalência de parto pré-termo foi de 7,6%. 

Intervalo interpartal curtos <6 e 6-12 meses foram 

associados com taxas aumentadas de nascimento 

prematuro em 12,9 e 10,4%, respectivamente. O 

ganho de peso insuficiente em comparação com 

as recomendações da IOM, considerando o IMC 

pré-gestacional, também foram associadas com o 

aumento da taxa de nascimento pré-termo de 

13,2% para todas as classes de IMC combinadas. 

No entanto, a maior taxa de parto prematuro de 

25,2% ocorreu em mulheres com baixo peso pré 

gestacional, com pequeno intervalo interpartal e 

ganho de peso inadequado com adj. 3,44 (IC 95% 

2,80, 4,23). A fração de partos prematuros 

observada nesta coorte, que é atribuída a IPIs 

curtos é de 5,9%, IPI longo é de 8,3%, ganho de 
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peso inadequado é de 7,5% e baixo IMC pré-

gestação de 2,2%. 
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Na figura 01 é apresentado o modelo teórico dos possíveis fatores associados ao 

nascimento pré-termo. 
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Figura 01: Modelo teórico dos fatores associados à prematuridade.  
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6 METODOLOGIA  

 

6.1 DESENHO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva dinâmica, resultante do projeto intitulado 

“Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer, prematuridade e retardo do crescimento 

intrauterino, no Recôncavo da Bahia”, envolvendo gestantes inscritas no serviço de pré-natal 

no município de Santo Antônio de Jesus no Estado da Bahia, desenvolvido no Núcleo de 

Investigação em Saúde Materno Infantil (NISAMI), na Universidade Federal do Recôncavo da 

Bahia (UFRB), Centro de Ciências da Saúde, em Santo Antônio de Jesus, Bahia, no período de 

Agosto de 2013 a Junho de 2014, sob a coordenação geral e captação de recurso no Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e na Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB) de docente do curso de Nutrição e coordenação de 

campo e de subprojetos da equipe técnica da investigação. 

 

6.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

Santo Antônio de Jesus é uma cidade localizada no recôncavo da Bahia, no estado da 

Bahia, a 187 km da capital Salvador. De acordo com o Censo Demográfico realizado em 2010, 

quando a cidade possuía 90.985 habitantes, 48.020 eram do sexo feminino. A população 

estimada para 2014 foi de 100.550 habitantes (IBGE, 2014). Do ponto de vista econômico, as 

principais atividades são agricultura, pecuária e comércio. Em 2013, o Produto Interno Bruto 

(PIB) per capita era correspondente a R$ 16.388,20. A prestação de serviços de saúde ocorre 

em 27 unidades de atendimento básico, 42 clínicas/centros de especialidade (8 públicos 34 

privados), cinco hospitais (3 públicos e 2 privados) e duas policlínicas (1 pública e 1 privada e 

pública (BAHIA, 2014). 

 

6.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

O estudo foi desenvolvido em 14 Unidades de Saúde da Família, de um total de 22 

unidades (BAHIA, 2014), sendo estas, localizadas na zona urbana do município. As gestantes 

residentes na zona rural, não foram incluídas do estudo devido à dificuldade de acesso ao 

domicilio de muitas das gestantes.  
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Desta forma, foram consideradas elegíveis para o estudo mulheres residentes e 

domiciliadas na zona urbana do município, cadastradas nos serviços de pré-natal do SUS, que 

encontravam-se em qualquer idade gestacional e atendidas nas Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) de Santo Antônio de Jesus. Foram consideradas inelegíveis mulheres com casos de 

gestação múltipla, HIV positivas e aquelas sem confirmação ultrassonográfica da idade 

gestacional. 

 

6.4 VARIÁVEIS  
 

A variável dependente desse estudo é a prematuridade. A idade gestacional (IG) do 

nascimento será mensurada por meio da subtração da data do parto e da data da última 

menstruação, neste estudo confirmada pelo exame de ultrassonografia. Esta será categorizada 

em nascimento pré-termo quando IG < 37 semanas [1] e em nascimento à termo quando IG ≥ 

37 semanas [0].  

As variáveis independentes, quando categorizadas em dois níveis, serão classificadas 

em risco [1] e proteção [0], e aquelas com mais de 2 categorias serão transformadas em suas 

respectivas dummies e classificadas em riscos crescentes (da ausência de risco e variando do 

menor para o maior) ou decrescentes (da proteção, ausência de risco do maior para o menor). 

   

1. Escolaridade materna: analfabetismo [2] baixa escolaridade [1]: fundamental 

incompleto e completo e ensino médio incompleto, alta escolaridade [0] - ensino 

médio completo, superior completo e incompleto e pós-graduação);  

2. Renda familiar em salários mínimos: ≤ 1 SM [2], de 2 a 4 SM [1] e ≥5 SM [0]; 

3. Estado civil materno: solteira [1] – solteira, viúva e divorciada, casada [0] – 

casada e mora com companheiro; 

4. Idade materna em anos: ≤ 19 anos [1], de 20 a 35 anos [0] e > 35 anos [2]; 

5. Cor da pele: preta [2], parda [1] e banca, amarela e indígena [0];  

6. Consumo de bebida alcoólica: não [0], sim, mas parei [1] e sim [2]; 

7. Tabagismo: não [0] ou sim [1];  

8. Prática de atividade física: não [1] ou sim [0]; 

9.  Estado antropométrico materno: integrado pelo estado antropométrico pré-

gestacional - definido pelo Índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional, 

obtido por meio da razão entre o peso (quilogramas) anterior à gestação – 

referido pela gestante durante a entrevista e a estatura (m) ao quadrado – aferida 
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na Unidade Básica de Saúde por meio do estadiômetro anexo a plataforma da 

balança –, com a utilização dos pontos de corte para mulheres adultas (WHO, 

1995), classificando como: baixo peso (IMC<18,5 kg/m²) [1], eutróficas (18,5 

Kg/m²≤IMC<24,9 Kg/m²) [0] e excesso de peso  (IMC>25,0 kg/m) [2]; e para 

adolescentes (>19 anos) as curvas de crescimento – IMC para idade (5 a 19 

anos), sexo feminino (WHO,2007), classificando como magreza (< Escore-z -2) 

[1], eutrofia (≥ Escore-z -2 e ≤ Escore-z +1) [0] e excesso de peso (≥Escore-z 

+1) [2]. 

10. Peso ao nascer: peso insuficiente (≤2999 g) [1] e peso adequado (≥ 3000 g) [0]. 

11. Tipo de parto: normal [0] e cesáreo [1]. 

12. Sexo do recém-nascido: feminino [0] e masculino [1].  

 

6.5 COLETA DE DADOS 

 

Para o registro de dados utilizou-se questionário estruturado (anexo 1) contendo 

informações relacionadas as características demográficas, socioeconômicas familiar, história 

materna reprodutiva e assistência pré-natal, estado antropométrico (peso e altura), prática 

alimentar à idade da entrevista, adoção do tabagismo, consumo de álcool e de medicamentos e 

morbidade atual.  

A coleta de dados aconteceu no período de Junho de 2012 a Junho de 2014. Esta foi 

realizada por meio de visitas diárias aos serviços de pré-natal da sede do município, pelos 

estudantes dos cursos de Nutrição, Enfermagem e Bacharelado Interdisciplinar em Saúde na 

Universidade Federal do Recôncavo da Bahia, aprovados por seleção e treinados para a coleta. 

As gestantes que compareciam ao atendimento eram convidadas a participar do estudo e 

instruídas sobre a pesquisa e seus objetivos, e quando aceitavam, assinavam o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (apêndice 1) e em seguida respondiam ao 

questionário padronizado. 

As informações referentes aos antecedentes obstétricos foram oriundas dos prontuários 

clínicos dos serviços de pré-natal. As informações referentes ao recém-nascido foram coletadas 

do Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC), como peso ao nascer, tipo de parto, 

idade gestacional.  
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6.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

O banco de dados será digitado no programa EpiData 3.0 e a análise dos dados será 

realizada no programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 22 

e STATA versão 12. 

Inicialmente, será realizada a análise descritiva dos dados para caracterização da 

população de estudo, utilizando-se a média e desvio padrão, para as variáveis contínuas, e 

frequência para as variáveis categóricas.  

À posteriori, à análise bivariada, será aplicado o teste qui-quadrado (χ²) para identificar 

associações entre os fatores de exposição e a variável resposta. As variáveis serão selecionadas 

para o modelo de regressão de Poisson com variância robusta com base na técnica de backward, 

que consiste na inclusão de todas as variáveis no modelo, sendo, posteriormente, eliminadas 

uma a uma conforme critérios (LUIZ, 2009). Assim, serão incluídas, inicialmente, no modelo 

aquelas que apresentarem associação com valor de p ≤ 0,20, sendo mantidas no modelo final 

as variáveis que apresentarem valores de p ≤ 0,05, após ajuste pelas demais variáveis. 

Posteriormente, para avaliar o ajuste do modelo será utilizado o Critério de Informação de 

Akaike (AIC). Estimativas de razão de prevalência (RP) e intervalo de 95% de confiança 

(IC95%) serão obtidas para avaliar a força da associação.  

 

6.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade Adventista de 

Fisioterapia da Bahia, com número do parecer 4369.9.000.070-10 e aprovado em 14 de 

setembro de 2010 (ANEXO 1), bem como pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos, da Universidade Federal do Recôncavo da Bahia, número do parecer: 241.225 de 

09/04/2013 (ANEXO 2).  

Os propósitos do estudo e sua metodologia foram explicados às gestantes, inclusive o 

compromisso de confidencialidade dos dados. Quando identificados fatores de risco 

nutricionais, as gestantes eram encaminhadas, caso tivessem interesse, para o Ambulatório de 

Nutrição Materno Infantil que funcionava em uma Unidade Básica de Saúde, localizada no 

centro de Santo Antônio de Jesus, e oferecia atendimento nutricional individualizado 

gratuitamente. 
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6.8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Considera-se como prováveis vieses erros durante a etapa de digitação, esquecimento 

do peso pré-gestacional, da data da última menstruação (DUM) e dos dados alimentares 

referentes ao consumo alimentar. No entanto, para minimizar esses possíveis vieses foram 

empregados treinamento dos pesquisadores para a coleta, foram realizadas medidas em 

duplicata e uso de álbum fotográfico para recordações das porções alimentares. 

Quanto ao questionário de frequência alimentar, este foi construído com o objetivo de 

avaliar o consumo exclusivamente de ácidos graxos, assim sendo, não deve ser utilizado para 

estimar o consumo energético e de outros nutrientes da alimentação das gestantes.  

No que se refere a análise de dados, adotou-se a análise fatorial para identificar o padrão 

alimentar de ácidos graxos nessa população. Bem como outros métodos estatísticos, a análise 

fatorial apresenta limitações, principalmente de subjetividade (decidir quantos fatores devem 

ser extraídos, quais cargas fatoriais são significantes). Desta forma, para minimização desses 

aspectos, utilizou-se pressupostos metodológicos e estatísticos para a aplicação da análise, 

conforme recomendado por Hair (2005). 
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5. RESULTADOS ESPERADOS 

 

Espera-se que os resultados desse estudo revelem associações entre as variáveis e que estas 

possibilitem produção de um artigo científico intitulado: 

 Fatores associados à prematuridade em um município do nordeste brasileiro. 

Assim como, que estes resultados possam contribuir e orientar os órgãos públicos de 

saúde, especialmente no município onde foi desenvolvido o estudo, na obtenção de perfil 

nutricional, e assim, contribuir no planejamento de ações destinadas à diminuição da 

mortalidade materna e neonatal, proporcionando melhor performance nutricional de gestantes 

e de recém-nascidos; redução das complicações frequentes da gestação; reforçar a importância 

do acompanhamento nutricional, processo fundamental no acompanhamento pré-natal de 

gestantes. 
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6. CRONOGRAMA 

 

MÊS 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

ANO 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 17 17 17 17 

Checagem de valores inválidos 
                                              

   

Recuperação de dados faltantes 
                                              

   

Revisão e limpeza do banco de dados 
                                              

   

Revisão de literatura 
                                              

   

Análise estatística dos dados referentes 

aos objetivos da pesquisa 
                                              

   

Escrita do projeto de qualificação 
                                              

   

Qualificação do projeto de dissertação 
                                              

   

Escrita da dissertação 
                                              

   

Defesa da dissertação 
                                              

    

Submissão de artigos científico 
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APÊNDICE 1 -  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

Núcleo de Investigação em Saúde Materno Infantil 

Termo de consentimento livre e esclarecido 

Estamos realizando um estudo para verificar quais fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer, 

prematuridade e retardo do crescimento intrauterino no Recôncavo da Bahia. Este estudo tem como 

finalidade: analisar e monitorar a utilização de medicamento durante a gravidez; conhecer as informações 

genéticas e do perfil de ácidos graxos no sangue materno; avaliar a influência da alimentação, 

concentrações de vitaminas, ganho de peso na gestação na ocorrência de prematuridade, baixo peso ao 

nascer e ganho de peso materno após o nascimento da criança.  

As avaliações ocorrerão em diferentes momentos: o primeiro durante a gestação, nas unidades de saúde 

ou clínicas, quando serão realizadas as avaliações antropométricas e aplicado um questionário contendo 

informações socioeconômicas e demográficas, estado nutricional, consumo de medicamentos e consumo 

de alimentos. No segundo momento ocorrerá realização de exames laboratoriais para análise genética e 

do perfil de ácidos graxos de cadeia longa e de vitaminas.  Para a realização dos exames laboratoriais 

será coletada aproximadamente 1 colher de sopa (15 ml) de sangue de sangue da veia do braço. A coleta 

sanguínea será realizada por um técnico laboratorista treinado, sendo utilizados apenas materiais 

descartáveis para tal procedimento. No terceiro momento, logo após o nascimento da criança na 

maternidade serão avaliadas as informações referentes ao recém-nascido (peso, comprimento, 

circunferência cefálica) e coletado amostra sanguínea do cordão umbilical para avaliação das 

concentrações de vitaminas. A amostra do cordão umbilical será retirada da placenta depois que não 

estiver ligada à criança.   

A equipe do projeto lhe acompanhará na gestação e nos seis meses depois do parto, sendo realizadas 

visitas na sua casa ou agendados encontros no posto de saúde ou clínicas particulares para aplicação de 

questionários sobe o estilo de vida, alimentação, saúde, aferição de peso materno e crescimento da 

criança. 

Não haverá nenhum tipo de intervenção que possa causar danos à saúde da criança ou da gestante. A 

participação é voluntária, e a senhora tem o direito de abandonar o estudo a qualquer momento sem 

justificativa. Em relação aos benefícios relacionados à sua participação. Os resultados dos exames 

laboratoriais e os dados de saúde e nutrição da participante serão disponibilizados individualmente, no 

local de coleta sanguínea ou no ambulatório de nutrição materno infantil da UFRB, localizado no 

CENTROSAJ, após agendamento do dia e horário.   

Nos casos de deficiências nutricionais, a gestante será encaminhada para profissional médico da rede 

básica / particular e nutricionista do Núcleo de Apoio a Saúde da Família e acompanhadas pela equipe 

de estudo. 

A realização desse estudo também propiciará benefícios às gestantes e às crianças, pois possibilitará o 

conhecimento, pela gestante, do seu estado de saúde geral, alimentação e nutrição durante a gravidez, 

bem como da criança ao nascer. Também possibilitará que a gestante identifique possíveis alterações 

genéticas que podem interferir na saúde da criança. Os dados obtidos serão mantidos em caráter 

confidencial e sua identidade não será identificada. Os materiais utilizados para a coleta de dados serão 

guardados durante cinco anos pelas pesquisadoras-responsáveis. 
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Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto são Profo Djanilson Barbosa dos Santos, Profa. 

Gisele Queiroz Carvalho, Profa Sheila Monteiro Brito e nutricionistas: Jerusa da Mota Santana (Tel.:75-

81667600) e Marcos Pereira  Santos (Tel.: 75-81387480).  Também poderá manter contato com a equipe 

do estudo pelo endereço: 

Endereço: Universidade Federal do Recôncavo da Bahia – Centro de Ciências da SaúdeAvenida Carlos 

Amaral, nº 1015. Bairro: Cajueiro CEP:44570-000, Santo Antônio de Jesus – BA.  

 

Os projetos deste estudo foram aprovados em Comitê de Ética e  Pesquisa a saber:  

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFRB. Parecer 241.225 

Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Nutrição da UFBA- CEPNUT. Parecer 16/12 

De posse de todas as informações necessárias, concordo em participar do projeto, manifesto meu livre 

consentimento em participar, estando totalmente ciente de que não há nenhum valor econômico, a receber 

ou a pagar, por minha participação e a do meu filho. 

 

Santo Antônio de Jesus, ____ de ____________ de 20__. 

 

 

Assinatura da participante________________________________________ 

 

Assinatura do pesquisador: ______________________________________ 
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ANEXO 1 – Formulário de Coleta de Dados 

 

PRONTUÁRIO No ____________________________    SIS-PRÉNATAL No _________________________________ 

Gostaríamos de preencher um cadastro com seu endereço, pois será necessário entrar em contato 
novamente. 

Nome: _____________________________________________________________________________________ 

Endereço completo: __________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Bairro:_____________________________________________________________________________________ 

Como se chega lá? ___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Telefone de contato: __________________________________ Apelido: _______________________________ 

 

Qual é o nome de sua mãe? 

Nome: _____________________________________________________________________________________ 

Endereço completo: __________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

Bairro:_____________________________________________________________________________________ 

Como se chega lá? ___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Telefone de contato: __________________________________Apelido: ________________________________ 

 

Se tiver companheiro, por favor informe: 

Nome: _____________________________________________________________________________________ 

Endereço completo: __________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Bairro:_____________________________________________________________________________________ 

Como se chega lá? ___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Telefone de contato: __________________________________Apelido: ________________________________ 

 

O nome completo de outro parente ou amigo (a) sua? Alguém que, no caso da Sra. se mudar, possa nos dar 
informações e notícias suas? 

Nome: _____________________________________________________________________________________ 

Endereço completo: __________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Bairro:_____________________________________________________________________________________ 

Como se chega lá? ___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Telefone de contato: _________________________________ Apelido: ________________________________ 
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CONTROLE DE VISITAS 

 
UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE 

 

 
VISITAS 

 
DATA 

 

 
HORA 

 
ENTREVISTADOR 

 
1 

 
___/___/ 201 

  

 
2 

 
___/___/ 201 

  

 
3 

 
___/___/ 201 

  

 
Características sócio-demográficas 

 

1. A SENHORA ESTÁ COM QUANTAS SEMANAS GESTACIONAIS:     ___________ semanas 

                                                       (TRIMESTRE DA ATUAL GESTAÇÃO:  1º  2º    3º)    

 

    DUM: _____/ ______ / _____         (verificar e confirmar com o cartão da gestante)     NSA (99) 

 

ENTREVISTADOR: Lembre-se, se a gestante estiver no 1º trimestre de gestação agendar a visita domiciliar. Por favor, retorne ao 
controle de visitas e agende! 

 

 

2. QUAL A SUA DATA DE NASCIMENTO?   _____/_______/_____ (se a gestante não souber, precisa verificar algum 
documento) 

                                                                                Dia        Mês       Ano 

3. QUAL É SUA IDADE?   ________ Anos4. QUAL A IDADE DO PAI DO BEBÊ? __________ Anos  Não Sabe (88)                                                                      

5. A SENHORA PLANEJOU ESTA GRAVIDEZ?    Sim (1) Não (2)     

6. A SENHORA ESTAVA USANDO ALGUM MÉTODO ANTICONCEPCIONAL?    Sim (1) Não (2)      

7. SE SIM, QUAL?(ler as alternativas)            Pílula/comprimido (1)  Injeção hormonal (2)   Pílula do dia seguinte (3)     

 DIU (4)  Diafragma (5)    Coito Interrompido (6)    Laqueadura (7)    Vasectomia (8)   Tabelinha (9)   Preservativo (10)    
 NSA (99)                                                                           

8. A SENHORA ESTUDOU/ESTUDA?       Sim (1) Não (2)     (pule para questão 10) 

9. ATÉ QUE ANO DA ESCOLA A SENHORA COMPLETOU?      Total de anos de estudo: _______  NSA (99)                                                                       

 -1.  Não sabe ler nem escrever       -2.  Ensino fundamental incompleto      -3.  Ensino fundamental completo 

 -4.  Ensino médio incompleto        -5.  Ensino médio completo                   -6.  Superior incompleto 

 -7.  Superior completo                   -8.  Pós-graduação                                  -9.  Não sabe           NSA (99)                                                                       

10. A SENHORA É ...... (ler as alternativas) 

solteira (1)   casada (2) (pule para o item 12)  mora com companheiro (3) (pule para o item 12)    divorciada (4)    viúva 
(5)       separada (6) 

11. TEM COMPANHEIRO:  sim (1)  não (2)  NSA (99)                                                                       

12. RAÇA/COR DO COMPANHEIRO: 

 -1 Amarela  -2 Branca       -3 Parda        -4 Preta        -5 Indígena    Não sabe (88)  NSA (99)                                                                       
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13. OCUPAÇÃO/PROFISSÃO DO COMPANHEIRO:______________________________________________________  NSA 
(99)                                                                       

14. SITUAÇÃO EMPREGO:  ativa (1)  desempregada (2)     do lar (3)     estudante (4)     aposentada (5)    

licença maternidade/tratamento (6)       NSA (99)  

15. ÚLTIMA PROFISSÃO EXERCIDA: _______________________________________________________  NSA (99) 

16. COMO A SENHORA SE DESLOCA/DESLOCAVA PARA O TRABALHO? 

a pé (1)     bicicleta (2)     veículo (3)    outro (4)     Especificar: 
___________________________________________________    

17. NO MÊS PASSADO, QUANTO GANHARAM* TODAS AS PESSOAS QUE MORAM NA SUA CASA?  _________  NSA (99) 

18. RENDA FAMILIAR(ler as alternativas)  ≤ 1SM (1)    1-2 SM (2)    2-4 SM (3)    5-7 SM (4)   ≥ 8 SM (5)   NSA (99) 

19. QUANTAS PESSOAS MORAM NA SUA CASA, INCLUINDO A SENHORA?________________________________ 

20. QUAL É A RELIGIÃO DA SENHORA? 

 Católica (1)      Protestante (2)      Espírita (3)      Religiõesde matrizes africanas/brasileiras (4)     Sem religião (5)      

 Outras (6)  Não Sabe (88)                                                         

 

 

Grau de instrução da pessoa com maior renda 

Analfabeto/primário incompleto/Até 3ª série do ensino fundamental 0 

Primário completo/Ginasial incompleto/Até 4ª série do ensino fundamental 1 

Ginasial completo/Colegial incompleto/Fundamental completo  2 

Colegial completo/Superior incompleto/Médio completo 4 

Superior completo  8 

Deve ser preenchido pelo digitador: 

Total de pontos: (____)Classe A (  )  Classe B (  ) Classe C (  ) Classe D(  )  Classe E (  ) 

Obs:Classe A  35-45    Classe B 23-34   Classe C 14-22   Classe 8 -13  Classe E  0-7 
 

ENTREVISTADOR:MARQUE A COLUNA CORRESPONDENTE À QUANTIDADE DE ITENS QUE TEM NO DOMICÍLIO. 

POSSE DE ITENS QUANTIDADE DE ITENS 

 0 1 2 3 4 ou + 

1. Televisão a cores 0 1 2 3 4 

2. Rádio 0 1 2 3 4 

3. Banheiro (com vaso sanitário e descarga) 0 4 5 6 7 

4. Automóvel (não considerar se for para uso profissional/meio de renda)  0 4 7 9 9 

5. Empregada mensalista (que trabalham pelo menos cinco dias por semana) 0 3 4 4 4 

6. Máquina de lavar (não considerar tanquinho, se responder assim) 0 2 2 2 2 

7. DVD 0 2 2 2 2 

8. Geladeira 0 4 4 4 4 

9. Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira) 0 2 2 2 2 

21. EM SUA OPINIÃO COMO É QUE A SENHORA DEFINIRIA A COR DA SUA PELE?  (ler as alternativas) 

 -1 Amarela  -2 Branca       -3 Parda       -4 Preta       -5 Indígena        Não sabe (88) 

Salário Mínimo: R$ 622,00 



80 
 

22. A SENHORA FUMA OU JÁ FUMOU?     

 Sim (1) (ler alternativas)  Sim, mas parei (2)(pula p/ questão 23)  Não , nunca fumou (3)   (pule p/questão 24)  

Situação da fumante  

 A Sra. fumava antes da gravidez e continua fumando (1) 

     Fuma a quanto tempo?   ________________________  NSA (99) 

Quantos cigarros por dia?                                NSA (99) 

 A Sra. não fumava antes da gravidez e passou a fumar na gestação 
(2)      (Pule p/ questão 24)     NSA (99) 

Quantos cigarros por dia?                                 NSA (99) 

 

23. A SENHORA FUMAVA ANTES DA GRAVIDEZ E PAROU?   sim (1)  não (2)  NSA (99) 

    Por quanto tempo fumou? _____________________________  NSA (99) 

A quanto tempo deixou de fumar? _______________________  NSA (99) 

24. A SENHORA TOMA OU TOMOU ALGUMA VEZ BEBIDA ALCOÓLICA?  (ler as alternativas) 

sim (1)         não (2)           sim, mas parei (3) 

25. SE SIM, MAS PAREI. QUANDO PAROU?  (ler as alternativas) 

 Parou há mais de 6 meses (1)                 Parou há 6 meses ou menos (2)                  NSA (99)  

26. SE SIM: NO ÚLTIMO MÊS, QUANTAS VEZES A SENHORA BEBEU? (ler as alternativas) 

nenhuma vez (1)   menos de uma vez/sem (2)     uma vez/sem (3)     mais de uma vez/sem (4)      todos os 
dias (4)  NSA (99) 

 

27. OUTRAS DROGAS?   Sim (1) Não (2)    NSA (99)   Se sim, especificar o tipo: __________________________  

NSA (99) (se não pular p/ questão 30) 

28. Você usou durante a gestação?        sim (1)    não (2)  NSA (99) 

29. Quanto tempo, durante a gestação? Raramente (0) 2 a 3dias /sem. (2)  1 dia/sem. (1)  todo dia ou quase todo dia (3) 
NSA (99) 

30. A SENHORA RECEBE ALGUM BENEFÍCIO/AUXÍLIO DO GOVERNO?   Sim (1) Não (2)   (se não pular p/ questão 34) 

31. SE SIM, QUAL? _________________________  NSA (99)32. HÁ QUANTO TEMPO? __________  Não sabe(88)  NSA (99) 

33. DATA DO INÍCIO DO RECEBIMENTO: ______ / ________ /_______  Não sabe (88)  NSA (99) 

34. A SENHORA ESTÁ PRATICANDO REGULARMENTE ALGUMA ATIVIDADE FÍSICA?  Sim (1) Não (2)(se não pular p/ questão 
38) 

35. SE SIM, QUAIS? __________________________________________________________________________________  
NSA (99) 

36. SE SIM, QUANTAS VEZES POR SEMANA?      Uma (1)  Duas (2)       Três ou mais (3)       NSA (99)  

37. SE SIM, QUANTOS MINUTOS POR DIA?          30 minutos (1)  30 min. a 1h (2)      mais de 1h (3)       NSA (99) 

INFORMAÇÕES NUTRICIONAIS 

Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu peso e alimentação – VERIFIQUE O CARTÃO DA GESTANTE 

 

38. QUAL ERA O SEU PESO ANTES DE FICAR GRÁVIDA?(anotar em Kg) |___||___||___|,|___|   Não sabe (88) 

39. A SENHORA FOI PESADA HOJE?  Sim (1)  Não (2) (se não pular p/ questão 41) 

40. SE SIM, QUAL O PESO?(anotar em kg) |___||___||___|,|___|  NSA (99) 

41. A SENHORA FOI PESADA EM TODAS AS CONSULTAS ANTERIORES?  sim (1)    não (2)  NSA (99) 

42. NAS CONSULTAS DE PRÉ-NATAL, FALARAM PARA SENHORA COMO ESTAVA O SEU GANHO DE PESO? 
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não falaram nada (1)    disseram que estava com baixo peso (2)    disseram que estava com peso adequado (3)    

disseram que estava com sobrepeso (4)    disseram que estava com obesidade (5)   

43. QUAL É A SUA ALTURA? (anotar em metros) |___|,|___||___|    (verificar o cartão da gestante)   Não sabe (88) 

ENTREVISTADOR: PARA AS QUESTÕES 44 E 45 PODEM TER RESPOSTAS MÚLTIPLAS 

44. NESTA USF A SENHORA RECEBEU ALGUMA ORIENTAÇÃO ALIMENTAR E NUTRICIONAL? (ler as alternativas)  

sim (1)    não (2).   SE SIM, QUEM?  Nutricionista (1)  Enfermeiro (2)    Médico (3)    Outro (5) __________  NSA (99) 

45. NESTA USF A SENHORA RECEBEU ALGUMA ORIENTAÇÃO SOBRE ALEITAMENTO MATERNO?  

sim (1)    não (2).   SE SIM, QUEM?  Nutricionista (1)  Enfermeiro (2)    Médico (3)    Outro (5) ___________  NSA (99) 

INFORMAÇÕES GINECOLOGICO-OBSTETRICA 

Agora vou fazer algumas perguntas sobre sua HISTÓRIA OBSTÉTRICA ANTERIOR 

 

46. QUANDO FOI A SUA PRIMEIRA MENSTRUAÇÃO? MENARCA: _____________ ANOS  Não sabe (88) 

47. SEM CONTAR COM ESTA GRAVIDEZ, QUANTAS VEZES A SENHORA FICOU GRÁVIDA?   |___||___|  

48. A SENHORA JÁ TEVE ALGUM ABORTO OU PERDEU O NENÉM ANTES DE NASCER?      sim (1)   não (2) (pular para 
questão  53)  NSA (99) 

49. SE SIM, QUANTOS?  |___||___|      NSA (99)       50. A SRA. TIROU OU FOI NATURAL?    |___||___| TIROU  NSA 
(99)|___||___| NATURAL  NSA (99) 

51. TEVE HEMORRAGIA NO ULTIMO ABORTO?                                   sim (1)    não (2)  NSA (99) 

52. TOMOU TRANSFUSÃO DE SANGUE NO ÚLTIMO ABORTO?        sim (1)    não (2)  NSA (99) 

53. QUANTOS FILHOS NASCERAM? vivos  __________ mortos _________     NSA (99) 

54. NÚMERO DE PARTOS: ______ VAGINAIS      _____ CESARIANAS        NSA (99) 

55. A DATA DO NASCIMENTO DO ÚLTIMO FILHO____ / _____ / ______   menos de dois anos (1)    mais de dois anos (2)  
NSA (99) 

56. A SRA. AMAMENTOU NO PEITO O ÚLTIMO BEBÊ?       sim (1)    não (2)  NSA (99)    57. SE SIM, ATÉ QUE MÊS 
|___||___| meses  NSA (99) 

58. ALGUM DE SEUS FILHOS TEVE PROBLEMAS RESPIRATÓRIOS?    sim (1)   não (2)   NSA (99) (se não pular p/ questão 
60) 

59. SE SIM, QUANTOS? |___||___|  NSA (99) 

60. ALGUM RECÉM NASCIDO NASCEU COM MENOS DE 2.500G?                              sim (1)     não (2)     NSA (99) 

61. ALGUM FILHO NASCEU PREMATURO?                                                                     sim (1)      não (2)    NSA (99) 

62. A SENHORA TEVE ALGUMA GRAVIDEZ DE GEMELAR?                                       sim (1)      não (2)    NSA (99) 

63. ONDE A SENHORA TEVE SEU ÚLTIMO BEBÊ (local do último parto)?  __________________________________  NSA (99) 

64. A SENHORA FEZ AS CONSULTAS DEPOIS DO PARTO?                                         sim (1)     não (2)    NSA (99) 

65. A SENHORA TOMOU VITAMINA A NA ALTA HOSPITALAR NO ÚLTIMO PARTO?    sim (1)     não (2)    NSA (99)  

66. A SENHORA TEVE ALGUMA HEMORRAGIA NO ÚLTIMO PARTO?                               sim (1)     não (2)    NSA (99) 

67. A SENHORA RECEBEU ALGUM SANGUE NO ÚLTIMO PARTO? (transfusão de sangue)  sim (1)  não (2)   NSA (99) 

69. A SENHORA TEVE ANEMIA NA ÚLTIMA GRAVIDEZ?          sim (1)     não (2)    NSA (99) (se não pular p/ questão 71) 

70. SE SIM, FEZ TRATAMENTO?              sim (1)     não (2)    NSA (99) 

 

INFORMAÇÕES GINECOLOGICO-OBSTETRICA 

Agora vou fazer algumas perguntas sobre sua HISTÓRIA OBSTÉTRICA DA ATUAL GRAVIDEZ 
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71. IDADE GESTACIONAL (DUM): ____ / ____ / ____     (verificar e confirmar com o cartão da gestante)  NSA (99) 

72. VOCÊ TEM FEITO PRÉ-NATAL NESSA GRAVIDEZ (ATUAL)?          sim (1)    não (2) 

73. COM QUANTOS MESES DE GRAVIDEZ FEZ A 1ª CONSULTA ? _____________  NSA (99) 

74. QUANTAS CONSULTAS DE PRÉ-NATAL A SENHORA JÁ REALIZOU NESTA GESTAÇÃO? _____ consultas 

75. A SENHORA REALIZOU ALGUMA USG  sim (1)    não (2) 

76. SE SIM, QUANTAS? _________      NSA (99) 

77. IDADE GESTACIONAL DA USG, DE PRIMEIRO TRIMESTRE: ______ SEMANAS _______ DIAS  NSA (99) 

78. A DATA DA PRIMEIRA USG _____ / ______ / ________(  1º   2º   3º)   NSA (99)  

79. A SENHORA TEM ALGUM DESSES PROBLEMAS? (ler as alternativas) 

ANEMIA                                sim (1)  não (2)         ASMA              sim (1)  não (2)   TUBERCULOSE    sim (1)   não (2)      

PNEUMONIA                        sim (1)  não (2)      DIABETES      sim (1)  não (2)  HIPERTENSÃO    sim (1)    não (2)      

DOENÇA RENAL                 sim (1)  não (2)      DIFICULDADE DE ADAPTAR VISÃO À NOITE  sim (1)    não (2)      

INFECÇÃO NA URINA  sim (1)    não (2)      HEMORRAGIA/SANGRAMENTO                             sim (1)  não (2)      

ALTERAÇÃO GLICÊMICA  sim (1)  não (2)  OUTROS      sim (1)  não (2)     ________________________________    

80. ASENHORA PRECISOU FICAR INTERNADA POR ALGUM DOS MOTIVOS CITADOS? sim (1)    não (2) 

81. NESTA GESTAÇÃO, A SENHORA ESTÁ COM ALGUM SINTOMA/QUEIXA?     sim (1) (ler as alternativas)  não (2)      

náuseas/enjôo (1)      vômitos (2)        dor (3)           febre (4)          gases (5)           azia (6)           inflamação (7)                

prisão de ventre (8)        dor de cabeça (9)       Cólica abdominal (10)       Diarreia       Falta de apetite(11)      outras (12)                

82. SE OUTRAS, QUAIS? _______________________________________________________________________  NSA (99) 

83. EM GERAL, COMO TEM SIDO A SAÚDE DA SENHORA NOS ÚLTIMOS 15 DIAS? (ler as alternativas) 

 Excelente (1)  Muito boa (2)    Boa (3)    Ruim (4)    Muito ruim (5)                

84. A SENHORA ESTÁ TOMANDO ALGUMA VITAMINA?           sim (1)    não (2)      

85. A SENHORA TOMOU A VACINA ANTI-TETANICA                        sim (1)  não (2)      

86. SE SIM, QUANTAS DOSES?       Primeira (1)Segunda (2)   Terceira (3)   Reforço (4) 

 

 

 

 

 

 

EXAMES LABORATORIAIS 

Agora vamos verificar algumas informações no prontuário da paciente 

Exames Data Resultado Data Resultado 

Hemoglobina: 
(mg/dL) 

    

Hematócrito: %     

Glicemia: (mg/dL)     
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Exames Data Positivo Não 
Reage 

Não 
Realizado 

Data Positivo Não 
Reage 

NR 

HIV  1 2 3  1 2 3 

HTLV  1 2 3  1 2 3 

VDRL  1 2 3  1 2 3 

Citomegalovírus  1 2 3  1 2 3 

Toxoplasmose  1 2 3  1 2 3 

Hepatite B (HBV)  1 2 3  1 2 3 

Hepatite C (HBV)  1 2 3  1 2 3 

Rubéola  1 2 3  1 2 3 

Parasitológico de 
fezes 

 1 2 3  1 2 3 

 

Se sim, especificar parasito: 

Se sim, especificar parasito: 

 

Exames Data Positiv
o 

Não Reage Não 
Realiza

do 

Data Positivo Não 
Reage 

Não 
realiza
do 

  1 2 3  1 2 3 

  1 2 3  1 2 3 

  1 2 3  1 2 3 

  1 2 3  1 2 3 

  1 2 3  1 2 3 

 

 

EXAMES REALIZADOS DURANTE A PESQUISA - RESULTADOS 

97. DOSAGENS DE VITAMINAS:A: ____________        D:______________        

98. HEMOGRAMA COMPLETO:_______________ 

 Hemoglobina (mg/dL):________ 

Hematócrito(%):____________                                      

99. DOSAGEM DE FERRITINA:______________ 

INFORMAÇÕES MEDICAMENTOSAS 

(caso tenha utilizado mais que 08 medicamentos, anotar no verso) 

Agora vou fazer algumas perguntas sobre o uso de medicamentos durante a gravidez 

100. A SENHORA ESTAVA USANDO ALGUM REMÉDIO, ANTES DE SABER QUE ESTAVA GRÁVIDA, PARA...: PRESSÃO ALTA, 
DIABETES (AÇUCAR ALTO NO SANGUE), DOR OU CÓLICA, ENJÔO OU VÔMITO, TOSSE, CORRIMENTO, INFECÇÃO, PROBLEMAS 
RESPIRATÓRIOS E OUTROS MOTIVOS?” 

sim (1)    não (2) 
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101. Identificação do MEDICAmento 

 

A. nome 

B. forma farmacêutica (líquido, comprimido, 
pomada, pó, spray oral e nasal). 

C. dosagem 

 

102. Para que usou este 
medicamento? Qual era 
o problema de saúde? 
MOTIVO 

 

103. Ainda está 
USANDO? 

 

1- Sim 

2- Não 

9- NSA 

104. Este 
medicamento foi 
PRESCRITO por 
médico? 

 

1- Sim 

(pule p/ Q106) 

 

2- Não          (pule 
p/ Q105) 

 

9- NSA  

 

105. Quem 
INDICOU o 
medicame
nto? 

1- 
farmacêuti
co 

2- 
balconista 

3- parente, 
amigo, 
vizinho 

4- conta 
própria 

5- 
propagand
a (rádio, 
tv, revista) 

6-
Enfermeiro 

7. Dentista 

8. Outro 
(especifica
r) 

9- NSA 

A. 

 

    

B. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

C. 

 

    

A. 

 

    

B. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

C. 

 

    

A. 

 

    

B. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 
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106. A SENHORA USOU/ ESTÁ USANDO ALGUM REMÉDIO, NESTA GRAVIDEZ, PARA...: PRESSÃO ALTA, DIABETES (AÇUCAR 
ALTO NO SANGUE), DOR OU CÓLICA, ENJÔO OU VÔMITO, TOSSE, CORRIMENTO, INFECÇÃO, PROBLEMAS RESPIRATÓRIOS E 
OUTROS MOTIVOS?” 

sim (1)    não (2) 

107. Identificação do MEDICAmento 

 

D. nome 

E. forma farmacêutica (líquido, 
comprimido, pomada, pó, spray 
oral e nasal). 

F. dosagem 

 

108. Para que usou 
este medicamento? 
Qual era o problema 
de saúde? MOTIVO 

 

109. A 
senhora usou 
este  

medicamento 
nos ÚLTIMOS 
15 dias? 

 

1- Sim 

2- Não 

9- NSA 

110. Este 
medicamento foi 
PRESCRITO por 
médico? 

 

1- Sim  

(pule p/ Q112) 

 

2- Não 

(pule p/ Q111) 

 

9- NSA 

 

 

111. Quem 
INDICOU o 
medicamento? 

1- farmacêutico 

2- balconista 

3- parente, 
amigo, vizinho 

4- conta própria 

5- propaganda 
(rádio, tv, 
revista) 

6-Enfermeiro 

7-Dentista 

8- Outro 
(especificar)  

9- NSA 

112. 
Qual 
trime
stre 
come
çou a 
usar? 

 

 

1- 1º  

2- 2º  

3- 3º  

9- 
NSA 

 

D. 

 

     

E. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

 

|____
_| 

F. 

 

     

 

113.NÚMERO TOTAL DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS DURANTE A GRAVIDEZ? Resposta: _______ 

114.NÚMERO TOTAL DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS DURANTE A GRAVIDEZ NOS ÚLTIMOS 15 DIAS?  

RESPOSTA____ 

115.USA SUPLEMENTO ALIMENTAR?  (   ) Sim    (  )  Não    SE SIM, QUAL? 
RESPOSTA:_______________________________ 

EXPOSIÇÃO SOLAR 

Agora vamos fazer algumas perguntas sobre a sua exposição solar NESTA GESTAÇÃO 

 

116.COM QUE FREQUÊNCIA A SENHORIA TOMA SOL?  

 4-6x por semana (0)              3-4x por semana(1)                      1-3x por semana (2)        Pouca exposição solar  (3)     

Outra (4) _________ 

117. QUAL (QUAIS) A(S) PARTE (S) DO CORPO QUE EXPÕE AO SOL?  

todo (1)      membros  superiores, membros inferiores e rosto (2)     rosto e mãos (3)          NSA (99)                     

118.QUAL(IS) O(S) HORÁRIO(S) E A DURAÇÃO DA EXPOSIÇÃO SOLAR?    
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Manhã  Horário de exposição Duração 

  

  

Tarde  Horário de exposição  Duração 

  

  

 

120.USA FILTRO SOLAR?  sim(1)     não (2) 

121.SE SIM QUAL O FATOR DE PROTEÇÃO?____________ 

122.ESTACÃO DO ANO QUE USA FILTO SOLAR:  

todas estações ( 1 )      Verão (2)         Inverno(3)    outra(4): ___________________  NSA (99)                         

123.COM QUE FREQUENCIA A SENHORA CONSTUMA USAR ROUPAS FECHADAS DURANTE O DIA ( Manhã e Tarde)? 

ENTREVISTADOR: roupas longas cobrem a maior parte do corpo (blusas de manga longa, calças) 

 3-4x por semana(1)         1-3x por semana(2)             1 x por semana (3)                   nunca  (4) 

Outra(5): ________________ 

124.A SENHORA UTILIZA OUTROS MEIOS FISICOS DE PROTECAO SOLAR?  (Exemplo: bonés, chapéu, sombreiros) 

 Sim (1 )  Não (2)  SIM SE QUAL?__________ 

 

 

ANTROPOMETRIA 

Ao final da entrevista você deve pesar e medir a altura da gestante 

 

ENTREVISTADOR: Realizar aferição de altura e peso duas vezes, caso haja discrepância realizar a terceira medida. 

125. Peso 1________         126. Altura1__________ 

127.Peso 2___________   128. Altura 2____________ 

129. Peso 3___________130. Altura 3_____________ 

 

FINALILZE ENTREVISTA, AGRADECENDO A COLABORAÇÃO E MENCIONANDO QUE AS INFORMAÇÕES PRESTADAS AJUDARÃO A 
COMPREENDER MELHOR A SAÚDE MATERNO-INFANTIL NA CIDADE DE SANTO ANTÔNIO DE JESUS.  

 

Horário de término: ___:___ 

 

 

ANOTAÇÕES  
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ANEXO 2 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 



88 
 

 



89 
 

 


