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Perfil de mulheres acometidas por parto prematuro e desfechos neonatais

Resumo
Objetivos: descrever o perfil de mulheres acometidas por parto prematuro e os desfechos

neonatais em maternidade de referência, na cidade de Fortaleza-CE, Brasil.
Métodos: estudo do tipo documental, descritivo, retrospectivo, com abordagem quantita-

tiva, realizadode janeiro a dezembro de 2017, com 253 prontuários de mulheres que tiveram
parto prematuro em maternidade de referência. 

Resultados: média de idade de 28 anos, com prevalência de mulheres vivendo em união
estável, ensino médio completo, sem trabalho formal. A média gestacional foi de três
gravidezes, idade gestacional de 34 semanas e trêsdias e seis consultas de pré-natal,
iniciando no primeiro trimestre. A maior intercorrência foi a pré-eclâmpsia. Relacionado aos
dados neonatais, houve prevalência de recém-nascidos do sexo masculino, com média de
2,251 quilos e escore sete no Apgar do 1º minuto e oito, no Apgar do 5º minuto. Recém-
nascidos indo para alojamento conjunto após o parto e em ar ambiente, tendo passado, em
média, 12,71 dias internados.

Conclusões: no caso da pesquisa, conhecer o perfil dessa mulher e os desfechos do
recém-nascido prematuro é útil para estimular as políticas públicas e diminuir as sequelas
para mãe e bebê.
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Introdução

A prematuridade é a principal condição associada à
mortalidade neonatal e infantil, com aumento dos
casos em todo o mundo. No Brasil, a taxa nacional
de prematuridade passou de 9,8%, em 2011, para
11,86%, em 2012, estando entre os 10 países que
mais nascem prematuros, cerca de 280 mil partos
pré-termos no país, tornando-se mais significante
quando se sabe que 70% dos prematuros morrem
comaté 28 dias de vida.1,2

A mortalidade infantil corresponde à morte de
criança no primeiro ano de vida, podendo ser no
período neonatal, que corresponde ao óbito aconte-
cendo entre zero e 27 dias de vida, ou no período
pós-natal, óbito ocorrendo entre 28 até 364 dias de
vida.3

O principal componente da mortalidade infantil é a
mortalidade neonatal precoce, acontecendo a maior
parte das mortes nas primeiras 24 horas, indicando
relação próxima ao parto e nascimento, estando a
prematuridade como umas das principais causas,
além da malformação congênita, asfixia intraparto,
infecções perinatais e fatores maternos.4

Muitos nascidos pré-termos evoluem com
sequelas em diversos sistemas, aumentando a
morbimortalidade infantil. Com RN prematuro, a
mãe enfrenta o inesperado: lidar com bebê que pode
não sobreviver e que exigirá cuidados maiores.5,6

O Brasil conseguiu reduzir as taxas de mortali-
dade infantil de 51 mortes por mil nascidos vivos,
em 1990, para 15 por mil nascidos vivos, em 2015,
porém os índices continuam elevados, com 19,88
mortes por mil nascidos vivos e a mortalidade
neonatal representando 70% das mortes infantis em
todas as regiões do país.7

Também, tem-se o baixo nível socioeconômico
materno associado à prematuridade, devido à subnu-
trição, às infecções e à carência de assistência pré-
natal adequada, além do tabagismo, uso de drogas
ilícitas, gestações múltiplas e grandes desgastes
físicos e psicológicos. A gravidez na adolescência,
um dos extremos de idade relatado, evidencia que
esse grupo relação com parto prematuro e recém-
nascido de baixo peso, com atenção para outros
fatores combinados, como vulnerabilidade social,
reduzido acesso aos serviços de saúde, hábitos e
nutrição inadequada, dentro outros.8,9

Assim como a adolescência está associada ao
parto prematuro, as gestações em idade avançada
também. Em virtude das mudanças no estilo de vida
de mulheres, gestações acima de 40 anos estão mais
frequentes, tendo associação com complicações
maternas, fetais, do recém-nascido, na gestação e no

parto.10

Com isso, a melhor forma de evitar ou diminuir
as taxas de mortalidade e os problemas e sequelas
relacionadas à prematuridade é reduzir os nasci-
mentos prematuros. Para tanto, é necessário identi-
ficar os principais fatores de risco para esse evento e
agir. Logo, o momento ideal para essa ação é o pré-
natal, que vem se mostrando como fator empode-
rador para diminuição das taxas de nascimentos
prematuros, devido à melhor avaliação de gestantes
e tempo para repassar informações essenciais.11,12

A partir do exposto, o estudo se justifica pela
necessidade de diminuir os casos de partos
prematuros, devido às implicações relacionadas a
esse período de nascimento, e de entender os fatores
de risco que levam a esse desfecho, podendo, assim,
evitá-los. Ademais, destaca-se que na maternidade
estudada, ocorreram, no ano de 2017, 4.853 partos,
destes, 1.375 (28,3%) foram prematuros, sendo
necessária análise dos fatores influenciadores para
essa ocorrência, visando diminuição do evento.

Assim, estudo buscar responder às questões: qual
o perfil de mulheres acometidas por parto
prematuro? Quais os desfechos neonatais? Tendo
como objetivo descrever o perfil de mulheres
acometidas por parto prematuro e os desfechos
neonatais, em maternidade de referência, na cidade
de Fortaleza-CE, Brasil.

Métodos

Estudo do tipo documental, descritivo, retrospectivo,
com abordagem quantitativa. O estudo documental é
uma investigação empírica, cuja finalidade é o deli-
neamento ou análise das características de fatos ou
fenômenos, a avaliação de programas, ou o isola-
mento de variáveis principais ou chaves.13

Os estudos descritivos consistem em observar,
descrever e documentar aspectos de determinada
situação. A pesquisa quantitativa, que tem as raízes
no pensamento positivista lógico, tende a enfatizar o
raciocínio dedutivo, as regras da lógica e os atributos
mensuráveis da experiência humana.14

O estudo foi realizado na Maternidade Escola
Assis Chateaubriand (MEAC), instituição de refe-
rência do Estado do Ceará, pertencente ao complexo
Hospitalar da Universidade Federal do Ceará (UFC),
vinculada ao Sistema Único de Saúde (SUS), em
quesão desenvolvidas atividades de média e alta
complexidade, na atenção hospitalar e ambulatorial
à mulher e ao recém-nascido. Amissão é promover
formação de recursos humanos em ações de apren-
dizagem, ensino, pesquisa e extensão, realizando
serviço de excelência à mulher e recém-nascido.
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Foram coletados dados de mulheres que tiveram RN
de janeiro a dezembro de 2017.

População composta por mulheres que tiveram
filhos prematuros entre janeiro e dezembro de 2017,
na referida maternidade. Foram utilizadas fontes
secundárias para coleta dos dados. Foram conside-
rados como critério de inclusão do estudo puérperas
que tiveram como desfecho o nascimento de RN a
partir de 21 semanas até 36 semanas e seis dias.
Foram excluídas mulheres com recém-nascidos
portadores de malformações congênitas e aquelas
para as quais não foi possível calcular idade gesta-
cional (ausência de informações maternas e óbitos
neonatais antes da realização do exame físico e
cálculo do New Ballard Score).

Tendo em vista que no ano de 2017 ocorreram
4.853 partos na maternidade estudada, entre partos
vaginais e abdominais, destes, 1.375 foram partos
prematuros, foram pesquisadas 253 mulheres a partir
da fórmula de cálculo amostral para populações
finitas.

A amostra foi aleatória simples, em que cada
componente da população tem a mesma chance de
ser elegido para compor o estudo, sendo calculada
com base na fórmula a seguir para populações
finitas, como dito, aplicando-se o coeficiente de
confiança de 95%, a prevalência de 28% para os
trabalhos de parto prematuros e erro amostral
máximo permitido de 5%, totalizando o número da
amostra final de 253 mulheres. A fórmula utilizada-
para o cálculo amostral foi15:

n =        Z².p.q.N
e².(N-1) + Z².p.q

Onde: n = Tamanho da amostra;
Z² = Coeficiente de confiança;
N = Tamanho complementar;
q = Percentual qual o fenômeno se verifica;
p = Percentual com o da população e 
e² = Erro máximo permitido.

A coleta de dados ocorreu de julho a outubro de
2018, cujos dados foram obtidos do prontuário da
mulher, do recém-nascido, da Declaração de
Nascidos Vivos e da ficha de avaliação do RN,
utilizando-se instrumento previamente elaborado.

Utilizou-se Formulário de Identificação do Perfil
Sociodemográfico, Obstétrico e Neonatal, divido em
quatro blocos: dados de identificação, antecedentes
obstétricos, gravidez e parto atual e componente
neonatal. Os dados do estudo foram coletados e
gerenciados, usando ferramenta eletrônica de coleta
e gerenciamento de dados REDCap1, hospedadas na

Unidade de Pesquisa Clínica do Complexo de
Hospitais Universitários da UFC e apresentados
através de tabelas.16

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em
Pesquisa da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand, via Plataforma Brasil, com Número
do Parecer 2.786.220. Foi assinado o Termo de Fiel
depositário, por se tratar de pesquisa com fontes
secundárias.

Resultados

No ano de 2017, ocorreram 4.853 partos na institui-
ção de estudo, dentre vaginais e cesáreos, destes,
1.375 foram prematuros, correspondendo a 28,3% de
todos os partos do hospital.

Quando avaliado o perfil sociodemográfico das
253 mulheres que tiveram parto prematuro, no ano
de 2017, na referida maternidade, constatou que com
relação à procedência das mulheres pesquisadas,
63,1% eram da capital de Fortaleza e 36,9% do inte-
rior. 

A idade mínima que as mulheres do estudo apre-
sentaram foi de 12 anos e a máxima, 46, sendo a
média de 28 anos (DP = 7,29). Com relação ao
estado civil, encontrou-se que as mulheres que
vivem em união estável corresponderam a 41,9%,
37,2% com ensino médio completo. Quanto à
ocupação, 49,1% eram do lar (Tabela 1).

Com relação aos antecedentes obstétricos, o
número de gestações variou de uma 11, sendo a
média gestacional de três gravidezes (DP = 1,58),
tendo os partos variado de nenhum a oito, com a
média de um parto (DP = 1,27). Sendo 75 primíparas
(29,6%) e 178 multíparas (70,4%). Os abortos vari-
aram de nenhum a quatro, sendo a média de 0,4
abortos (DP = 0,76).

Quando relacionado à natimortalidade, variou de
zeroa dois, com média de 0,01 natimortos (DP =
0,13). No tocante ao número de cesáreas, observou-
se de zero a quatro, com média de 0,43 (DP= 0,78) e
os partos normais variaram de zero a oito, com
média de 0,74 (DP =1,20).

Relacionado aos dados de gravidez e parto atual,
a idade gestacional variou de 21 a 36 semanas gesta-
cionais, com média de 34 semanas gestacionais
(DP= 3,04), e quanto aos dias, de zero a seis dias,
com média de três dias (DP = 2,05), resultando em
média gestacional de 34 semanas e três dias. Quando
pesquisada a forma de mensurar a idade gestacional,
79,9% foi pela ultrassonografia (US) do primeiro
trimestre, 14,3% do segundo, 2,7% US do terceiro,
1,9% pela data da última menstruação e 1,2% pelo
Capurro.
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Tabela 1

Distribuição das características sociodemográficas de mulheres que tiveram parto prematuro, em Fortaleza, CE, Brasil,

2017 (n=253).

Variáveis                                                                                                                                   N                           %                                                                                       

Procedência

Capital 159 63,1

Interior 93 36,9

Estado Civil

Solteira 65 25,7

União estável 106 41,9

Casada 81 32

Viúva 0 0

Divorciada 1 0,4

Escolaridade

Sem escolaridade 1 0,4

1° ao 4° ano 8 3,2

5° ao 9° ano 73 28,8

Ensino médio completo 94 37,2

Ensino médio incompleto 41 16,2

Superior completo 25 9,9

Superior incompleto 11 4,3

Ocupação

Do lar 124 49,1

Estudante 22 8,7

Agricultora 13 5,1

Professora 10 3,9

Outras 84 33,2

As consultas de pré-natal variaram de nenhuma a
13 consultas, sendo a média de seis consultas (DP =
1,33). Quanto ao início do pré-natal, verificou-se que
69,7% iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre,
20,1% no segundo e 0,8% no terceiro, sendo que
9,4% dos prontuários não havia informação do início
do pré-natal.

Com relação ao uso do tabagismo, 94,9% não
fizeram uso e 5,1% fizeram. No concernente ao uso
de álcool, 95,3% não usaram e 4,7% fizeram uso do
álcool na gestação. Quando investigado o uso de
drogas ilícitas, 98% não utilizaram e 2% usaram
algum tipo de droga ilícita.

Com relação às intercorrências presentes na
gestação os maiores casos foram a pré-eclâmpsia
com 42%, seguida da infecção urinária do terceiro
trimestre (24,4%), ameaça de parto prematuro (22,3)
gravidez múltipla (11,6%), diabetes (11,6%), hemor-
ragia do primeiro trimestre (9,4%), restrição de
crescimento intrauterino (1,3%). Além de outras
intercorrências que totalizaram 33% entre
hipotireoidismo, sífilis, arboviroses, retroviroses,
dentre outras (Tabela 2).

Os partos prematuros anteriores variaram de

zeroa quatro, com média de 0,86, sendo que 85,8%
não tinham registro no prontuário. As doses de corti-
coide variaram de nenhuma a cinco, sendo a média
de 1,2 (DP = 0,88), sendo 4,3% sem registro.

Quanto às internações durante a gestação, 70,4%
não precisaram se internar por nenhum motivo e
29,6% internaram. Quando pesquisado o motivo
dessa internação, 30,6% foram por pré-eclâmpsia;
20%, por rompimento prematuro de membranas
ovulares; 13,3%, por trabalho de parto prematuro; e
13,3%, por outros motivos, tendo 10,6% da infor-
mação ausente no prontuário.

Com relação ao tipo de gestação atual, 87,7% era
única e 12,3%, dupla. O tipo de parto mais prepon-
derante foi o cesáreo (66,8%), seguido de parto
vaginal (33,2%). A indicação de cesariana mais
prevalente foi a pré-eclâmpsia (40,2%), seguida da
gemelaridade (10,6%), cesárea anterior (8,9) e outras
(53,2%).

Com relação aos dados neonatais, 53,5% foram
do sexo masculino e 46,5% do feminino. O peso
variou de 490 gramas a 3,840 quilos, com média de
2,251 quilos (DP = 671). O Apgar no primeiro
minuto variou de 1 a 10, com média de 7 (DP = 2), e
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no quinto minuto, variou de 3 a 10, com média de 8
(DP = 1).

Quando investigadaa apresentação fetal do parto,
79,8% foi cefálica, 18,5% pélvica e 1,7% transversa.
Com relação à cesárea ocorrida antes do trabalho de
parto, 62,7% foi antes e 37,3% depois do trabalho de
parto já ter iniciado.

Quando investigado para qual unidade o recém-
nascido prematuro foi encaminhado, 39,2% foram

para o alojamento conjunto, 31,6% para Unidade de
Tratamento Intensivo, dentre 3A e 3B, e 29,2% para
Unidade de Cuidados Intermediários Convencionais,
dentre UCINCO I e II. Quando avaliado com qual
mecanismo respiratório o paciente saiu da sala da
neonatologia, 49,1% foi em ar ambiente, 26,1% em
Hood, 13,4% intubado e 11,4% em CPAP. O tempo
para alta hospitalar variou de zeroa 132 dias, com
média de 12,71 dias (DP = 21,46).

Tabela 2

Distribuição de mulheres que tiveram partos prematuros, segundo intercorrências obstétricas. Fortaleza, CE, Brasil,

2017 (n=253).

Variáveis                                                                                                                                   N                           %                                                                                       

Pré-eclâmpsia 94 42,0

Hipertensão prévia 23 10,3

Infecção do trato urinário do 1º trimestre 45 20,1

Infecção do trato urinário do 2º trimestre 36 16,1

Infecção do trato urinário do 3º Trimestre 57 24,4

Infecção do trato urinário tratado 67 29,9

Infecção do trato urinário não tratada 32 14,3

Gravidez múltipla 26 11,6

Ameaça de parto prematuro 50 22,3

Hemorragia do 1º trimestre 21 9,4

Hemorragia do 2º trimestre 14 6,3

Hemorragia do 3º trimestre 16 7,1

Diabetes 12 5,4

Diabetes em uso de insulina 9 4,0

Diabetes em uso de hipoglicemiante 5 2.2

Restrição de crescimento intrauterino 8 1,3

Cardiopatia 2 0,9

Outras 74 33,0

Discussão

Os dados sociodemográficos foram similares em
outro estudo, no qual puérperas de parto prematuro
apresentaram média de idade de 20 a 29 anos,
companheiro fixo, até oito anos de estudo e não
desenvolviam atividade remunerada, além de associ-
ação significativa da variável escolaridade materna e
ocupação materna com a prematuridade. Quanto
menor a escolaridade materna, maior a chance de
prematuridade, pois essas mulheres tendem a consti-
tuir grupo social em desvantagem de recursos mate-
riais e apoio social e, da mesma forma, a ocupação
não remunerada.12

Ainda com relação à idade materna, encontrou-
se, em outro estudo, que mãesadolescentes têm mais
chances de ter filhos prematuros e baixos escores de
Apgar no quinto minuto comparado a mulheres
adultas.17 Outra pesquisa, complementando a ante-

rior,encontrou significância quando comparou
mulheres com mais de 35 anos de idade e prematuri-
dade.18

Porém, não se sabe se a idade é fator de risco
independente ou confundido com doenças crônicas e
fatores sociodemográficos, pois a idade avançada
aumenta a probabilidade de doenças crônicas e pro-
blemas na gravidez. Porém, no estudo atual, a média
de idade foi de 28 anos, não estando nos extremos de
idade.19

Quando comparada a paridade, neste estudo,
constatou-se maior número, oito mulheres multí-
paras, sendo diferente de com estudo similar que
encontrou mais primíparas.20

Para determinar a idade gestacional, normal-
mente se utiliza o peso como fator de desfecho
neonatal, quando visto o recém-nascido pré-termo
pela dificuldade de determinar a Idade Gestacional
(IG), mas que é consenso a utilização da ultrassono-
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grafia antes da 20º semana gestacional como melhor
análise. Todavia, neste estudo, os métodos mais
utilizados para determinar a IG foram data da última
menstruação e Capurro, feito pelos pediatras;1

todavia, nesta pesquisa, foi possível determinar a IG
pela US do primeiro trimestre.

Em estudo que analisou os nascimentos hospita-
lares de determinado município, em período de três
anos, evidenciou-se significância quando se
compararam menos de seis consultas de pré-natal e
prematuridade, porém, nesta pesquisa, a média foi
de seis consultas, correspondendo ao preconizado
que recomenda, também, no mínimo, esse número de
consultas e início do pré-natal no primeiro trimestre,
corroborando o encontrado na literatura.5-21

Por vezes, é importante observar que além da
quantidade de consultas, a qualidade do pré-natal é
imprescindível, pois se encontrouassociação entre
qualidade da consulta de pré-natal e prematuridade,
constatando que puérperas com filhos prematuros
tiveram menor qualidade daconsulta de pré-natal,
demonstrando necessidade de observação rigorosa e
qualidade desse atendimento.22

Estudo com gestantes expostas e não expostas ao
tabaco evidenciou que mulheres fumantes ativas e
passivas têm mais risco de parto prematuro, quando
comparada a não fumantes, além de terem chance
maior de filhos com baixo peso, apesar do meca-
nismo biológico ainda não está claro, todavia, sabe-
se que a nicotina causa vasoconstrição, alterando a
integridade das membranas amnióticas. E, no baixo
peso, a interação é do tabaco, influenciando na
hipóxia placentária, prejudicando a troca de nutri-
entes,23 porém,neste estudo, não houve prevalência
de gestantes fumantes ativas.

Estudo com gestantes na Tanzânia encontrou que
os fatores predisponentes para uso de álcool na
gestação é fazer uso do álcool antes da gestação, ter
parceiro ou outrosparentes que usam, trabalhar com
bebidas e ter vivenciado complicações anteriores.24

Outro estudo aponta que o uso de álcool na gestação
é prejudicial tanto para a mãe quanto para o feto,
pois atravessa a barreira placentária, podendo causar
efeitos teratogênicos,25 porém, mais uma vez, as
mulheres estudadas não usavam álcool, em maioria.

O fato de ter tido intercorrência na gestação é
signi-ficante para prematuridade, sendo evidenciada
que a pré-eclâmpsia foi a maior desta, mostrando-se
similar a este estudo e, também, significância com o
desfecho estudado.12

Acerca do uso de corticoide em trabalhos de
parto prematuro, constatou-seque o protocolo da
instituição estudada recomendava duas doses de
corticoide, se Betametasona, ouquatro doses, se a

Dexametasona, e a média de doses foi inferior ao
recomendado.26

De acordo com outroestudo, o uso de corticoide
em recém-nascidos pré-termos tardios diminuiu a
necessidade de suporte respiratório nas primeiras 72
horas, além de reduzir o usode surfactante, ressusci-
tação e permanência prolongada em berçários.27 Em
outra pesquisa,evidenciou-seoutra faixa de idade
gestacional, complementando o estudo anterior que
mostrou que o corticoide diminui as taxas de morta-
lidade e morbidade hospitalares, na maioria das
estações, e apoia a administração em pacientes de 23
a 34 semanas gestacionais.28

Quando analisadas as causas de internação,
percebeu que a maior causa foi por pré-eclâmpsia.
Outra pesquisa também encontrou mais casos dessa
patologia, descrevendo-acomo a principal causa de
mortalidade materna no Brasil e terceira no mundo,
sendo no Brasil, em torno, de 10% ou mais e no
mundo, acometendo 2 a 8 % das gestações.2 Estudo
constatou que mais da metade das gestações duplas
foi prematura e 100% dos casos quando a gestação
era tripla ou mais,1 porém,neste estudo, houve
prevalência de gestações únicas.

Quando investigados os desfechos neonatais,
percebeu-se maior frequência de prematuridade em
recém-nascidos com piores escores de Apgar no
quinto minuto e com baixo peso ao nascimento,
porém, com relação ao sexo, não se encontrou dife-
rença estatisticamente significante.19 Neste estudo, a
média de Apgar estava adequada, porém a de peso
foi baixa.

Em outra pesquisa, a cesariana apresentou maior
proporção de partos prematuros, entretanto, com a
ressalva de avaliar o risco da continuação da
gestação e o nascimento de bebê prematuro, sendo a
pré-eclâmpsia a causa mais comum de cesariana
planejada, corroborando com estudo que apresentou
prevalência de cesarianas e mulheres com pré-
eclâmpsia, como descrito.19

A prematuridade dobrou o risco de internação no
período neonatal e encontrou associação com a
mortalidade neonatal, mostrando que a prematuri-
dade está relacionada àmortalidade e morbidade
neonatal. A prevalência de internação foi 10 vezes
maior em pré-termos, comparados aos recém-
nascidos a termo, corroborando, mais uma vez, com
achado de estudo que comprovou que recém-nasci-
dospassavamem média 12,71 dias internados.29

Observou-se que o conhecimento do perfil de
gestantes acometidas por parto prematuro em mater-
nidade e respectivos desfechos neonatais, relacio-
nando características sociodemográficas,
antecedentes obstétricos, gravidez e parto atual e
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dados neonatais, tem relevância, por permitir traçar
estratégias de minimização de ocorrência de eventos
graves. Assim, a pesquisa torna-se relevante por
estimular as políticas públicas de saúde que visem
diminuir intercorrências materno-fetais, garantindo
assistência adequada, com enfoque na promoção da
saúde e prevenção de sequelas.

O estudo apresentou como limitação algumas
informações ausentes nos prontuários, sendo
recomendados estudos adicionais para abordar essa
temática tão ampla. Considera-se que conhecer e
compreender o parto prematuro e toda a repercussão
desse evento para mulher e recém-nascido é impor-
tante para melhoria da assistência em todo o
processo de saúde-doença.
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