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Fatores de Risco para parto prematuro em um hospital1

Margarita E. Ahumada-Barrios1

German F. Alvarado2

Objetivo: determinar os fatores de risco para parto prematuro. Métodos: estudo caso-controle 

retrospectivo com 600 gestantes atendidas em um hospital, sendo 298 gestantes no grupo de 

casos (que tiveram um recém-nascido de parto prematuro<37 semanas) e 302 gestantes que 

tiveram um recém-nascido sem parto prematuro como grupo controle. Foi utilizado o programa 

estatístico Stata versão 12.2. Na análise bivariada foi utilizado o teste Qui-quadrado (X2) e para 

a análise das variáveis múltiplas foi utilizada a regressão logística, de onde derivaram as Odds 

Ratio (OR) e os Intervalo de Confiança (IC) de 95%. Resultados: os fatores de risco associados 

com o parto prematuro foram gravidez atual gemelar (OR ajustada= 2,4; p= 0,02), controle 

pré-natal inadequado (< 6 controles) (OR ajustada= 3,2; p <0,001), controle pré-natal ausente 

(OR ajustada= 3,0; p <0,001), antecedente de parto prematuro (OR ajustada= 3,7; p <0,001) 

e pré-eclâmpsia (OR ajustada= 1,9; p= 0,005). Conclusão: antecedente de parto prematuro, 

pré-eclâmpsia, não ter qualquer controle pré-natal e ter controle pré-natal inadequado foram os 

fatores de risco para o nascimento prematuro.

Descritores: Prematuridade; Gravidez Gemelar; Pré-eclâmpsia; Parto Pretérmino.
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Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu 

o parto prematuro ou pré-termo como o nascimento 

que ocorre após 20 semanas e antes de completadas 

37 semanas de gestação(1). O parto prematuro é 

uma síndrome que está associada com a morbidade 

neonatal e tem consequências adversas para a saúde a 

longo prazo(2), uma somatória de complicações na vida 

dos recém-nascidos prematuros, que causa altas taxas 

de mortalidade neonatal(3). 

O parto prematuro tem sido associado com vários 

fatores, tais como o antecedente de parto prematuro(4-7), 

a anemia(8-9), os altos níveis de catecolaminas na urina 

materna(10), o consumo de tabaco(11-12), a ruptura 

prematura de membranas (RPM)(5,13), a hipertensão 

arterial (HTA)(14), o sangramento transvaginal(5), o 

intervalo intergestacional ≤ 1 ano(5), a infecção do trato 

urinário (ITU)(5-6,15), a ausência do controle pré-natal(13), 

o controle pré-natal inadequado(13,16), a idade materna 

inferior a 20 anos(16), a idade materna superior a 35 

anos(15,17), o oligoidrâmnio(6), o antecedente de aborto 

induzido(18-20), a pré-eclâmpsia(6-7,13,21),  a gravidez 

gemelar(6-7,13), a idade materna avançada(6). 

Por outro lado, embora existam vários fatores de 

risco associados com o parto prematuro, sua etiologia 

ainda não foi totalmente determinada(9,15). Na América 

Latina existem estudos sobre o assunto, mas vários 

deles apresentam limitações metodológicas, de modo 

que esta realidade suscitou a necessidade de realizar 

este estudo em um hospital da região norte de Lima 

e, através dele, espera-se poder contribuir para o 

conhecimento sobre este assunto. Determinar os 

fatores de risco para o parto prematuro em um hospital 

da região norte de Lima é o principal objetivo deste 

trabalho.

Métodos

Um estudo retrospectivo do tipo caso-controle, 

não pareado, foi realizado com uma amostra de 600 

nascidos vivos do Hospital Nacional Sergio E. Bernales 

(HNSEB), na cidade de Lima, Peru, nascidos entre 1o de 

janeiro e 31 de dezembro de 2011, com os quais foram 

formados dois grupos:

- Um grupo de casos (recém-nascidos de parto 

prematuro), composto por 298 recém-nascidos com 

idade gestacional (IG) inferior a 37 semanas no momento 

do nascimento, de um total de 422 nascidos prematuros 

durante o período do estudo, sendo excluídos 34 

registros médicos devido a dados incompletos (idade 

gestacional, paridade, número de consultas pré-natais 

e hemoglobina) e 90 registros médicos que não foram 

encontrados no departamento de arquivo do HNSEB 

(conforme a Figura 1). Neste grupo foi realizada um 

recenseamento, considerando-se todos os registros 

médicos (das mães que tiveram parto prematuro em 

2011), que puderam ser encontrados no Departamento 

de Arquivo do HNSEB.

- Um grupo de controles não-pareado (recém-

nascidos a termo), composto por 302 recém-nascidos 

com uma IG maior ou igual a 37 semanas e menor ou 

igual a 42 semanas de gestação, de um total de 342 

recém-nascidos a termo, selecionados por amostragem 

aleatória simples durante o período estudado, dentre 

um total de não-casos (N=5020). Foram excluídos 12 

registros médicos devido a dados incompletos (idade 

gestacional, paridade, número de consultas pré-natais 

e hemoglobina) e 28 registros médicos que não foram 

encontrados no Departamento de Arquivo do HNSEB. A 

amostragem aleatória simples foi realizada utilizando-se 

a função =ALEATÓRIOENTRE (n, N), no Microsoft Excel.

Cabe mencionar que foram excluídos 268 registros 

médicos pertencentes às mães que tiveram um recém-

nascido pós-termo.  Para a determinação da IG, levou-

se em conta a idade indicada no livro de registos de 

crianças recém-nascidas no ano de 2011, do serviço de 

Neonatologia do HNSEB, confirmado pelo exame físico 

do recém-nascido ou método de Capurro, anotado em 

cada registro médico.	
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Figura 1 - Fluxograma de participação

Intervalo de Confiança (IC) de 95%, foram derivadas, 

modelagem foi feito de acordo com os critérios de Akaike 

e Bayesian e a adequação do modelo foi verificada pelo 

teste de Hosmer-Lemeshow. Foi considerado um nível 

de significância de p<0,05.

O trabalho foi aprovado pelo Comitê 

de Ética da Universidade e do Hospital.  

Resultados

Durante o período do estudo, foi registrado um 

total de 5.710 partos no Hospital Nacional Sergio 

E. Bernales, onde a prevalência de parto prematuro 

na população foi de 7,4%. A partir de uma amostra 

composta por 600 gestantes, foi observado que a média 

de idade das mulheres grávidas foi de 26,2 anos.	  

A Tabela 1 (análise bivariada) mostra que os fatores 

considerados estatisticamente significativos para 

prematuridade foram os seguintes: aborto prévio (p= 

0,04), controle pré-natal insuficiente (<6 controles) ou 

ausente (nenhum controle) (p= <0,001), antecedente 

de parto prematuro (p <0,001), pré-eclâmpsia (p 

<0,001) e hemorragia (p= 0,004). 

A partir dos registros médicos foram obtidos os 

seguintes dados: idade materna, estado civil, idade 

gestacional, número de consultas pré-natais (adequado, 

inadequado e ausente)(22), número de abortos, número 

de partos (vaginal e cesariana), antecedente de parto 

prematuro, anemia (< 11 mg/dL), ITU, RPM, pré-

eclâmpsia, oligoidrâmnio, tabagismo (gestante fumante 

ativa), gravidez atual gemelar e hemorragia vaginal 

(presença de hemorragia durante o primeiro e segundo 

trimestres de gestação). Os dados selecionados foram 

armazenados na base de dados do programa Microsoft 

Excel® 2010.

O programa estatístico Stata versão 12.2 

foi utilizado para o processamento dos dados. 

As proporções e medidas de tendência central e 

de dispersão foram calculadas através da análise 

univariada, de acordo com o tipo de variável.	  

Na análise bivariada, o teste X2 foi utilizado para 

comparar duas variáveis categóricas, verificando-se 

previamente os pressupostos e obtendo-se as Odds 

Ratio brutas e os Intervalo de Confiança (IC) de 95%, 

enquanto que para a análise das variáveis múltiplas, 

foi utilizada a regressão logística, sendo consideradas 

todas as variáveis que tiveram pelo menos um p<0,20 

na análise bivariada. As Odds Ratio Ajustadas (OR) e os 
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Quanto aos outros fatores estudados (idade, 

paridade, gravidez atual gemelar, anemia, ITU, RPM, 

oligoigrâmnio e tabagismo), não foram encontradas 

diferenças significativas entre os dois grupos.

Tabela 1 - Análise bivariada nas gestantes para parto prematuro atual em um Hospital da região norte de Lima, Peru, 2011

Fator de risco Casos 
n (%)

Controles 
n (%) Valor de p*

Idade (anos) 

média+- D.P 25,7 ± 6,8 26,6 ± 7,3 0,15

Paridade

0 filhos   97 (32,6) 107 (35,4) 0,54

1 – 2 filhos 155 (52,0) 157 (52,0)

≥ 3 filhos   46 (15,4)   38 (12,6)

Gravidez atual gemelar

Não 276 (92,6) 288 (95,4) 0,16

Sim   22  (7,4)   14   (4,6)

Aborto prévio

Não 194 (65,1) 172 (57,0) 0,04*

Sim 104 (34,9) 130 (43,0)

CPN†

Adequado (>=6) 129 (43,3) 213 (70,5) < 0,001‡

Inadequado (<6) 122 (40,9)   64 (21,2)

Ausente (=0)   47 (15,8)   25   (8,3)

Antecedente de parto prematuro

Não 191 (64,1) 260 (86,1) < 0,001‡

Sim 107 (35,9)   42 (13,9)

Anemia

Não 101 (33,9) 126 (41,7) 0,05

Sim 197 (66,1) 176 (58,3)

ITU§

Não 168 (56,4) 177 (58,6) 0,60

Sim 130 (43,6) 125 (41,4)

RPM||

Não 239 (80,2) 232 (76,8) 0,30

Sim   59 (19,8)   70 (23,2)

Pré-eclâmpsia

Não 227 (76,2) 263 (87,1) < 0,001‡

Sim   71 (23,8)   39 (12,9)

Oligoidrâmnio

Não 266 (89,3) 282 (93,4) 0,10

Sim   32 (10,7)   20   (6,6)

Tabagismo

Não 287 (96,3) 295 (97,7) 0,30

Sim   11   (3,7)     7   (2,3)

Hemorragia

Não 283 (95,0) 299 (99,0) 0,004‡

Sim   15  (5,0)     3   (1,0)
*p<0,05
†CPN=Controle pré-natal
‡p<0,01
§ITU= Infecção do trato urinário
||RPM= Ruptura prematura de membranas



www.eerp.usp.br/rlae

5Ahumada-Barrios ME, Alvarado GF.

A Tabela 2 mostra a análise das variáveis múltiplas, 

segundo a qual foram estatisticamente significativos 

para parto prematuro os seguintes fatores: gravidez 

atual gemelar (OR ajustada = 2,4; p = 0,02), controle 

pré-natal inadequado (<6 controles) (OR ajustada = 

Tabela 2 - Análise das variáveis múltiplas nas gestantes para parto atual prematuro em um Hospital da região norte 

de Lima, Peru, 2011

Fator de risco OR bruta (IC95%) OR ajustada (IC95%)* Valor de p*

Idade (anos) 1,0 (0,9 - 1,0) 1,0 (1,0 -1,1) 0,03†

Paridade

0 filhos 1,0  -

1 – 2 filhos 1,1 (0,8 - 1,6)

≥ 3 filhos 1,3 (0,8 - 2,2)

Gravidez atual gemelar

Não 1,0 1,0 

Sim 1,6 (0,8 - 3,3) 2,4 (1,1 - 5,1) 0,02†

Abortos prévios

Sem aborto 1,0 1,0

Com aborto 0,7 (0,5 - 1,0) 0,7 (0,5 - 1,0) 0,08

CPN‡

Normal (>=6) 1,0 1,0

Insuficiente (<6) 3,2 (2,2 - 4,6) 3,2 (2,1 - 4,7) < 0,001§

Ausente 3,1 (1,8 - 5,3) 3,0 (1,7 - 5,4) < 0,001§

Antecedente de parto prematuro

Não 1,0- 1,0

Sim 3,5 (2,3 - 5,2) 3,7 (2,3 - 5,8) < 0,001§

Anemia

Não 1,0 1,0

Sim 1,4 (1,0 - 2,0) 1,2 (0,8 - 1,7) 0,47

ITU||

Não 1,0- -

Sim 1,1 (0,8 - 1,5)

RPM¶	

Não 1,0- -

Sim 0,8 (0,6 - 1,2)

Pré-eclâmpsia

Não 1,0 1,0 

Sim 2,1 (1,4 - 3,2) 1,9 (1,2 - 3,1) 0,005§

Oligoidrâmnio

Não 1,0 1,0 

Sim 1,7 (1,0 - 3,0) 1,8 (0,9 - 3,4) 0,09

Tabagismo

Não 1,0 -

Sim 1,6 (0,6 - 4,2)

Hemorragia

Não 1,0 1,0 

Sim 5,3 (1,5 - 18,4) 3,0 (0,8 - 11,5) 0,11
 
*A partir de regressão logística
†p<0,05
‡CPN=Controle pré-natal
§p<0,01
||ITU= Infecção do trato urinário
¶RPM= Ruptura prematura de membranas

3,2; p <0,001), controle pré-natal ausente (nenhum 

controle) (OR ajustada = 3,0; p <0,001), antecedente 

de parto prematuro (OR ajustada = 3,7; p <0,001) e 

pré-eclâmpsia (OR ajustada = 1,9; p=0,005).  



www.eerp.usp.br/rlae

6 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2016;24:e2750

Discussão

As descobertas mais importantes deste estudo 

são: a) a prevalência de parto prematuro foi de 7,4% 

e b) como fatores de risco para a apresentação de 

prematuridade foram observados gravidez atual gemelar, 

antecedente de parto prematuro, pré-eclâmpsia, pré-

natal inadequado e ausente.

Antes de iniciar uma discussão mais aprofundada, 

serão mencionadas as principais limitações: limitação 

com relação à amostra é um provável viés de seleção, já 

que 124 registros médicos foram excluídos do grupo de 

casos (34 registros médicos devido a dados incompletos 

e 90 registros médicos que não foram encontrados 

no Departamento de Arquivo do hospital). No grupo 

dos controles, 40 registros médicos foram excluídos 

(12 registros médicos devido a dados incompletos e 

28 registros médicos que não foram encontrados no 

Departamento de Arquivo do hospital). No entanto, 

não há qualquer evidência de que as associações 

investigadas sejam diferentes nos casos e controles 

não incluídos. Além disso, na avaliação das variáveis, 

não foi possível medir o nível de catecolaminas ou os 

antecedentes de hipertensão, pois por se tratar de um 

estudo retrospectivo, esses dados não constavam nos 

registros médicos.

Este estudo apresenta como pontos fortes o fato 

de apresentar um desenho de casos e controles do 

tipo retrospectivo não pareado (unmatched), com 

análise estatística apropriada. Além disso, este estudo 

apresenta uma amostra representativa da população 

de estudo, uma vez que foi realizada uma amostragem 

do tipo recenseamento no grupo de casos, enquanto 

que uma amostragem aleatória simples foi utilizada no 

grupo controle. 

Por outro lado, é extremamente importante a 

realização deste trabalho, porque existem poucos 

estudos na América Latina relativos ao tema parto 

prematuro. 

Dos fatores investigados neste estudo, a pré-

eclâmpsia foi um fator de risco para o parto prematuro(23). 

De acordo com o trabalho de García et al., o parto 

prematuro foi muito mais frequente nas gestantes 

com pré-eclâmpsia (p <0,001, RR= 5,5; IC95% para 

RR: 3,7-7,1)(21) Do mesmo modo, o estudo de Osorno 

e colaboradores relata que as mulheres com pré-

eclâmpsia têm um risco de prematuridade entre 1,4 e 

1,9(6). Por outro lado, a gravidez atual gemelar se revelou 

como um fator de risco para o parto prematuro, sendo 

corroborado por um estudo mexicano que relata que a 

gravidez tripla é 40,7 vezes mais propensa a resultar 

em parto prematuros, enquanto a gravidez gemelar 

tem uma propensão 12 vezes maior(6). Esses resultados 

foram muito semelhantes aos encontrados por Gene 

Barrios, que relatou que a gravidez gemelar é um fator 

de risco para esta síndrome multifatorial (OR= 15,1)
(7), assim como exposto por Diaz, que também apontou 

a gravidez múltipla como um fator significativamente 

associado com a ocorrência de parto prematuro (OR = 

6,2; p <0,01)(13).

Quanto ao antecedente de ter tido um filho 

prematuro, isto provou ser um fator de risco para o 

parto prematuro em uma gravidez posterior, muito 

semelhante ao relatado por Gene Barrios, que também 

relatou que o parto prematuro prévio é um fator de risco 

para a prematuridade (OR= 3,4; IC95%: 1,0-12,8)(7). 

Adicionalmente, um estudo na Indonésia revelou que o 

antecedente de parto prematuro é um fator associado 

com o parto prematuro nas regiões rurais(4). Igualmente, 

em dois estudos realizados no México, o antecedente 

de parto prematuro também foi associado com o parto 

prematuro posterior(5-6), ou seja, um parto prematuro 

prévio na gestante aumenta o risco de um segundo 

parto nas mesmas condições.

Outro fator de risco para parto prematuro é não ter 

CPN ou ter um CPN inadequado, o que é corroborado pelo 

estudo de Sánchez e colaboradores, que também indicou 

que a falta de controle pré-natal está relacionada com 

a prematuridade, uma vez que sem ele não é possível 

diagnosticar as complicações da gravidez e proporcionar 

o tratamento adequado(24).

Além disso, um estudo de Osorno e colaboradores 

relatou que a prevalência da prematuridade é maior 

quando há menos de 6 consultas pré-natais (OR: 

1,7; IC95%: 1,6-2,0) e nas mulheres com ausência 

de controle, o risco é 2,3 vezes maior (OR: 2,3; 

IC95%: 2,0-2,8)(15). Tais resultados são semelhantes 

aos relatados em um estudo mexicano, que mostra 

que um controle pré-natal inadequado aumenta o 

risco (OR= 2,0; IC95%: 1,5-2,7)(16). Finalmente, 

o estudo de Ouattara e colaboradores relata que 

consultas pré-natais insuficientes estão associadas à 

prematuridade (OR: 4,9; IC95%: 3,0-8,0)(13).	  

Sabe-se que o parto prematuro continua sendo um 

dos problemas mais comuns na perinatologia peruana 

apesar dos avanços médicos, fato que foi constatado 

no hospital estudado da região norte de Lima, onde a 

prevalência de prematuridade durante 2011 foi de 7,4% 

em cada 100 nascidos. Isto representa aparentemente 

um índice maior do que o observado em anos anteriores 

(6,5% em cada 100 nascidos em 2010, e 6,6% em cada 

100 nascidos em 2009)(25), o que constitui um desafio 

para os médicos e enfermeiras neonatologistas, no que 

se refere à prevenção e aos cuidados.

Portanto, esta pesquisa é de grande relevância 

para a saúde pública, porque quando detectados e 
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controlados precocemente, os riscos mencionados 

acima poderiam resultar na redução da prematuridade.

Em pesquisas futuras, faz-se um apelo aos 

interessados no tema, para que realizem estudos de 

coorte e para que sejam realizadas medidas dos níveis 

de catecolaminas.

Conclusões

A prevalência de prematuridade foi de 7,4%. 

Conclui-se que os fatores de risco para prematuridade 

são a não realização de qualquer controle pré-natal, a 

realização de um controle pré-natal inadequado, a pré-

eclâmpsia e os antecedentes de parto prematuro.
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