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RESUMO  

 

O nascimento prematuro caracteriza-se como aquele que ocorre antes das 37 

semanas de gestação ou menos de 259 dias desde o primeiro dia da última 

menstruação. O Brasil está entre os 10 países com a maior taxa de nascimentos 

prematuros, em que aproximadamente 10% dos bebês nascem antes do tempo. A 

região norte do país, por sua vez, tem uma das maiores taxas de nascimentos 

prematuros do país. A prematuridade é um problema de saúde pública que pode 

acarretar problemas em todos os sistemas, bem como transtorno sensoriais e 

cognitivos. O objetivo deste trabalho foi analisar as tendências epidemiológicas em 

partos prematuros moderados a tardios na Região Norte do Brasil. Trata-se de um 

estudo ecológico de séries temporais de nascimentos registrados no Sistema de 

Informação de Nascimento Vivo (SINASC) para residentes da Região Norte do Brasil 

entre 2011 e 2016. Um total de 3.549.525 de nascimentos foi analisado, dos quais 

433.907 (12,22%) foram prematuros, sendo utilizado o modelo de regressão 

polinomial para análise de tendências de nascimentos prematuros: <37 (y = -9.6 + 

36.19x – 21.43x² + 6.01x³ - 0.81x4 +0.04x5); 32 a <37 (y = -9.5 + 34.18x – 20.81x² + 

6.01x³ - 0.83x4 +0.04x5). A análise de tendências revelou aumento de 36,19% de 

nascimentos prematuros ao ano (r² = 1, p = <0,05) e a prematuridade moderada a 

tardia, de 32 a <37 semanas, cresceu 34,18% (r² = 1; p <0,05). Observou-se que 

houve crescimento da tendência da prematuridade na região norte do Brasil, 

principalmente da prematuridade moderada a tardia (de 32 a <37 semanas), fazendo-

se necessária maior atenção para a prevenção dos mesmos, tendo em vista que a 

prematuridade é a maior causa de mortalidade no primeiro mês de vida e acrescentam 

custos consideráveis aos cofres públicos. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Prematuro; Gestação; Epidemiológico.  
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ABSTRACT 

 

 Premature birth is characterized as occurring before 37 weeks of gestation or 

less than 259 days from the first day of last menstruation. Brazil is among the 10 

countries with the highest rate of preterm birth, which approximately 10% are preterm 

birth. The north region of Brazil has one of the highest rates of preterm birth in the 

country. Prematurity is a public health problem that can lead to problems in all systems, 

as well as sensory and cognitive disorders. The objective of this study was to analyze 

the epidemiological trends in moderate to late preterm deliveries in the North Region 

of Brazil. This is an ecological study of the time series of births recorded in the SINASC 

for residents of the North Region of Brazil between 2011 and 2016. A total of 3,549,525 

births were analyzed, of which 433,907 (12.22%) were preterm birth, and the 

polynomial regression model was used to analyze trends in preterm births: <37 (y = -

9.6 + 36.19x - 21.43x² + 6.01x³ - 0.81x4 + 0.04x5); 32 to <37 (y = -9.5 + 34.18x - 

20.81x² + 6.01x³ - 0.83x4 + 0.04x5). The analysis of trends revealed a 36.19% increase 

in preterm births per year (r² = 1, p = <0.05) and moderate to late prematurity, from 32 

to <37 weeks, increased by 34.18% (r² = 1, p <0.05). It was observed that there was 

an increase in the tendency of prematurity in the north region of Brazil, especially 

moderate to late prematurity (from 32 to <37 weeks), and greater attention is needed 

to prevent them, since prematurity is the largest cause of mortality in the first month of 

life and add considerable costs to the public coffers. 

 
 
 
Key-words: Premature; Pregnancy; Heath Profile. 
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1. INTRODUÇÃO 

O nascimento prematuro caracteriza-se como aquele que ocorre antes das 37 

semanas de gestação ou menos de 259 dias desde o primeiro dia da última 

menstruação (LUMLEY, 2003; WHO, 2017). A classificação da prematuridade é de 

prematuridade extrema (<28 semanas), muito prematuro (de 28 a 32 semanas) e 

prematuridade moderada à tardia (de 32 a 37 semanas) (WHO, 2018). 

O crescimento de nascimentos prematuros em grande parte do mundo é alto, 

com tendência de crescimento, dado que em 2005 sua taxa era estimada em 

aproximadamente 13 milhões, subindo para 15 milhões em 2010 (WHO, 2017). Ocorre 

que a cada 10 nascidos neste mesmo ano, pelo menos 1 era prematuro (BLENCOWE 

et al., 2012; WHO, 2017). Segundo o último boletim da OMS, em 2018, cerca de 30 

milhões de bebês nascem prematuros por ano no mundo (NAÇÕES UNIDAS NO 

BRASIL, 2018; WHO, 2018). 

 O Brasil está entre os 10 países com a maior taxa de neonatos pré-termos, em 

que aproximadamente 11,5% dos bebês nascem antes do tempo, sendo esta taxa 

quase duas vezes acima da taxa de nascimentos prematuros observada nos países 

europeus (LEAL et al, 2016; WHO, 2017; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017; SBP, 2017). 

Em 2010 a região norte, por sua vez, tem uma das maiores taxas de prematuridade 

do país (WHO, 2012). 

A prematuridade se constitui no maior fator de risco para o recém-nascido 

adoecer e morrer não apenas imediatamente após o nascimento, mas 

também durante a infância e na vida adulta. Os prejuízos extrapolam o campo 

da saúde física e atinge as dimensões cognitivas e comportamentais, 

tornando esse problema um dos maiores desafios para a Saúde Pública 

contemporânea (LEAL, 2016, p. 1). 

Cerca de 74% dos nascimentos prematuros acontecem entre a 32ª e 37ª semana 

de gestação. Porém, as últimas semanas que antecedem as 40 semanas de gestação 

são um período crucial para o desenvolvimento cerebral do bebê, implicando na 

probabilidade em apresentar diversas complicações, inclusive morte neonatal ou 

infantil e problemas neurológicos a longo prazo (LEAL et al, 2016). Contudo, já que 

duração da gestação e o peso destes neonatos são próximos de não-prematuros, a 

quantidade de estudos que evidenciam e abordam a prematuridade moderada e tardia 

ainda é escassa, onde o primeiro trabalho sobre esse grupo em específico foi 
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publicado há apenas uma década. Com a padronização dos dados do SINASC, mais 

pesquisas começaram a ser desenvolvidas acerca dos fatores de risco para os 

nascimentos prematuros, porém ainda há a carência da investigação e análise dos 

dados, principalmente na região norte do país.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1. Desenvolvimento neurológico  

A compreensão do neurodesenvolvimento é fundamental para a compreensão 

da neurologia fetal e neonatal (REED, 2005; VOLPE et al, 2018). Tudo começa após 

a fecundação, quando iniciam as transformações que darão origem ao embrião e, 

posteriormente, o feto e o recém-nascido. No dia seguinte à fecundação, através de 

divisões mitóticas, ocorre a transformação do zigoto em mórula. Esta atinge o útero e 

continua a dividir-se, logo surgindo uma cavidade em seu interior – a blastocele. A 

blástula se fixa à parede uterina ao final da primeira semana, tornando-se blastocisto. 

Há então a formação de uma nova cavidade – a cavidade amniótica, e agora temos 

uma estrutura plana, constituída por duas camadas de células divididas entre si pela 

cavidade amniótica da blastocele, sendo o mais interno, o endoderma, e o mais 

externo, o ectoderma, que dará origem ao sistema nervoso (LENT, 2004). Na 

passagem da segunda para a terceira semana, entre 16-18 dias após a fecundação, 

as células proliferam ainda mais intensamente e migram para um determinado ponto 

do ectoderma, ocasionando a invaginação e, assim, formando o mesoderma. Após a 

formação do mesoderma este passa a exercer forte influência na formação do 

neuroectoderma e da placa neural.  Em seguida, as células tornam-se prismáticas e 

pelo dobramento da placa neural temos a criação do sulco neural, que se fecha sobre 

si e continua a elevar-se em direção dorsomedial, até que as bordas se encontrem na 

linha média e ocorra a formação do tubo neural. Um pouco antes da do fechamento 

do tubo neural o sulco neural forma as cristas neurais. O tubo neural dará origem ao 

sistema nervoso central e as cristas ao sistema nervoso periférico (LENT, 2004; 

REED, 2005; VOLPE et al, 2018).  

Após o fechamento completo do tubo neural a extremidade cranial dilata-se 

formando as vesículas encefálicas primitivas, como resultado da proliferação intensa 

da região: a anterior é prosencéfalo; a do meio o mesencéfalo e a posterior o 

rombencéfalo. O espaço interno das vesículas é preenchido por um fluido e dará 

origem aos ventrículos cerebrais e seus canais de comunicação. Por volta do segundo 

mês de gestação, o tubo arqueia-se e há a subdivisão das vesículas encefálicas, que 

agora tornam-se cinco. O telencéfalo e diencéfalo surgem a partir do prosencéfalo, o 

mesencéfalo continua a ser referido assim por não demonstrar muitas alterações, e o 
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metencéfalo e mielencéfalo são resultados da subdivisão do rombencéfalo. A essa 

altura o tubo neural continua cilíndrico e transforma-se de maneira gradativa em 

medula espinhal primitiva, por trás do mielencéfalo. A vesícula telencefálica tem 

grande aumento em volume para os lados e para trás, formando os dois hemisférios 

cerebrais, incluindo os núcleos da base e o córtex. O cerebelo e a ponte têm origem 

a partir da vesícula metencefálica, enquanto que o bulbo é formado pela vesícula 

mielencefálica (VOLPE et al, 2018) (ver Figura 1) 

 
Figura 1 – Representação esquemática do neurodesenvolvimento embriológico. Fonte: Volpe et al, 
2018. Modificado/Adaptado. 
 

É através dos eventos aditivos de proliferação e migração neuronal, 

sinaptogênese e mielinização, e eventos substrativos, como apoptose, retração 

axonal e degeneração sináptica, que ocorre o amadurecimento do substrato neural 

anatômico, sendo este intimamente ligado ao desenvolvimento das funções cerebrais 

(Figura 2) (REED, 2005). 
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Figura 2 – Linha do tempo do desenvolvimento. Fonte: KNUESEL et al, 2014. 

 

Entre dois e quatro meses de gestação, produzida por divisões das células 

tronco, ocorre a proliferação neuronal no córtex, a partir da zona ventricular e 

subventricular (FIGURA 3), proporcionando o rápido crescimento do número de 

células nervosas. Entre três aos cinco meses de gestação, a migração neuronal tem 

o seu maior índice de atividade, quando, dentro do SNC, as células nervosas já 

formadas migram de seus locais de origem para onde irão exercer suas funções ao 

longo da vida. Inicia-se, então, a fase de organização das colunas do córtex, com 

eventos de alinhamento e orientação dos neurônios, sinaptogênese, ramificações 

dendríticas e axonais, morte celular e eliminação seletiva de determinadas sinapses, 

além de proliferação e diferenciação glial. A mielinização inicia por volta do segundo 

trimestre de gravidez e continua até a vida adulta (REED, 2005; ZOMIGNANI, 

ZAMBELLI, ANTÔNIO, 2009). 
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Figura 3 – Linha do tempo do neurodesenvolvimento. Fonte: BUDDAY, STEINMANN & KUHL, 2015.  

O bebê pré-termo está mais propenso aos riscos de atraso no desenvolvimento 

neuropsicomotor e às incapacidades funcionais, pelo fato do prematuridade 

interromper os eventos de desenvolvimento e amadurecimento do córtex, pela 

vulnerabilidade deste em decorrência do nascimento prematuro, podendo causar 

anormalidades estruturais que podem afetar as capacidades cognitivas, funcionais e 

comportamentais, como déficit de atenção e transtorno de espectro autista, 

repercutindo no âmbito social e educacional até a vida adulta (MARLOW et al., 2005; 

TOULMIN et al., 2015; ZOMIGNANI, ZAMBELLI, ANTÔNIO, 2009; 

LIMPEROPOULOS et al, 2008). 

 
 

2.2. Nascimentos prematuros moderados a tardios e suas consequências 

  

 Os nascimentos prematuros moderados e tardios (NPMT), apesar de serem o 

maior grupo de prematuros, é também o grupo com menor número de estudos 

disponíveis na literatura (FIELD et al, 2016). Concomitante à elevação da taxa de 

NPTM, observa-se o número de partos eletivos por cesariana, sem diagnóstico 
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específico da idade gestacional (IG) e, por consequência, a retirada do feto antes da 

maturação completa, ainda que próximo do final da gestação, como ocorre nos NPTM. 

Embora ocorra uma semelhança de peso com o recém-nascido (RN) a termo, o NPMT 

está associado com consequências neuropsicomotoras negativas durante o 

desenvolvimento (GODINHO, 2010; COSTA et al, 2015). 

Embora nos últimos anos tenha ocorrido considerável evolução no tratamento 

de patologias de neonatos, a prematuridade ainda é a maior causa de 

morbimortalidade no primeiro ano de vida e a segunda até os cinco anos de idade 

(COSTA et al, 2015). Durante e após o período neonatal, os bebês prematuros 

também estão propensos a doenças graves (Quadro 1) e, sem receber o devido 

tratamento, estão em maior risco de comprometimento do desenvolvimento 

neurológico (incluindo deficiência sensoriomotora, dificuldade de aprendizagem e 

problemas comportamentais), além de complicações respiratórias, como a síndrome 

do desconforto respiratório (SDRA), gastrointestinais, hemorragia intraventricular, 

retinopatia, sepse neonatal, entre outros (PETROU, 2005; GOLDENBERG, 2008; 

WHO, 2015; LIU et al., 2016). Algumas lesões na substância branca em neonatos pré-

termos representam o maior preditor de encefalopatia crônica não progressiva 

(ECNP), deficiência intelectual, distúrbios visuais, cognitivos e comportamentais 

(ARGOLLO et al, 2006). 

As consequências do parto prematuro moderado e tardio ainda não foram 

totalmente elucidadas pela literatura, também por se tratar de um grupo pouco 

estudado (COSTA et al, 2015). O que se sabe é que os prematuros moderados e 

tardios (PMT) são metabólica e fisiologicamente imaturos, podendo apresentar 

elevadas taxas de morbimortalidade, sendo esta taxa até 6 vezes maior quando 

comparada com RN a tempo, e quatro vezes maior ainda na infância (GODINHO, 

2010; COSTA et al, 2015). 

A mortalidade, no que lhe concerne, reflete não somente as condições de 

saúde gestacional associadas a componentes socioeconômicos, assim como a 

assistência ao pré-natal, parto e ao neonato, contribuindo não somente para a 

mortalidade neonatal, como mortalidade infantil (COSTA, 2015; OLIVEIRA et al, 

2012). Em 2017 mais de 2,5 milhões de bebês vieram a óbito por causas evitáveis, 

sendo a maioria em decorrência da prematuridade, complicações perinatais, infecções 

e condições congênitas (WHO, 2018).  
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As sequelas resultantes do parto prematuro acrescentam custos consideráveis 

aos cofres públicos. Nos Estados Unidos, onde a taxa de prematuridade foi de 12% 

em 2010, foi calculado o custo socioeconômico anual da prematuridade em 2005 em 

torno de US$ 32.325, 10 vezes maior do que para bebês a termo (US$ 3.325). Este 

custo se justifica, também, pela permanência hospitalar após o nascimento, sendo de 

13 dias para prematuros e de 1,5 dias para bebês nascidos após as 37 semanas 

(PETROU, 2005; WHO, 2012). 

CONSEQUÊNCIAS A 
LONGO PRAZO 

 EXEMPLOS 

Efeitos físicos específicos Deficiência visual • Cegueira ou miopia elevada após retinopatia da 
prematuridade 
• Aumento da hipermetropia e miopia 
• Alteração em reconhecimento de faces 

Deficiência auditiva ─ 

Doença pulmonar crônica da 
prematuridade 

Tolerância reduzida ao exercício à necessidade de 
cilindro de oxigênio 

Doença cardiovascular a longo 
prazo e doenças não-
transmissíveis 

• Aumento da pressão sanguínea  
• Função pulmonar reduzida  
• Aumento das taxas de asma  
• Falha no crescimento na infância, aumento acelerado 
do peso na adolescência 

Efeitos no 
neurodesenvolvimento e 
comportamentais 

Suave distúrbio do 
comportamento executivo 

Dificuldades específicas de aprendizagem, dislexia, 
redução do desempenho acadêmico 

Atraso no desenvolvimento global • Comprometimento cognitivo moderado / grave  
• Alteração motora 
• Paralisia cerebral 

Sequelas psiquiátricas / 
comportamentais 

• Transtorno de déficit de atenção e hiperatividade  
• Autismo 
• Aumento de ansiedade e depressão 

Efeitos familiares, 
econômicos e sociais 

•Impacto na família  
•Impacto no serviço de saúde  

• Psicossocial, emocional e econômico 
 • Custo dos cuidados  
 • Risco de parto prematuro na prole 

Quadro 1 – Impactos a longo prazo em prematuros. Fonte: WHO, 2012. Adaptado/Modificado. 

As principais patologias associadas a esta faixa de prematuridade são relativas 

às manifestações clínicas da imaturidade de múltiplos órgãos e sistemas, como 

distúrbios respiratórios, icterícia (hiperbilirrubinemia) e kernicterus, além de doenças 

na membrana hialina, dificuldades de alimentação e falta de controle dos mecanismos 

do sono, necessitando de cuidados hospitalares em uma taxa muito maior do que RN 

a termo, em diferentes setores de complexidade, e, por serem metabolicamente 

imaturos, como mencionado anteriormente, também apresentam taxas mais elevadas 

de reinternação hospitalar (WANG et al, 2004; SILVEIRA et al, 2008; FANAROFF, 

2010; COSTA et al; 2015; MORGAN & BOYLE, 2017; SBP, 2017). Ao estender a 

hospitalização do RN e diante das condições médicas apresentadas após a alta 
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hospitalar ocorre um impacto negativo na rotina familiar, sendo a família uma peça 

essencial no prognóstico de vida da criança (SBP, 2017). 

 O baixo peso, assim como a prematuridade, é um risco à vida dos recém-

nascidos, onde a ocorrência de morbimortalidade é inversamente proporcional à idade 

gestacional e ao peso de nascimento, sendo a ECNP a de maior ocorrência, além de 

problemas neurossensoriais como cegueira e/ou surdez (LEMOS et al, 2010). As duas 

condições associadas, baixo peso e prematuridade, são consideradas um dos 

maiores riscos para a saúde, desenvolvimento e crescimento dos recém-nascidos, 

como deficiências cognitivas, incapacidade ou déficit de aprendizagem, déficit de 

atenção e hiperatividade e transtorno de espectro autista e, consequentemente, 

frequente utilização dos serviços de saúde, principalmente nos 12 primeiros meses de 

vida do bebê (LEAL et al, 2006; SCOCHI et al, 2008).  

A maturação das redes neurais desempenha um importante papel no 

desenvolvimento cortical, devido a atividade neural ser essencial para refinar e 

modelar os circuitos neurais. As sequelas neurocognitivas do NPMT incluem uma 

extensa gama de funções neurológicas, como TDAH, cognição visual e/ou o 

desenvolvimento da linguagem (CUI et al, 2017). Estudos recentes apontam que 

bebês prematuros apresentam ruptura nas redes de conectividade da substância 

branca e diminuição dos volumes de substância cinzenta, reforçando que as sequelas 

neurocognitivas resultantes da prematuridade são mediadas em parte por lesões na 

substância branca, afetando a comunicação das redes neuronais e sua organização 

(TOKARIEV, 2018). 

Há a interrupção do processo organizacional do crescimento através do 

nascimento prematuro, podendo comprometer o desenvolvimento sensorial, pelo fato 

do ambiente extrauterino possuir diferenças quando comparado ao ambiente 

intrauterino, como suporte e isolamento, controle térmico, contenção de movimentos, 

nutrição adequada, além do isolamento luminoso e sonoro. Essa exposição precoce 

a estímulos excessivos repercute no desenvolvimento adequado do sistema nervoso 

central e na maturação do padrão de sono e vigília, além de alterações ao sistema de 

processamento sensorial (SEKI & BALIEIRO, 2009). 

A subsequente incapacidade neurológica em RNs prematuros estão 

relacionada em parte pela propensão da vulnerabilidade do desenvolvimento do 
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córtex nos últimos meses de gestação (HÜPPI et al, 1998). O nascimento prematuro 

associa-se a problemas neonatais como hemorragia intraventricular, hipóxia, baixo 

peso ao nascimento e outras intercorrências neurológicas, configurando também um 

risco para distúrbios do desenvolvimento motor dos bebês (ALMEIDA et al, 2013; 

FUENTEFRIA, SILVEIRA & PROCIANOY, 2017; GOMES, 2018). Os bebês 

prematuros também estão vulneráveis a injúrias periventriculares, como a 

leucomalácia periventricular, também associada ao baixo peso, estando relacionada 

com a elevada incidência de distúrbios de linguagem (LAMÔNICA, CARLINO & 

ALVARENGA, 2010; ALMEIDA et al, 2013).   

 O comprovado atraso no desenvolvimento do PMT pode estar relacionado não 

somente a lesões neurológicas, mas também pela imaturidade do sistema nervoso 

central (SNC) ao nascimento (BEAUREGARD et al, 2017). Diretamente relacionado a 

este fato, crianças PMT apresentam possíveis riscos ao desenvolvimento de 

distúrbios da linguagem por atraso ou disfunções nos processos receptivos, além de 

distúrbios cognitivos e/ou sensoriais (LAMÔNICA, CARLINO & ALVARENGA, 2010; 

MAIA et al, 2011; ALMEIDA et al, 2013). O atraso no desenvolvimento motor, algo 

comumente relacionado ao nascimento prematuro e também ao nascimento 

prematuro moderado e/ou tardio, também tem impacto cognitivo, linguístico e social, 

interferindo no desenvolvimento geral do indivíduo (LAMÔNICA, CARLINO & 

ALVARENGA, 2010; MAIA et al, 2011; FUENTEFRIA, SILVEIRA & PROCIANOY, 

2017; GOMES, 2018).  

 As consequências cognitivas do nascimento prematuro moderado e tardio são 

bem menos estudas do que em outras faixas de prematuridade. Entretanto, o 

neurodesenvolvimento é prejudicado em recém-nascidos PMT em comparação aos 

RN a termo, sendo o componente cognitivo um dos principais contribuintes para os 

déficits observados, com os PMT tendo 2 a 3 vezes mais chances de exibirem um 

escore de QI menor que 85, com impactos negativos no funcionamento intelectual 

(MORGAN & BOYLE, 2017). Estudos também apontam o aumento das dificuldades 

educacionais relacionadas ao nascimento prematuro (ODD, EMOND &WHITELAW, 

2012). O nascimento prematuro ocasiona problemas ao desenvolvimento neurológico 

e também distúrbios neuropsicológicos, como a prosopagnosia, a incapacidade em 

reconhecer rostos, levando a um impacto sobre a vida social do prematuro a logo 
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prazo, bem como níveis mais altos de ansiedade (BARTOCCI, 2017; PEREIRA et al, 

2017). 

 As possíveis consequências do NPMT são amplas e variáveis, abrangendo não 

somente aspectos de saúde física da criança, a curto e longo prazo, mas sua saúde 

mental, bem como suas habilidades sociais e educacionais (MORGAN & BOYLE, 

2017).  

 

 

2.3. Fatores de risco ao nascimento prematuro  

 

As causas exatas do aumento da tendência mundial de nascimentos 

prematuros não são muito elucidadas. Sabe-se que se trata de uma síndrome 

complexa, com múltiplos fatores etiológicos, estando associados a uma ampla gama 

de condições clínicas e/ou socioeconômicas e demográficas (COSTA et al, 2015; 

SBP, 2017). O nascimento prematuro e todo o seu processo inicia-se na gestação, 

sendo as condições de risco pré-concepcionais e gestacionais não excludentes, com 

prováveis impactos ao longo de toda a vida do indivíduo (SBP, 2017).  

O nascimento prematuro é considerado uma síndrome com causas variadas 

que podem ser classificadas em dois subtipos mais abrangentes (Quadro 2): o parto 

prematuro espontâneo, com aparecimento espontâneo ou após a ruptura precoce de 

membranas, e o parto prematuro eletivo, que é definido como indução de parto ou 

parto eletivo antes das 37 semanas completas de gestação, por indicação materna ou 

fetal, ou outras razões médicas (BAQUIÃO, 2011; GOLDENBERG et al., 2012).  

TIPO FATOR DE RISCO EXEMPLOS 

Parto prematuro espontâneo Idade da mãe e curto intervalo 
entre gestações 

Gravidez na adolescência, gravidez em idade avançada, 
curto intervalo entre uma gravidez e outra 

Gravidez Múltipla Aumento das taxas de gravidez de gêmeos e de 
reprodução assistida 

Infecções Infecção do trato urinário, malária, HIV, sífilis, vaginose 
bacteriana 

Condições médicas crônicas 
maternas subjacentes 

Diabetes, hipertensão, anemia, asma, doença da tireoide  

Nutricional Desnutrição, obesidade, deficiência de micronutrientes 

Estilo de vida / trabalho 
relacionado 

Alto nível de estresse, fumar, consumo excessivo de álcool, 
uso recreativo de drogas, excesso de trabalho / atividade 
física. 

Saúde psicológica materna Depressão, violência contra a mulher 

Genético e outros Risco genético, histórico familiar 
Incompetência cervical 
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Parto prematuro eletivo Indução médica ou cesariana 
para: indicação obstétrica / 
indicação fetal Outros - Não 
indicado de forma médica 

Existe uma sobreposição para o parto prematuro eletivo 
com os fatores de risco para parto prematuro espontâneo 

Quadro 2 – Tipos de partos prematuros e fatores de risco. Fonte: WHO, 2012. Adaptado/modificado. 

O parto prematuro espontâneo é um processo multifatorial resultante dos 

fatores que fazem com que o útero mude de seu estado de repouso para contrações 

ativas e provoque o nascimento antes das 37 semanas de gestação (QUADRO 3), 

podendo ser resultado de infecção, aumento da distensão uterina ou alterações no 

eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, entre outros (WHO, 2012; MORGAN & BOYLE, 

2017). Suas causas também podem variar de acordo com a idade gestacional, fatores 

ambientais e sociais, além de que a história materna é um forte fator de risco, incluindo 

gravidez na adolescência ou em idade avançada, curto intervalo entre uma gravidez 

e outra, gestação múltipla, pré-natal inadequado, baixo índice de massa corporal 

materna, estresse físico e psicológico, drogas, infecções, alterações hormonais e 

fatores genéticos (BITTAR & ZUGAIB, 2009; WHO, 2012; OLIVEIRA et al; 2016). 

CAUSAS  EXEMPLOS IG PREDOMINANTE 

Síndromes hipertensivas Doenças hipertensivas gestacionais 
Hipertensão arterial crônica 

24 – 32 semanas 

Infecções ou inflamações Intrauterina 
Trato genitourinário inferior 
Sistêmica  

24 – 32 semanas 

Hemorragias decíduas Trombofilia 
Placenta prévia  
Descolamento prematuro da placenta 

24 – 36 semanas 

Ativação do EHHA fetal ou materno Estresse materno 
Sofrimento fetal 

32 – 36 semanas 

Causas uterinas Malformações uterinas 
Gestação múltipla  
Polidrâmnio  

32 – 36 semanas 

Quadro 3 – Fatores e exemplos específicos de cada faixa de prematuridade. Fonte: GRAVETT et al 
(2010) e GOMES (2018). Adaptado/Modificado.  
 

 A ausência ou a baixa qualidade do atendimento pré-natal apresenta-se como 

um importante fator de risco ao nascimento prematuro e ao NPMT, eletivos ou 

espontâneos (BLENCOWE, et al, 2013; BITTAR & ZUGAIB, 2009). A realização do 

pré-natal é de suma importância para identificação precoce e até o tratamento de 

possíveis complicações ainda durante ou após a gestação (BLENCOWE et al, 2013; 

BITTAR & ZUGAIB, 2009; GOMES, 2018).  

 A gravidez na adolescência tem 75% de risco de parto prematuro, quando em 

comparação com mulheres adultas. Ao redor do mundo, cerca de 25% de mulheres 

primíparas tem menos de 20 anos de idade. Por acarretar complicações obstétricas, 

com riscos para a mãe e para o recém-nascido, a gravidez na adolescência é 

considerada um problema de saúde pública (MARTINS et al, 2011). Os nascimentos 
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prematuros ocorrem em 2,6% dos casos em mulheres com idade avançada 

(OLIVEIRA et al, 2016). 

 O estilo de vida materno pode se tornar um fator de risco ao nascimento 

prematuro. O hábito de realizar caminhadas e/ou outras atividades físicas durante a 

gestação tem efeito positivo e funcionam como fatores de proteção, enquanto que os 

altos níveis de estresse1, atividade física em excesso ou trabalho excessivo e longos 

períodos em pé, são fatores de estilo de vida que contribuem para o parto prematuro 

espontâneo, bem como consumo excessivo de álcool, tabagismo e doenças 

periodontais (BLENCOWE et al., 2013; ZANATTA et al., 2007; GOMES, 2018). 

Infecções do trato urinário, malária, dengue, vaginose bacteriana, vírus da 

imunodeficiência humana (HIV) e sífilis, também são um fator de risco para o 

nascimento prematuro (GRAVETT et al., 2010).  

Outro fator de risco para a prematuridade é a distensão uterina causada pela 

gravidez múltipla (gemelar, trigemelar, etc), que quando comparada com gravidez 

não-gemelar tem quase 15 vezes a mais de chance de parto prematuro. Com o avanço 

da tecnologia de concepção assistida, principalmente em países desenvolvidos, 

cresce não somente o número de gêmeos e trigêmeos, mas de nascimentos 

prematuros também (BLENCOWE et al., 2013; HEINO et al., 2016;  OLIVEIRA et al., 

2016). Contudo, as gestações únicas após técnicas de reprodução assistida, também 

aumentam os riscos para partos prematuros, por vezes associadas a maiores riscos 

de infecções, problemas uterinos, malformações e traumas cervicais (BLENCOWE et 

al., 2013; DIMARTINI, 2016; GOMES, 2018). 

                                                             
1 Define-se estresse como qualquer alteração física ou psicológica que 

ameace a homeostase do indivíduo, ativando o sistema neuroendócrino. A 

ativação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (EHHA), tanto materno quanto 

fetal, mediada pelo hormônio liberador de corticotrofina (CRH, do inglês 

corticotropin-releasing hormone) placentário, aumenta o risco de parto 

prematuro tardio. O CRH placentário pode estimular a secreção de cortisol e 

outros hormônios suprarrenais pelo feto e a síntese de prostaglandinas pela 

placenta precipitando o TPP. A asfixia é considerada uma situação de 

estresse fetal, podendo ser decorrente de vários problemas presentes 

durante a gestação, incluindo hemorragias, infecções, diabetes mellitus e 

hipertensão arterial (DIMARTINI, 2016, p. 34). 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blencowe%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24625129
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blencowe%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24625129


23 

 

A prematuridade é mais comum em recém-nascidos do sexo masculino (55%), 

e está associado a maior risco de mortalidade (BLENCOWE et al., 2013). Apesar de 

estar associada a fatores socioeconômicos e de estilo de vida, os bebês descendentes 

de etnia negra tem mais chances de nascer prematuros do que bebês caucasianos 

(STEER, 2005).  

Fatores como baixa renda familiar, condições precárias de moradia, 

saneamento básico, de saúde e nutricionais, são apontados como fatores de risco à 

prematuridade por dificultar o acesso ao atendimento pré-natal e acompanhamento 

da gestação. A baixa escolaridade, que está intimamente ligada ao padrão 

socioeconômico, além de restringir o acesso a informações como pré-natal, cuidados 

especiais com a saúde durante a gestação, apresenta associação com a 

prematuridade (RAMOS & CUMAN, 2009; GOMES, 2018). Apenas 45% das mulheres 

assistidas pelo SUS conseguem realizar a ultrassonografia obstétrica ainda no 

primeiro trimestre de gestação, considerado o exame padrão ouro para a estimativa 

da idade gestacional, diante da imprecisão da data do último período menstrual ou 

data exata do primeiro dia da última menstruação (SBP, 2017).  

As infecções intrauterinas, do trato genitourinário inferior e até mesmo 

infecções maternas sistêmicas são fatores de risco ao parto prematuro potencialmente 

evitáveis (BITTAR & ZUGAIB, 2004; GRAVETT et al, 2010; DIMARTINI, 2016). A 

maioria das gestantes com algum tipo de infecção demonstra infecção do líquido 

amniótico pela invasão microbiana, sugerindo diferenças do parto prematuro 

relacionado à infecção com o parto prematuro espontâneo (BITTAR & ZUGAIB, 2004; 

DIMARTINI, 2016; GOMES, 2018).  

Descolamento prematuro de placenta ou placenta prévia, causando 

hemorragias decíduas, aumentam o risco de parto prematuro moderado a tardio 

(DIMARTINI, 2016; GOMES, 2018). GRAVETT e colaboradores (2010) mencionam 

que todo o mecanismo que envolve a ruptura precoce de membranas está relacionado 

a lesões vasculares da placenta, levando a ocorrência de isquemia uteroplacentária e 

respostas inflamatórias.   

Em relação aos partos eletivos, por cesariana, os estudos pouco relatam o 

motivo da interrupção da gestação. Costa e colaboradores (2015) mencionam que 
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“cerca de 50% dos partos prematuros moderados a tardios não tem indicação médica 

baseada em evidências”.  

 

 

2.4. Região Norte  

A Região Norte é formada por sete estados, sendo: Acre, Amapá, Amazonas, 

Pará, Rondônia, Roraima e Tocantins. Segundo dados do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE, 2018), caracteriza-se como a maior região em termos 

de extensão territorial, com uma área de 3.853.327,20 km², correspondendo a 45% 

do total do território nacional. Contudo, sua densidade demográfica é em média 4,46 

hab/km², sendo o estado de Roraima com a menor densidade demográfica, de 2,01 

habitantes por quilômetros quadrados (hab/km²) e Rondônia a maior, com 6,58 

hab/km². (tabela 1). A estimativa do número total de habitantes é de 18.182.253, onde 

o Pará é o estado mais populoso, com 8.513.497 habitantes e Roraima, com 576.568 

habitantes possui a menor população. A média de renda mensal per capta por 

domicílio é de R$881,42, sendo o Pará o estado com menor renda com média de 

R$715,00 e Roraima de maior com R$1.006,00, e ainda assim fica abaixo da média 

de renda nacional, que é de R$1.268,00, chegando a R$2.568,00 no Distrito Federal.  

No início dos anos 90 a Organização das Nações Unidas (ONU) criou o índice 

de desenvolvimento humano (IDH), que propõe qualificar o nível de desenvolvimento 

de um país ou de regiões através de indicadores socioeconômicos (SCARPIN & 

SLOMSKI, 2007). De acordo com a Tabela 1, o estado nortista com menor IDH 

atualmente é o Acre com 0,663 e o maior é Amapá, com 0,708. Segundo Leal e 

colaboradores (2017), grande parte dos estados da região Norte e também do 

Nordeste apresentam IDH baixo.  

 
Tabela 1 – Número de habitantes, densidade demográfica, índice de desenvolvimento humano e renda 
mensal per capta por domicílio em cada estado da região norte do Brasil.  

ESTADOS Nº DE HABITANTES  DENSIDADE DEMOGRÁFICA IDH  RENDA 
MENSAL  

Acre 869.265 4,47 hab/km² 0,663 R$ 769,00 
Amapá 829.494 4,69 hab/km² 0,708 R$ 936,00 
Amazonas 4.080.611 2,23 hab/km² 0,674 R$ 850,00 
Pará 8.513.497 6,07 hab/km² 0,646 R$ 715,00 
Rondônia 1.757.589 6,58 hab/km² 0,690 R$ 957,00 
Roraima 576.568 2,01 hab/km² 0,707 R$ 1006,00 
Tocantins 1.555.229 4,98 hab/km² 0,699 R$ 937,00 
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Fonte: dados estimados pelo IBGE, 2018.   

A melhoria da qualidade de vida depende também dos serviços de saneamento 

básico (SOUSA et al, 2018). Segundo Leal et al, a mediana de esgotamento sanitário 

varia em torno de 17,4% para a região norte, e o abastecimento de água em torno de 

66,7%. Em relação ao estado do Pará, os municípios da região metropolitana de 

Belém ocupam as últimas posições no “ranking de 100 melhores e piores municípios 

com índice de coleta e tratamento de esgoto”. Os déficits de saneamento básico na 

região ocasionam um conjunto de doenças de veiculação hídrica, como dengue, 

hepatite viral, esquistossomose, febre tifoide, febre amarela, leptospirose, etc (SOUSA 

et al, 2018). Os casos de gastroenterites infecciosas e suas complicações, em 2013, 

causou uma taxa de 37,17% de internações na região norte, sendo a média nacional 

de 19,94%. Estes casos também estão relacionados a doenças/infecções veiculadas 

pela água, sendo o estado do Pará o terceiro com a maior taxa nacional (PAIVA & 

SOUZA, 2018).  

As doenças infecciosas em geral são bastante prevalentes na região norte, 

principalmente aquelas que possuem mosquitos como hospedeiros. Uma das 

doenças infecciosas mais presentes nas regiões tropicais como região norte, e em 

específico no Pará, é a dengue, sendo esta extremamente infecciosa, com ampla 

extensão epidemiológica e demográfica, atingindo cerca de 4418 pessoas no estado 

do Pará entre 2011 e 2012 (LISBOA et al, 2018; SOUSA et al, 2018). 

 

2.5. Sistema de Informações de Nascidos Vivos 

 Após a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), o governo passou a gerir a 

oferta e o financiamento da saúde, proporcionando a implantação de diversas políticas 

públicas (MEDICI, 2011). Segundo Andrade (2013), a desigualdade socioeconômica 

é evidente em cuidados preventivos, em que os indivíduos mais pobres procuram 

menos a atenção primária e chegam ao sistema de saúde para atenção terciária, com 

sua saúde em precariedade.  

 Devido a existência de problemas relacionados à coleta de informações por 

intermédio do Registro Civil, foi elaborado pelo Grupo de Estatísticas Vitais (GEVIMS) 

do Ministério da Saúde um subsistema que utiliza um documento preenchido em 

hospitais e em Cartórios de Registro civil como fonte de dados, sendo assim 
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estruturada a Declaração de Nascido Vivo2 (DN) (ANEXO I), abrigando dados exigidos 

por lei e outras variáveis, como peso ao nascer, índice de apgar (ANEXO II), duração 

da gestação, tipo de parto, consultas pré-natais, etc, com a intenção de definir-se o 

perfil epidemiológico nacional (MISHIMA et al, 1999). 

Em 1990 o Ministério da Saúde implementou o Sistema de Informações de 

Nascidos Vivos (SINASC), recomendada pelo GEVIMS, com o objetivo de 

acompanhar estatisticamente os dados dos nascimentos informados em todo o 

território brasileiro e compreender como, onde e em quais condições ocorrem 

(RAMOS & CUMAN, 2009). Essas informações que são preenchidas através da 

Declaração de Nascido Vivo (DN), permite a padronização dos nascimentos ocorridos 

em hospitais e em casos de partos domiciliares, nos Cartórios de Registro Civil (PAIVA 

et al., 2011).  Estes dados sobre a gravidez, a gestante e as condições da criança ao 

nascer possuem relevância estatística, demográfica e epidemiológica, ainda mais no 

que diz respeito à construção de indicadores úteis para o planejamento de políticas 

públicas das secretarias municipais e estaduais de saúde (MISHIMA et al, 1999; 

RAMOS & CUMAN, 2009; SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE, 2011; MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2018).  

No preenchimento das informações faz-se necessária a participação de todos 

os profissionais envolvidos na produção e uso da informação, para que seja possível 

a fidedignidade e acurácia do perfil de nascidos vivos e, assim, servir de subsídio para 

a criação de ações voltadas à gestante, ao parto e ao recém-nascido. A impressão e 

distribuição gratuita dos formulários da DN às secretarias estaduais e municipais de 

saúde é responsabilidade do Ministério da Saúde (SECRETARIA ESTADUAL DE 

SAÚDE, 2011; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). 

                                                             
2 Nascimento vivo é a expulsão ou extração completa, do corpo da mãe, 

independentemente da duração da gestação, de um produto de concepção, 

o qual, depois da separação, respire ou dê qualquer outro sinal de vida, tal 

como batimentos do coração, pulsações do cordão umbilical estando ou não 

desprendida a placenta. Cada produto de um nascimento que reúna essas 

condições se considera como uma criança viva. (SECRETARIA ESTADUAL 

DE SAÚDE, 2011, p. 5). 
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A DN apresenta-se em três vias (SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE, 2011), 

com cores e finalidades distintas, sendo:  

Branca – Enviada aos órgãos regionais das secretarias estaduais de saúde, 

com finalidade estatística 

Amarela – Destinada à família para apresentação ao cartório no momento do 

registo civil do nascimento 

Rosa – Destinada à família para ser entregue ao serviço de saúde na primeira 

consulta médica da criança, para oferecer informações sobre seu nascimento  

Em 2010 foi criado um novo formulário, com ajustes em algumas variáveis no 

preenchimento deste, sendo adotada uma estratégia de inicialmente utilizar o 

formulário antigo junto com o novo no primeiro ano e nos anos seguintes somente o 

novo, a partir de 2011, evitando a repetição de problemas que ocorreram em outras 

situações em que foram necessárias a troca do formulário. A base de dados a partir 

de 2011 é considerada uma base de dados especial, onde, apesar de ser previamente 

preconizado o preenchimento dos novos formulários em detrimento dos velhos, a 

utilização dos novos foi de 68% na região norte.  

Com as mudanças (Figura 4), a idade gestacional passou a ser mensurada em 

semanas no novo formulário, mas ainda é armazenada online no SINASC da forma 

antiga, separando <22 semanas, de 22 a 27 semanas, de 28 a 31 semanas, de 32 a 

36, de 37 a 41 semanas e acima de 42 semanas, assegurando a continuidade das 

séries históricas. Outras mudanças se referem à idade da mãe, escolaridade da mãe, 

situação conjugal e o número de consultas pré-natais, além de número de filhos tidos 

vivos e número de filhos tido mortos, não abordados no presente estudo (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2013).  
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Figura 4: Comparação entre modelos antigos e novos no preenchimento das variáveis. MA: Modelo 
Antigo. MN: Modelo Novo. Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013. Modificado/Adaptado.  
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3. OBJETIVOS 
 

 
3.1.  Objetivo Geral 

- Analisar as tendências epidemiológicas em partos prematuros moderados a tardios 
na Região Norte do Brasil. 
 

3.2  Objetivos Específicos 

- Identificar fatores maternos, de gestação e parto e do recém-nascido associados à 

prematuridade moderada a tardia na Região Norte.     

- Identificar tendências epidemiológicas específicas da Região Norte. 

- Comparar as taxas de prematuridade da região norte com outras regiões do Brasil. 
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4.     MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1     Amostra 

Este é um estudo ecológico de séries temporais de nascimentos registrados no 

Sistema de Informação de Nascimento Vivo (SINASC) para residentes da Região 

Norte, Brasil, entre 2011 e 2016. Este período foi eleito pelo fato de a partir de 2010 

ter havido uma mudança no formulário, com maior detalhamento das informações 

coletadas, sendo estas mudanças consolidadas em 2011. 

 

4.2      Variáveis  

As variáveis dependentes analisadas foram: 

• Estados da região norte: Pará, Tocantins, Amazonas, Acre, Roraima, 

Rondônia e Amapá 

• Local de ocorrência: hospital ou outros 

• Idade da mãe: menor que 20 anos, de 21 a 34 anos, mais de 35 anos 

• Instrução da mãe: menor que 8 ou maior que 8 

• Estado civil da mãe: com parceiro ou não 

• Tipo de gravidez: única ou múltipla 

• Tipo de parto: vaginal ou cesárea 

• Consultas pré-natal: menor que 7 ou maior que 7 

• Sexo: feminino, masculino 

• Peso ao nascer: menor que 2500g e maior que 2500g 

• Anomalia congênita: sim ou não 

• Apgar no 1º e no 5º minuto: menor que 7 e maior que 7 

 

4.3     Critérios de Inclusão e Exclusão  

Os critérios de inclusão são: nascimentos prematuros moderados a tardios (de 

32 a 36 semanas).  

Critérios de exclusão são: dados ignorados, partos que ocorreram antes de 32 

semanas e depois das 37 semanas. 
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4.4  Coleta de dados 

Passo-a-passo da coleta de dados pelo SINASC: 

Inicialmente foi acessado o site do DATASUS (http://datasus.saude.gov.br/), 

em seguida “Acesso à Informação” > “Informações de Saúde” > “Estatísticas Vitais” 

(Figura 5). Após redirecionamento à página seguinte, foi selacionada a opção > 

“Nascidos vivos – 1994 a 2016”. 

 
Figura 5 – Portal do DATASUS, com passo a passo para a coleta de dados das estatísticas vitais.  
Fonte: http://datasus.saude.gov.br/ 

 O pesquisador é, então, direcionado à página em que contém os dados dos 

nascidos vivos no período de 1994 a 2016, e pode-se selecionar a região ou o estado 

para a coleta de dados (Figura 6). 

 
Figura 6: Portal do DATASUS, com passo a passo para a coleta de dados dos nascidos vivos de acordo 
com as regiões e estados do Brasil.  
Fonte: 
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205&id=6936&VObj=http://tabnet.datasus.go
v.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nv 
 

 Os estados da região norte foram selecionados conforme a ordem alfabética, 

sendo o Acre o primeiro e o Tocantins o último. A extração de dados é organizada em 

http://datasus.saude.gov.br/
http://datasus.saude.gov.br/
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205&id=6936&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nv
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205&id=6936&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nv
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linhas e colunas para cada ano. Em “linha” (Figura 7) estão as variáveis independentes 

e na “coluna” as variáveis dependentes.  

 
Figura 7: Portal do DATASUS com as opções selecionáveis para a coleta de dados do SINASC.  
Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvac.def 

 

 

4.5 Análise de dados 

Foram aplicados testes para verificar a distribuição normal dos dados e 

identificação dos possíveis valores extremos baseados nos desvios. O modelo de 

regressão polinomial foi utilizado para análise de tendências de nascimentos 

prematuros e nascimentos prematuros moderados a tardios (NPMT), local de 

ocorrência, idade da mãe, instrução da mãe, estado civil da mãe, duração da 

gestação, tipo de gravidez, tipo de parto, número de consultas do pré-natal, sexo, 

apgar no 1º e no 5º minuto, peso ao nascer e má formação congênita. O teste de 

Wilcoxon foi utilizado para análise de fatores socioeconômicos utilizando duas 

amostras dependentes. O limiar de significância foi estabelecido em 0,05. O teste de 

Fisher também foi aplicado para a análise da correlação entre variáveis dependentes 

com exatidão, risco relativo, além do intervalo de confiança (CI 95%).  

 

 

  

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvac.def
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5. RESULTADOS  
 
 

Um total de 3.549.535 de nascimentos foi analisado na Região Norte, entre os 

anos de 2011 e 2016, dos quais 433.907 (12%) foram nascimentos prematuros e 

378.519 o número de nascimentos prematuros  moderados a tardios, correspondendo 

a 87,23% do total de nascimentos prematuros e 10,66% do total de nascimentos, 

sendo este o maior grupo de prematuros. O teste de Wilcoxon foi aplicado, com 

significância de p < 0,05 para todos os grupos com componentes socioeconômicos. 

A média da porcentagem de nascimentos prematuros moderados a tardios em 

relação ao total de nascimentos foi maior no estado de Roraima com 15%, seguido 

por 13% no estado do Acre, 12,91% no Amapá, 12,79% no Amazonas, 12,08% no 

estado do Pará, 11,74% em Tocantins e, por último, Rondônia com 10,24%. Já a 

média de dados brutos (figura 5) com os seus respectivos desvios, o estado do Acre 

teve 31060,2±838,9 NPMT, Amapá 29858,7±886,7 NPMT, Rondônia 49124,2±1953,3 

NPT, Roraima 21457,7±1317,9 NPMT, Tocantins 47676,67±1189, sendo os estados 

de Amazonas e Pará os que tiveram maior desvio padrão, com 148380±8776 e 

264030±1953,3 NPT, respectivamente (Figura 8).  

 

 
Figura 8 - Representação gráfica em formato de colunas da média e desvio padrão para os dados 
brutos de nascimentos prematuros moderados e tardios (eixo Y) para cada estado da região norte do 
Brasil, de 2011 a 2016. No eixo X os estados Acre (AC), Amapá (AP), Amazonas (AM), Pará (PA), 
Rondônia (RO), Roraima (RR) e Tocantins (TO). 
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O estado do Pará, além de ser o estado com o maior número de nascimentos 

prematuros (Figura 9), foi o que mais apresentou aumento do NPMT de 2011 para 

2012 (de 19602 para 29624), além de ter se mantido em crescimento em 2013 e 2014. 

Acre, Roraima, Rondônia e Tocantins também tiveram aumento no número de NPMT 

de 2011 para 2012, porém houve leve diminuição nos anos seguintes. O estado do 

Amazonas foi o único estado da região norte que teve diminuição de NPMT entre 2011 

e 2012, de 17034 para 16551, com um aumento somente em 2014. O estado do 

Amapá manteve-se estável de 2011 a 2014, com um leve aumento em 2015 e 2016.  

 

 
Figura 9 – Representação gráfica com o total de nascimentos prematuros moderados a tardios em cada 
estado da região norte para cada ano, de 2011 a 2016. 
 

Em 2011 a porcentagem de prematuros em relação ao total de nascimentos 

era de 10,4%, atingindo o pico de 13,5% em 2012 e 12% em 2016 (figura 10). O 

número de prematuros moderados a tardios teve a maior taxa de nascimentos 

prematuros, sendo 9,1% em 2011, atingindo o seu pico também em 2012, com 11,8%, 

e em 2016 foi de 10,5%. A porcentagem de muito prematuros (de 28 a 32 semanas) 
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que era de 0,9% em 2011, teve um leve aumento para 1,2% em 2012, seguido 1,1% 

de 2013 a 2015 e 1% em 2016. A taxa de nascimentos prematuros extremos se 

manteve 0,5 de 2011 a 2015 e 0,4% em 2016.  

 

 
Figura 10 – Representação gráfica com as taxas de nascimentos prematuros totais, prematuros 
moderados a tardios, muito prematuros e prematuros extremos, em relação ao total de 
nascimentos na Região Norte, de 2011 a 2016, acompanhado do quadro com as porcentagens de 
nascimentos prematuros em cada ano.  

 
 A análise da tendência através da regressão polinomial (tabela 2) evidenciou 

um aumento médio anual de nascimentos prematuros de 36,19% (r² = 1), da mesma 

forma na prematuridade moderada a tardia, com 34,18% (r² = 1), sendo esta a maior 

contribuinte para a prematuridade, em geral. A tabela 2 mostra ainda que os 

nascimentos prematuros moderados a tardios tiveram um aumento de 19,73% em 

relação ao total de nascimentos prematuros (r² = 1). A prematuridade extrema teve 
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um aumento de 0,4% (r² = 0.88) e a prematuridade classificada como muito prematuro 

teve um aumento de 2,1% (r² = 0.98). 

Tabela 2. Modelos de regressão linear das taxas de nascimentos prematuros totais e moderados a 
tardios. Região Norte do Brasil, 2011 a 2016. 

IGa Modelo R² p T 
<37 sem y = -9.6 + 36.19x – 21.43x² + 6.01x³ - 0.81x4 +0.04x5 1 <0,05 ↑ 
32 a <37 y = -9.5 + 34.18x – 20.81x² + 6.01x³ - 0.83x4 +0.04x5 1 <0,05 ↑ 
<28 y = 0.45 + 0.04x  0.88 <0,05  
28 a <32 y = -0.4 + 2.1x – 0.97x² + 0.18x³ - 0.01x4 0.98 <0,05  
IGb Modelo R² p T 
32 a <37 y = 77.2 + 19.73x – 14.16x² + 4.72x³ - 0.73x4 + 0.04x5 1 <0,05 ↑ 

a porcentagem da prematuridade moderada a tardia em relação ao total de nascimentos 
b porcentagem da prematuridade moderada tardia em relação ao total de nascimentos prematuros 
Fonte: dados da pesquisa, 2019. 

  

Ao comparar os fatores maternos (Figura 11) entre o ano 2011 e 2016, a 

gravidez na adolescência era de 30,99% em 2011 se manteve estável em 2016, com 

29,90%. A porcentagem de mães sem companheiro era de 50,1% e ficou em 42,58% 

em 2016. Já o nível de nascimentos prematuros moderados a tardios de mães com 

escolaridade superior a 8 anos subiu de 54,49% para 66,37% em 2016. A taxa de 

PMT foi maior em grávidas com idade entre 20 a 34 anos, variando em torno de 60%. 

 

 
Figura 11 - Painel com as representações gráficas das taxas de nascimentos prematuros moderados a 
tardios em relação ao total de nascimentos na Região Norte, para fatores maternos como idade da 
mãe, parceiro e grau de instrução, de 2011 a 2016. 

 
Na figura 12 fatores relacionados à gestação e parto, a porcentagem de recém-

nascidos prematuros moderados a tardios gerados em gestações únicas era de 

93,95% e manteve-se estável em comparação com 2016, com 94%. Já o tipo de parto 

cesárea era de 40,09% e estava em 44,21% em 2016. Em 2011 a porcentagem de 

pré-natais com menos de 7 consultas estava em 72,8% e diminuiu para 66,56% em 

2016. Quanto ao local de ocorrência, a porcentagem de neonatos que vieram ao 

mundo em hospitais era de 91,03% em 2011 e em 2016 foi de 93,29%.  
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Figura 12 - Representação gráfica em forma de painel com a taxa de nascimento prematuros 
moderados a tardios em relação ao total de nascimentos na Região Norte, para fatores gestação e 
parto como tipo de gravidez, tipo de parto, consultas pré-natais e local de ocorrência, de 2011 a 2016. 

 
  

 Em relação aos dados brutos com o número de consultas pré-natais (Figura 

13), o estado do Pará foi o estado que mais teve partos prematuros moderados a 

tardios de mães que haviam realizado menos de 7 consultas no pré-natal, também 

demonstrando aumento súbido de 2011 para 2012, havendo também o mesmo 

aumento para os NPMTs com mais de 7 consultas. O estado do Amazonas é o 

segundo estado com maior taxa de NPMT, tanto para mais de 7 consultas quanto 

menos de 7 consultas, não demonstrando aumento súbito de 2011 para 2012.  
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Figura 13 – Dados brutos de número de consultas pré-natais realizadas entre 2011 e 2016 nos estados 
da região norte, com (A) menos de 7 consultas e (B) mais de 7 consultas.  

 

Em relação aos componentes relacionados ao recém-nascido (figura 14), 

52,28% eram do sexo masculino e em 2016 esse número se manteve estável, com 

52,86%. Apgar 1 menor que 7 era de 20,8% e diminuiu para 17,22% em 2016. Já o 

apgar 5 menor que 7 foi de 4,7% a 3,83% em 2016. A porcentagem de recém-nascidos 

com muito baixo peso (<2500g) era de 27,66% e foi para 29,6% em 2016, já a de 

bebês com má formação congênita era de 1,02% em 2011 e ficou em 0,4% em 2016.  

 
Figura 14 - Painel com a representação gráfica das taxas de nascimentos prematuros moderados a 
tardios em relação ao total de nascimentos na Região Norte, para fatores neonatos como “sexo”, 
“apgar 1”, “apgar 5” e “sexo”, de 2011 a 2016. 
 

 Para os fatores socioeconômicos (tabela 3), a análise de tendências utilizando 

modelos de regressão polinomial indicou diminuição de 7,18% para nascimentos 
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prematuros moderados a  tardios de mães com a idade inferior a 20 anos e aumento 

de 7,21% para mães com idade entre 20 e 34 anos e 0,45% para mães com mais de 

35 anos (r² = 0,99), além da diminuição de nascimentos prematuros moderados a 

tardios entre mulheres sem companheiro em 25,48% (r² = 1) e aumento de 8,66% de 

gestantes com escolaridade acima de 8 anos (r² = 1) . Quanto ao tipo de gravidez, 

houve aumento de 3,38% para um único feto (r² = 0,97), elevação de 7,37% ao ano 

para parto cesárea (r² = 1), como também aumento de 49,46% para mais de 7 

consultas pré-natais (r² = 1) e de 6,67% em hospitais (r² = 0,99). Em fatores 

relacionados ao recém-nascido, o nascimento prematuro moderado a tardio de 

neonatos do sexo masculino aumentou em 1,46% ao ano (r² = 1), com diminuição de 

apgar menor que 7 no primeiro e no quinto minuto de vida em 3,07% e 0,9%, 

respectivamente (r² = 0,99). O número de recém-nascidos prematuros com peso 

abaixo de 2500g diminuiu em 40,24% (r² = 1) e com má formação congênita em 2,08% 

(r² = 0,98). 
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Tabela 3. Modelos de tendência para a taxa de nascimentos prematuros moderados a tardios, de 

acordo com as variáveis da mãe, gestação, parto e recém-nascido. Região Norte, Brasil, de 2011 a 

2016. 

↑ Aumentou; ↓ Diminuiu. Porcentagens de cada componente calculados em relação ao total de 
nascimentos em cada ano.  
Fonte: dados da pesquisa, 2019. 
 

 De acordo com o teste de fisher, em 2011 (Tabela 4), os fatores relacionados 

à mãe, como: gravidez na adolescência (OR = 1.13, p <0,05) e gravidez depois dos 

35 anos (OR = 0.74, p <0,05); sem parceiro (OR = 1.21, p <0,05); com menos de 8 

anos de escolaridade (OR = 1.2, p <0,05). Os fatores relacionados à gestação e parto, 

como: gravidez múltipla (OR = 0.16, p <0,05); parto cesárea (OR = 1.14, p <0,05); 

menos de 7 consultas durante o pré-natal (OR = 2, p <0,05); e aos bebês que 

Variáveis Modelo R² p T 

Mãe     
Idade     
<20 y = 34.68 – 7.18x + 4.23x² - 0.91x4 + 0.06x5 0.99 <0,05 ↓ 
20 - 34 y = 56.75 + 7.21x – 4.02x² + 0.825x³ - 0.05x4 0.99 <0,05 ↑ 
≥35 y = 8.05 + 0.45x – 0.41x² + 0.12x³ - 0.01x4 0.99 <0,05 ↑ 
Parceiro     
Sim y = 30.11 + 25.48x – 6.19x² + 0.3x³ + 0.01x4  1 <0,05 ↑ 
Não y = 69.78 – 25.48x + 6.19x² – 0.38x³ - 0.01x4 1 <0,05 ↓ 
Grau de Instrução     
<8 y = 35.4 + 4.99x + 1.83x² – 2.2x³ + 0.51x4 – 0.03x5 1 <0,05 ↑ 
≥8 y = - 26 + 8.66x – 1.34x² + 0.07x³ 1 <0,05 ↑ 
Gestação e parto     
Tipo de Gravidez     
Única y = 91.43 + 3.38x - 1.03x² + 0.09x³ 0.97 <0,05 ↑ 
Múltipla y = 6.96 – 0.8x – 0.35x² + 0.2x³ - 0.02x4 0.99 <0,05 ↓ 
Tipo de Parto     
Vaginal y = 65.73 – 7.82x + 2.28x²  -0.3x³ + 0.01x4  1 <0,05 ↓ 
Cesárea y = -4.6 + 7.37x – 3.06x² + 0.52x³ - 0.03x4 1 <0,05 ↑ 
Consultas pré-natais     
<7 y =77.60 – 7.54x + 3.35x² - 0.7x³ + 0.054 0.99 <0,05 ↓ 
≥7 y =2.5 + 49.46x – 34.32x² + 11x³ - 1.62x4 + 0.09x5 1 <0,05 ↑ 
Local de ocorrência     
Hospital y = 86.68 + 6.67x – 2.89x² + 0.56x³ - 0.03x4 0.99 <0,05 ↑ 
Outros y = 13.21 – 6.67x + 2.89x² - 0.56x³ + 0.03x4 0.99 <0,05 ↓ 
Recém-nascido     
Sexo     
Masculino y = 50.6 + 1.46x + 0.68x² - 0.7x³ + 0.16x4 – 0.01x5  1 <0,05 ↑ 
Feminino y = 49.3 – 1.46x – 0.68x² + 0.7x³ - 0.16x4 + 0.01x5 1 <0,05 ↓ 
Apgar 1      
<7 y = 23.35 – 3.07x + 0.51x² - 0.02x³ 0.99 <0,05 ↓ 
≥7 y = 76.53 + 3.09x – 0.52x² + 0.02x³ 0.99 <0,05 ↑ 
Apgar 5     
<7 y = 5.49 – 0.9x + 0.10x² 0.99 <0,05 ↓ 
≥7 y = 94.41 + 0.9x - 0.10x² 0.99 <0,05 ↑ 
Peso ao nascer     
<2500 y = 49.80 – 40.24x + 23.77x² – 6.56x³ + 0.87x4 – 0.04x5 1 <0,05 ↓ 
≥2500 y = 50.1 + 40.24x – 23.77x² + 6.56x³ - 0.87x4 + 0.04x5 1 <0,05 ↑ 
Má formação     
Sim y = 2.56 – 2.08x + 0.53x² - 0.04x³ 0.98 <0,05 ↓ 
Não y = 96.4 + 3.63x – 1.36x² + 0.21x³ - 0.01x4  0.99 <0.05 ↑ 
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nasceram fora do hospital (0.51, p <0,05). E aos fatores relacionados ao recém-

nascido, como: sexo masculino (1.04, p <0,05); peso inferior a 2500g (OR = 8.52, p 

<0,05); apgar no primeiro minuto menor que 7 (OR = 1.57, p <0,05); apgar no quinto 

minuto menor que 7 (OR = 0.87, p <0,05); e se sofria de alguma malformação 

congênita (OR = 1.95, p <0,05).  

 Já em 2016, ainda de acordo com o teste de fisher, os fatores relacionados à 

mãe, como: gravidez antes dos 20 anos (OR = 1.38, p <0,05) e gravidez que 

ocorreram depois dos 35 anos (OR = 0.65, p <0,05); de mulheres que não tinham 

parceiro (OR = 0.98, p <0,05); com menos de 8 anos de instrução (OR = 1.27, p <0,05). 

Os fatores relacionados à gestação e parto, como: gravidez múltipla (OR = 0.13, p 

<0,05); parto cesárea (OR = 1.06, p <0,05); menos de 7 consultas durante o pré-natal 

(OR = 2.17, p <0,05); e aos bebês que nasceram fora do hospital (0.69, p <0,05). E 

aos fatores relacionados ao recém-nascido, como: sexo masculino (1.07, p <0,05); 

peso inferior a 2500g (OR = 10.31, p <0,05); apgar no primeiro minuto menor que 7 

(OR = 1.85, p <0,05); apgar no quinto minuto menor que 7 (OR = 0.07, p <0,05); e se 

sofria de alguma malformação congênita (OR = 0.79, p <0,05). 

 

Tabela 4. Resultados do teste de fisher de acordo com os fatores associados ao nascimento prematuro 
moderado a tardio.  
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OR – Odds Ratio | IC – Intervalo de Confiança (95%). 
Fonte: dados da pesquisa (2019). 
 

 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Variáveis OR IC OR IC OR IC OR IC OR IC OR IC 
Mãe             
Idade             
< 20 1.13 1.29 

– 
1.34 

1.32 1.29 
– 

1.34 

1.38 1.36 
– 

1.41 

1.38 1.35 
– 

1.4 

1.37 1.34 – 
1.39 

1.38 1.35 – 
1.4 

20-34             
≥ 35 0.74 0.71 

– 
0.76 

0.78 0.76 
– 

0.81 

0.81 0.79 
– 

0.84 

0.79 0.76 
– 

0.81 

0.79 0.77 – 
0.82 

0.65 0.63 – 
0.67 

Parceiro             
Sim             
Não 1.21 1.18 

– 
1.23 

 

0.96 
 

0.94 
– 

0.97 
 

0.98 
 

0.96 
– 

0.99 
 

0.94 
 

0.92 
– 

0.95 
 

0.9 
 

0.88 – 
0.91 

 

0.98 
 

0.96 –  
1 
 

Instrução             
< 8  1.2 

 
1.18 

- 
1.23 

 

1.24 1.2 
– 

1.24 

1.26 1.24 
– 

1.28 

1.26 1.24 
– 

1.29 

1.31 1.29 – 
1.34 

1.27 1.25 – 
1.29 

> 8             
Gestação e 
Parto 

            

Tipo de 
Gravidez 

            

Única             
Múltipla 0.16 0.15 

– 
0.16 

0.15 0.14 
– 

015  

0.16 0.16 
– 

0.17  

0.15 0.14 
– 

0.15 

0.13 0.12 – 
0.13  

0.13 0.12 – 
0.14 

Tipo de Parto             
Vaginal             
Cesárea 1.14 1.12 

– 
1.16 

1.1 1.08 
– 

1.12 

1.12 1.1 
– 

1.14 

1.14 1.12 
– 

1.16 

1.08 1.06 – 
1.1 

1.06 1.04 – 
1.08 

Pré-natal             
< 7 2 1.96 

– 
2.04 

1.95 1.92 
– 

1.99 

2 1.97 
– 

2.04 

2 2 – 
2.07 

2.15 2.11 – 
2.19 

2.17 2.14 – 
2.21 

> 7             
Local de  
Ocorrência 

            

Hospital             
Outros 0.51 0.49 

– 
0.52 

0.58 0.57 
– 

0.6 

0.63 0.61 
– 

0.65 

0.72 0.7 
– 

0.75 

0.75 0.72 – 
0.77 

0.69 0.67 – 
0.71 

Recém-
nascido 

            

Sexo             
Feminino             
Masculino 1.04 1.02 

– 
1.06 

1.08 1.06 
– 

1.09 

1.06 1.05 
– 

1.08 

1.05 1.03 
– 

1.07 

1.06 1.04 – 
1.08 

1.07 1.06 – 
1.09 

Peso             
<2500g 8.52 8.33 

– 
8.72 

7.94 7.76 
– 

8.12 

8.25 8.07 
– 

8.44 

9.32 9.11 
– 

9.52 

9.95 9.73 – 
10.18 

10.54 10.31 – 
10.78 

>2500g             
Apgar 1             
<7 1.57 1.54 

– 
1.61 

1.41 1.38 
– 

1.44 

1.5 1.46 
– 

1.53 

1.65 1.31 
– 

1.69 

1.8 1.76 – 
1.85 

1.85 1.81 – 
1.89 

>7             
Apgar 5             
<7 0.87 0.81 

– 
1.4 

0.07 0.07 
– 

0.12 

0.07 0.07 
– 

0.07 

0.07 0.06 
– 

0.07 

0.07 0.07 – 
0.08 

0.07 0.03 – 
0.08 

>7             
Malformação             
Sim 1.95 1.78 

– 
2.14 

0.37 0.31 
– 

0.46 

0.43 0.36 
– 

0.51 

0.29 0.23 
– 

0.37 

0.71 0.61  
–  

0.81 

0.79 0.68 – 
0.9 

Não             
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O número de nascimentos no Brasil (Figura 15) manteve-se estável de 2011 a 

2013, aumentou nos anos de 2014 e 2015 e diminuiu em 2016. No entanto, o número 

de NPMT aumentou de 2011 para 2012 na região Norte, Sudeste e Sul, já no Nordeste 

estava em 31.2% em 2011 e foi para 27.3% em 2012, e no centro-oeste manteve-se 

estável em 7% nos dois anos. De forma geral, a região sudeste é a que possui o maior 

número de nascimentos, com cerca de 40% do total de nascimentos no Brasil no 

período observado e, consequentemente, o maior número de NPMT, com uma taxa 

37.6% em 2011, aumentando para 40,8% em 2012 e mantendo-se nesta taxa nos 

outros anos, seguida da região nordeste, com cerca de 27% de 2011 a 2016, região 

sul com cerca de 13%, região norte com 10% e região centro-oeste variando entre 7 

a 8% no período observado. A região norte acompanha as tendências brasileiras do 

número total de nascimentos e também contribuiu para o crescimento do número de 

NPMT, onde teve um aumento de 10.8% para 11.1% de 2011 para 2012. A Região 

Sul variou entre 12 a 13% no período de 2011 a 2016. A Região Centro-Oeste só 

demonstrou aumento no ano de 2015, de 12.9% para 13.1% neste ano. No Brasil todo, 

a porcentagem de nascimentos prematuros tardios pelo número total de nascimentos 

era de 8.6% em 2011 e aumentou para 10.8% em 2012, e foi para 10.2%, 9.9%, 9.5% 

e 9.7% nos anos seguintes.  

 

 
Figura 15 – Representações gráficas a porcentagem do total de nascimentos no Brasil (A) e o total de 
nascimentos prematuros moderados a tardios (B) para cada região. No eixo Y a porcentagem de 
nascimentos e no eixo X os anos.  

 

 A média de nascimentos no Brasil (Tabela 5) foi de 5.625.242, sendo o ano de 

2015 o que teve maior número de nascimentos. A média de nascimentos prematuros 

foi de 647.076, sendo o ano de 2012 o que teve maior número de prematuros. Já em 

relação aos NPMT, a média foi de 556.621 para o Brasil todo, com maior número 
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também em 2012. e de de NPMT. Já na região norte, a média de nascimentos foi 

591.615, sendo o ano de 2015 o que teve o maior número. Em relação aos 

nascimentos prematuros e NPMT, tiveram uma média de 72.332 e 63.090, 

respectivamente, sendo o ano de 2012 o de maior número para ambos. 

Tabela 5. Dados do Brasil e da Região Norte sobre o total de nascimentos, prematuridade e prematuro 
moderado a tardio em cada ano, de 2011 a 2016, e suas respectivas somas e médias. 

BRASIL 

 2011 2012 2013 2014 2015 2016 SOMA MÉDIA 
NASCIMENTOS 5.601.822 5.530.166 5.581.038 5.791.684 5.884.120 5.602.624 33.991.454 5.665.242 
PREMATUROS 571.184 689.312 666.904 665.984 653.758 635.314 3.882.456 647.076 
NPMT 485.520 598.126 574.250 573.796 561.492 546.542 3.339.726 556.621 

REGIÃO NORTE 

 2011 2012 2013 2014 2015 2016 SOMA MÉDIA 
NASCIMENTOS 595.479 568.104 585.695 606.172 609.072 585.173 3.549.695 591.615 
PREMATUROS 62.188 76.706 75.759 75.770 73.102 70.470 433.995 72.332 
NPMT 53.992 67.024 66.130 66.280 63.491 61.625 378.542 63.090 

Fonte: Dados da Pesquisa, DATASUS (2019). 
NPMT – Nascimento Prematuro Moderado a Tardio 
 

 O estado com a maior número de prematuros e PMT foi o Pará, com uma média 

de 28.150 PMT no período de 2011 a 2016, e o total de 168095, sendo a região 

metropolitana a que maior contribui para a prematuridade no estado (Figura 16). 

Acompanhando as tendências nacionais, estaduais e regionais, a região 

metropolitana também teve aumento da porcentagem de NPMT de 2011 para 2012, 

chegando a dobrar sua taxa de 2.4% em 2011 para 5.1% de NPMT pelo total de 

nascimentos no estado do Pará em 2012 (Tabela 6). Todas as regiões seguiram a 

tendência de aumento de 2011 para 2012, sendo o aumento mais proeminente o da 

Região Metropolitana.  

 
 

 
Figura 16 – Representações gráficas do total de NPMT no estado do Pará e suas regiões (A) e da 
porcentagem da PMT em cada ano (B) para a região metropolitana.  
 
 
 
Tabela 6. Porcentagem do total de nascimentos prematuros moderados a tardios (NPMT) por regiões 
do estado do Pará pelo número de nascimentos do estado do Pará, de 2011 a 2016. 
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PORCENTAGEM DE NPMT (% NPMT) 

Regiões 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
Araguaia 0.28 0.53 0.45 0.48 0.47 0.49 
Baixo Amazonas 0.76 1.05 1.14 1.11 1.16 1.93 
Carajás 1.05 1.20 1.41 1.37 1.41 1.42 
Lago de Tucuruí 0.47 0.56 0.64 0.61 0.58 0.58 
Metropolitana I, II e III 2.44 5.11 5.06 4.73 4.38 4.43 
Rio Caetés 0.66 0.71 0.72 0.75 0.71 0.68 
Tapajós 0.26 0.33 0.29 0.36 0.34 0.43 
Tocantins 0.58 0.86 0.82 0.79 0.71 0.81 
Xingu 0.19 0.32 0.41 0.45 0.44 0.52 
Marajó I e II 0.43 0.66 0.67 0.68 0.67 0.70 

Fonte: Dados da pesquisa, DATASUS.  
NPMT – Nascimento Prematuro Moderado a Tardio 
 

Ainda sobre a região metropolitana, os nascimentos que não eram na 

residência da mãe ocorreram em maior proporção, com um total de 323.201 (média 

de 51.052), nascimentos no período de 2011 a 2016, sendo em 2011 50.8%, 

aumentando para 51.1% em 2012, chegando a 51.6% em 2015 e mantendo-se na 

mesma taxa em 2016 (figura 17), e para mães que residiam na região o total foi de 

306.313 (média de 53866). Os nascimentos prematuros e PMT para a residência da 

mãe ocorreram em um total de 37.216 (média de 6.202) e 32.526 (média de 5.421), 

respectivamente, e para ocorrência foi de 41.962 (média de 6.993) e 36.399 (média 

de 6.066), respectivamente, com a taxa de 52.5% em 2011 para nascimentos para 

ocorrência, com um aumento para 53.4% em 2015 e mantendo-se com taxa 

aproximada em 2016.  

 

 

 
Figura 17 – Representação gráfica com a porcentagem do total de nascimentos na Região 
Metropolitana do estado do Pará e o total de nascimentos prematuros moderados a tardios (NPMT) no 
período de 2011 a 2016. No eixo X os anos e no eixo Y a porcentagem de nascimentos.
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6.  DISCUSSÃO 
 

 

 No presente estudo a maior taxa de NPMT foi de mulheres com idade entre 20 

e 34 anos, mantendo-se estável em cerca de 60% no período de 2011 a 2016, 

corroborando outros estudos que também indicam a alta incidência de nascimentos e 

nascimentos prematuros com esta mesma faixa etária (LEAL et al, 2016). A gravidez 

na adolescência, em mães com idade inferior a 20 anos, tem a segunda maior 

incidência, mantendo-se em cerca de 30% durante o período de 2011 a 2016 

(MARTINS et al, 2010).  

 Segundo a literatura, a falta de parceiro, juntamente com a baixa escolaridade, 

são fatores de risco para a prematuridade (THOMAZINI et al, 2016; LEAL et al, 2016). 

Os nossos resultados demonstram que a incidência de NPMT em mulheres que 

possuíam parceiro foi maior do que as mulheres que não possuíam parceiro, com 

cerca de 49.8% em 2011, aumentando para 59.9% em 2012 e atingindo a maior taxa 

do período estudado em 2013, com 62.1%.  

O nível de escolaridade é um importante indicador socioeconômico associado 

à prematuridade (TUCKER, 2004; LEAL et al, 2016; BALAM, 2018). O nível de 

instrução da mãe em nascimentos prematuros moderados a tardios na região norte 

teve um constante crescimento de 2011 (54.4%) a 2016 (66.3%), corroborando com 

outros estudos que também demonstram que nos últimos anos houve um aumento no 

nível de instrução de mães de bebês prematuros (OLIVEIRA et al, 2016; 

AGRANONIK, 2016).  

A gravidez múltipla é um dos fatores de risco mais listados em artigos 

acadêmicos. Entretanto, assim como em outros estados brasileiros (Oliveira et al., 

2016; Agrononik, 2016) esse fator tem importância secundária na região norte, 

mantendo-se estável em cerca de 5-6% no período de 2011 a 2016, não 

acompanhando o aumento súbito de PMT no ano de 2012. Alguns estudos também 

indicam que aproximadamente 25% dos partos prematuros ocorrem em gestações 

múltiplas: a metade dos gêmeos e a maioria dos trigêmeos nascem antes de 37 

semanas de gestação (TUCKER; MCGUIRE, 2004; BLENCOWE et al., 2013; 

DIMARTINI, 2016), não havendo comprovação deste fato para dados relacionados à 

região norte, como mencionado anteriormente.  
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Apesar de pesquisas recentes indicarem que o parto prematuro por cesárea 

seja uma tendência crescente no mundo todo e, em especial, de alta incidência no 

Brasil, com a segunda maior taxa do mundo (56,4% em 2012), a pesquisa revela que 

na região norte os partos por cesárea foram de menor incidência do que os partos 

prematuros por parto vaginal no período de 2011 a 2016, apesar de também ter 

demonstrado aumento para NPMT de 40% em 2011 para 42.9% em 2012 e mantendo-

se em cerca de 44% nos anos seguintes (BARROS et al, 2018). Leal e colaboradores 

(2016) demonstram que no setor público as taxas de cesárea foram estatisticamente 

maiores em mulheres com alto risco obstétrico em comparação com mulheres com 

baixo risco obstétrico, enquanto que o setor privado não há diferença entre alto risco 

e baixo risco na escolha do parto cesárea. Concomitante à elevação da taxa de NPTM, 

a literatura aponta que o número de partos eletivos por cesariana, sem diagnóstico 

específico da idade gestacional (IG) e, por consequência, a retirada do feto antes da 

maturação completa, ainda que próximo do final da gestação, como ocorre nos NPTM 

pela semelhança de peso com o recém-nascido (RN) a termo, traz consequências a 

curto e a longo prazo (GODINHO, 2010; COSTA et al, 2015). 

No que se refere ao número de consultas pré-natais, a ausência destas ou o 

início tardio, com número reduzido de consultas ou com a baixa qualidade do serviço 

de saúde prestado, é listado como um importante fator de risco ao nascimento 

prematuro e ao nascimento prematuro moderado a tardio, também pela menor 

acurácia para determinar ou confirmar a idade gestacional pela data do primeiro dia 

da última menstruação (DUM) e pela dificuldade ao realizar a ultrassonografia nos 

primeiros meses de gestação (BITTAR & ZUGAIB, 2009; BLENCOWE, et al, 2013; 

LEAL et al, 2016; GOMES, 2018). Na região norte houve grande incidência de NPMT 

com menos de 7 consultas, com uma diminuição ao longo dos anos, de 2011 (72.8%) 

para 2016 (66.5%). Em outras regiões, como aponta Oliveira e colaboradores (2016) 

e Agrononik (2016), a adesão ao pré-natal com o número de consultas acima de 7 tem 

maior incidência, com tendência crescente nos últimos anos. O Ministério da Saúde 

aponta que, no Brasil, grande parte das mulheres teve acesso a pré-natal “adequado” 

ou “mais que adequado”, entre 2014 e 2015, no entanto, a região norte, juntamente 

com a região nordeste, foi a que obteve o menor percentual dentre todas as regiões 

do Brasil, bem como os 10 estados com a menor adequação ao pré-natal situam-se 

nas duas regiões citadas.  
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O Pará foi o estado da região norte com maior número de nascimentos 

prematuros moderados a tardios, sendo um dos 7 estados brasileiros com o maior 

índice de pobreza (IBGE, 2018; FRAGA et al, 2017). A região metropolitana de Belém, 

como a que mais contribui com a taxa de NPMT no estado, apresentou um aumento 

no número de casos de dengue em 2012 (G1, 2012), sendo este tipo de infecção 

materna um fator de risco para a prematuridade (CARLES, 2016). Nascimento e 

colaboradores (2017) demonstram que a infecção materna pelo vírus da dengue no 

período de 2007 a 201 ocorreu principalmente no segundo e terceiro trimestres de 

gestação. 

A região metropolitana apresentou maior incidência de nascimentos fora da 

cidade de residência (ocorrência), com uma média de 51.3% no período de 2011 a 

2016, do que nascimentos para a residência da mãe, com a média de 48.9% no 

mesmo período. A incidência de nascimentos prematuros moderados a tardios 

também foi maior para ocorrência, com uma média de 5.8% de 2011 a 2016, e de 

menor incidência para residência da mãe, com uma média de 5%. Estes dados 

sugerem que pessoas de outras regiões do estado migram para a região 

metropolitana de Belém, provavelmente pelo fato desta possuir maiores recursos de 

assistência à saúde.  

Os estados da região norte, principalmente Pará e Amazonas, possuem 

elevados índices de infecção por sífilis, sendo este um importante fator de risco para 

o nascimento prematuro. Segundo o DATASUS (2018), o número de infecções 

notificadas por sífilis gestacional no estado do Pará era de 989 em 2011, sendo este 

o pico do número de infecções entre 2009 a 2013, podendo enquadrar-se como uma 

das justificativas para o aumento da prematuridade em 2012.    
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7. CONCLUSÃO 

 

O presente estudo evidenciou uma tendência crescente de partos prematuros 

na Região Norte do Brasil, principalmente partos prematuros moderados a tardios. O 

perfil socioeconômico traçado para partos com prematuridade moderada a tardia é o 

de mulheres 20 a 34 anos de idade, com parceiro, escolaridade acima de 8 anos, de 

gravidez não-gemelar, através de parto vaginal, com menos de 7 consultas pré-natais 

durante a gestação, com partos em hospitais, neonatos do sexo masculino, com apgar 

no primeiro e no quinto minuto maior que 7, peso acima de 2500g e sem má formação 

congênita. É importante criar ações e programas de saúde para a conscientização da 

população em relação aos impactos à saúde do neonato prematuro moderado a 

tardio, em curto e longo prazo, principalmente no que diz respeito ao desenvolvimento 

neuropsicomotor. 
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ANEXO 1 – Formulário da Declaração de Nascido Vivo 
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ANEXO 2 - Escala de Apgar 

 

SINAL 0 1 2 

Frequência 
cardíaca 

Ausente Lenta (abaixo de 100 
batimentos por minuto) 

Maior que 100 batimentos 
por minuto 

Respiração Ausente Lenta, irregular Boa, chorando 

Tônus muscular Flácido Alguma flexão em 
extremidades 

Movimento ativo 

Irritabilidade 
reflexa 

Sem resposta Careta Tosse, espirro ou choro 

Cor  Azul, pálido Corpo rosado, 
extremidades azuis 

Completamente rosado 

Quadro 4 – Escala de APGAR.  

 

 


