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RESUMO 

 

A prematuridade é a principal causa da morbimortalidade neonatal e a segunda 

maior causa de morte em menores de cinco anos em todos os países do mundo. Sua 

etiologia não é bem conhecida e muitos fatores de risco têm sido responsabilizados pela 

sua ocorrência, dentre eles estão os relacionados a desigualdades sociais, como baixa 

escolaridade, difícil acesso aos serviços de saúde e a raça/cor da pele negra. Há evidências 

de que as disparidades étnico-raciais podem levar a prematuridade gestacional, no 

entanto, no Brasil, poucos são os estudos que buscam avaliar a associação da raça/cor da 

pele e a ocorrência da prematuridade. Analisar a ocorrência da prematuridade gestacional 

e diferenças raciais maternas se faz necessário, para que as disparidades étnico-raciais 

possam ser consideradas no planejamento de programas para melhorar os resultados de 

saúde. O objetivo desse estudo é analisar a associação entre a raça/cor materna e a 

prematuridade entre as gestantes acompanhadas no pré-natal da rede pública, residentes no 

município de Santo Antônio de Jesus – Bahia. O delineamento deste estudo se deu 

através de realização de uma meta-análise e um estudo de corte transversal aninhado a uma 

coorte prospectiva de uma amostra aleatória de gestantes acompanhadas nos serviços de 

pré-natal da rede pública de saúde. Para a meta-análise foram analisados 17 artigos de 

estudos epidemiológicos observacionais. A meta-análise indicou uma associação positiva 

para o risco da prematuridade segundo a raça/cor da pele, onde as mulheres negras 

apresentaram um risco de 51% a mais de parto prematuro, se comparado com mulheres não 

negras (RR: 1,51; IC 95%: 1,39-1,65). No estudo de corte transversal em uma amostra de 

938 gestantes, de 18 a 45 anos de idade a prevalência da prematuridade gestacional foi de 

11,8% e a probabilidade da prematuridade foi maior nas mulheres negras (RP= 2,16; IC: 

1,12 – 4,17) quando comparadas com as mulheres não negras.  Os resultados revelam 

variação na prevalência da prematuridade de acordo a raça/cor da pele, mesmo após o 

ajuste das co-variáveis.  

 

Palavras-chave: Desigualdades em saúde; Distribuição por raça ou etnia; Prematuro; 

Nascimento prematuro, Trabalho de parto prematuro, Estudos transversais. 
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ABSTRACT 

 

Prematurity is the leading cause of neonatal morbidity and mortality and the second 

leading cause of death in children under five years in all countries of the world. Its etiology is 

not well known and many risk factors have been blamed for their occurrence, among them are 

those related to social inequality, low education, poor access to health services and the black 

race. There are several evidences that ethnic and racial disparities can lead to premature birth, 

however, in Brazil, there are few studies that seek to evaluate the association of race/skin 

color and the occurrence of prematurity. To analyze the incidence of prematurity and maternal 

racial differences is necessary so that ethnic and racial disparities can be considered when 

planning programs to improve health outcomes. The aim of this study is to analyze the 

association between race/color maternal and prematurity among pregnant women assisted in 

the prenatal public network, residents in Santo Antônio de Jesus - Bahia. The design of this 

study was through conducting a meta-analysis and cross-sectional study nested in a 

prospective cohort study of a random sample of pregnant women assisted in the prenatal 

public health network services. For the meta-analysis were analyzed 17 articles of 

observational epidemiological studies. The meta-analysis indicates a positive association to 

the risk of prematurity according to race / skin color, where the black women had a risk of 

51% more premature birth, compared with non-black women (RR: 1.51; 95% CI: 1.39 to 

1.65). In the cross-sectional study in a sample of 938 pregnant women, 18 to 45 years old the 

prevalence of preterm birth was 11.8% and the probability of prematurity was higher in black 

women (PR = 2.16, CI: 1.12 to 4.17) when compared with non-black women. The results 

highlight the variation in the prevalence of prematurity according to race / color, even after 

adjustment of covariates. 

Keywords: Health inequalities; Race or ethnic group distribution; Infant premature; 

Obstetric labor premature, Cross-sectional studies.  
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1 INTRODUÇÃO 

As características do nascimento relacionadas à idade gestacional e ao peso têm 

grande influência nas condições de saúde e sobrevivência infantil (MINAGAWA et al., 2006). 

Enquanto que as características sociodemográficas, como escolaridade materna ou raça/cor da 

pele do recém-nascido são importantes, pois podem evidenciar desigualdades na atenção 

durante a gestação e/ou o parto. 

O Ministério da Saúde instituiu em 2011 a Rede Cegonha para garantir uma 

assistência pré-natal adequada, com a detecção e intervenção precoce das situações de risco, 

através do conjunto de iniciativas para acompanhamento da gestante desde o início da 

gravidez até o período puerperal, garantido por consultas, visitas domiciliares, atividades 

educativas em grupo e individual, além de encaminhamentos para realização de exames, 

vacinação e vinculação da gestante à maternidade (BRASIL, 2012 a). 

A gestação é um fenômeno fisiológico, entretanto ela pode trazer riscos. Riscos estes 

inerentes ao processo gestacional associado às características específicas e a presença de 

algum tipo de agravo e que aumentam a probabilidade de uma evolução desfavorável, tanto 

para o feto como para a mãe, caracterizando-se como gravidez de alto risco (COSTA, 2002; 

BRASIL, 2006). É inquestionável que a identificação desses riscos pode favorecer a 

eliminação ou o controle destes, prevenindo e/ou minimizando a ocorrência de desfechos 

gestacionais adversos (ASSIS; VIANA; RASSI, 2008). 

Uma revisão sistemática publicada no ano de 2010, com objetivo de analisar as taxas 

de partos prematuros no mundo e mapear a distribuição dos nascimentos prematuros, estimou 

que 9,6% dos nascimentos foram prematuros, ou seja, cerca de 12,9 milhões de nascimentos 

definidos como pré-termos. Destes 85% estavam concentrados na África e Ásia, com 10,9 

milhões de nascimentos prematuros, enquanto que na Europa e na América do Norte foram 

0,5 milhões de nascimentos prematuros e 0,9 milhões ocorreram na América Latina e no 

Caribe (BECK et al., 2010). 

No Brasil, observa-se uma tendência ao aumento da prematuridade ao longo dos anos. 

A prevalência de prematuridade passou de 11,2% em 2000 para 11,8% em 2011 (UNICEF, 

2013). Na Bahia, a prematuridade teve uma prevalência de 10,9% em 2000 e 11,4% em 2011 

(MATIJASEVICH  et al., 2013). 

A prematuridade, como causa de mortalidade infantil, tem sido estudada em diferentes 

países, e os estudos constatam que a natureza multicausal da prematuridade, especialmente as 

relacionadas ao aparelho genital feminino, alterações placentárias (placenta prévia e 
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descolamento prematuro) e excesso de líquido amniótico (RAMOS; CUMAN, 2009). Outros 

autores incluem: a idade materna (maior incidência em mães mais jovens), infecções 

maternas, primiparidade (mais frequente no primeiro filho). Porém, na maioria dos casos, a 

causa é desconhecida (SILVEIRA, 2009; RAMOS e CUMAN, 2009; MELO; CARVALHO, 

2014). Apesar das informações existentes sobre os fatores determinantes do nascimento 

prematuro não ser ainda claras, ocorreu um crescente aumento nos últimos anos 

(ASSUNÇÃO et al.,2012). 

Há evidências de que as disparidades étnico-raciais estar relacionada a prematuridade: 

uma coorte realizada nos Estados Unidos mostrou que nascimentos prematuros em negros 

ocorrem independentemente de fatores médicos e socioeconômicos maternos; e estudo 

realizado sobre a epidemiologia e as causas da prematuridade mostrou que mulheres 

classificadas como negras e afrodescendentes apresentam maior risco de nascimento pré-

termo (GOLDENBERG; CULHAME; ROMERO, 2008; KISTKA et al, 2007). 

A análise dos resultados dos partos por diferenças étnicas maternas se faz necessária, 

pois podem sugerir hipóteses etiológicas, destacar as implicações nos desfechos gestacionais e 

direcionar para uma melhoria da qualidade das consultas de pré-natal (STEIN et al., 2009). 

Segundo o relatório da UNICEF (2013) fatores como raça, etnia e a idade da mãe também têm 

influência na prevalência dos casos de prematuridade. Portanto as disparidades étnicas- raciais 

devem ser consideradas no planejamento de programas para melhorar os resultados de saúde 

materna. Nesse sentindo a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra foi criada 

para identificar as necessidades de saúde da população negra de forma a garantir uma melhor 

qualidade de vida dessa população através da realização de estudos sobre o racismo e saúde 

na população negra para estabelecer os critérios de planejamento e definição de prioridades 

(BRASIL, 2007). 

No âmbito da Saúde Pública, o número de estudos destaca a importância das 

disparidades no acesso, morbidade e mortalidade devido à raça/cor da pele vem aumentando 

consideravelmente nos últimos anos (ARAÚJO- SILVA et al., 2009). As taxas de incidência 

de partos prematuros podem variar segundo a raça/cor da pele, onde as mulheres negras têm o 

risco 2,5 vezes maior para um parto pré-termo em comparação com mulheres brancas e essas 

disparidades raciais têm aumentado desde 1990 (KRAMER et al., 2011; MENON et al., 

2011). Embora as taxas de prematuridade entre as mulheres negras diminuiram na última 

década nos Estados Unidos, em geral essas mulheres continuam a experimentar uma maior 

proporção de nascimentos prematuros (VIANNA, 2006). 
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Em estudo realizado nos Estados Unidos foi observada uma variação considerável nos 

resultados dos nascimentos segundo a raça materna, onde 18,4% dos partos de mulheres 

negras ocorreram antes de 37 semanas (JONGH et al., 2012). Relatório sobre as estatísticas 

vitais dos Estados Unidos, referente aos anos 2010-2011, mostrou desigualdades entre as 

taxas de prematuridade, segundo a raça, onde a taxa foi de 10,8% entre as mulheres brancas, 

17,1% entre as mulheres negras e 11,8% entre as mulheres latino-americanas, evidenciando 

que as taxas de nascimento prematuro em mulheres negras são aproximadamente o dobro do 

observado nas mulheres brancas (HAMILTON et al., 2013). 

No Brasil, Perpétuo (2000) e Chacham (2001) observaram uma persistente situação 

desfavorável para as mulheres de pele preta e parda, na qual elas apresentaram menores 

chances de passar por consultas ginecológicas e de pré-natal e ainda menores chances de 

realizar a primeira consulta de pré-natal em período igual ou inferior ao 4º mês de gravidez. 

Resultados de três coortes no sul do Brasil evidenciou que a proporção de gestantes negras e 

pardas tinha uma menor média de consultas de pré-natal e de início tardio comparadas com 

gestantes brancas. E que os nascimentos prematuros aumentaram 350% para as mulheres 

negras e pardas entre os anos de 1982 e 2004 (MATIJASEVICH et al. 2008). 

As pesquisas e estudos relacionados à saúde, segundo raça/cor da pele, apontam que 

existem ainda grandes desafios a serem encarados na produção sobre esse tema. Assim, 

considera-se importante que novas pesquisas voltem à atenção ao aprofundamento e 

atualização dos condicionantes do processo saúde-doença-morte de mulheres no ciclo 

gravídico-puerperal, analisando as ocorrências, condições de agravos e dificuldades no acesso 

aos serviços de saúde. Ainda com a finalidade de fornecer subsídios na luta pela equidade em 

saúde, também deveriam ser enfatizados aspectos sobre cuidados e tratamentos de doenças 

fortemente afetados pelas condições socioeconômicas desfavoráveis de determinados grupos 

populacionais (CUNHA, 2008). Questões sobre as disparidades étnico-racial na ocorrência da 

prematuridade ainda são poucas discutidas e aprofundadas nos estudos. Diante deste contexto, 

levanta-se a seguinte questão: existe associação entre a raça/cor e a prematuridade em 

gestantes acompanhadas no pré-natal da rede pública, residentes na zona urbana do município 

de Santo Antônio de Jesus – Bahia? 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar a associação entre a raça/cor da pele e a prematuridade entre as gestantes 

acompanhadas no pré-natal da rede pública, residentes no município de Santo Antônio de 

Jesus - Bahia. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Caracterizar o perfil sócio-demográfico, hábitos de vida e história obstétrica da 

população estudada segundo a raça/cor da pele; 

 Estimar a associação entre prematuridade e os dados sócio-demográficos, hábitos de 

vida e história obstétrica da população estudada;  

 Estimar a razão de prevalência da associação entre raça/cor materna e 

prematuridade na população estudada. 

 

 

3 HIPOTÉSE 

 

A prevalência da prematuridade é maior entre as gestantes negras do que nas 

gestantes não negras acompanhadas no pré-natal da rede pública, residentes na zona urbana 

do município de Santo Antônio de Jesus – Bahia. 
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4 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 Assistência ao pré-natal 

 

A adequada assistência ao pré-natal é uma das principais ações de promoção à saúde 

tanto da gestante quanto do feto, além de prevenir eventos desfavoráveis da gestação, no 

parto e no puerpério. A qualidade do pré-natal é de grande importância devido a 

possibilidade de redução dos determinantes da morbimortalidade neonatal, que apesar de 

preveníeis, vem aumentando no Brasil e no mundo (VETTORE et al., 2013).  

O desfecho gestacional esperado é a aquisição de recém-nascido (RN) saudável 

com mínimo trauma para a mãe. Em algumas situações, isso não é possível, devido a 

complicações durante a gravidez ou parto, ou com o concepto. Essas intercorrências no 

processo do ciclo gravídico puerperal geram riscos à integridade da saúde tanto da mãe 

quanto do concepto e podem evoluir para a morte (RAMOS e CUMAN, 2009). 

Durante o período gestacional, a mulher passa por várias transformações no corpo, 

tanto fisiológicas quanto psicológicas, por isso o cuidado do profissional de saúde deve 

ser voltado para minimizar as complicações destas mudanças. A assistência pré-natal 

adequada contribui para desfechos gestacionais mais favoráveis, pois permite 

acompanhamento, diagnósticos e tratamento adequado de possíveis complicações, e 

também contribui para o controle de possíveis fatores de risco que possam prejudicar a 

mulher e o RN (DOMINGUES et al., 2012). 

As recomendações do Ministério da Saúde para uma assistência pré- natal de 

qualidade englobam ações de captação, acompanhamento e encaminhamento das gestantes 

o mais precoce possível, de forma a garantir a saúde de qualidade tanto para a mulher 

quanto para o RN (BRASIL, 2012a). 

Uma gestação é considerada de baixo risco quando esta evolui sem 

intercorrências, por isso, a consulta de pré-natal é importante para garantir o 

desenvolvimento da gestação, minimizando os riscos durante o parto para garantir um 

recém-nascido saudável e ausência de impacto para a saúde materna. Os desfechos 

gestacionais adversos mais importantes em virtude de suas consequências para a saúde da 

criança são: o baixo peso ao nascer, a prematuridade e o retardo de crescimento 

intrauterino que podem elevar as taxas de mortalidade e morbidade infantis, por isso tais 

fatores tem sido o foco de diversas investigações epidemiológicas (TAMEZ, 2013). 
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Segundo o Ministério da Saúde, o número adequado de consultas pré-natal a serem 

realizadas pelas gestantes deve ser igual ou superior a seis (BRASIL, 2012 a). Estudo 

descritivo com objetivo de analisar as características do atendimento pré-natal na rede de 

atenção básica à saúde na cidade de Goiânia, Goiás, evidenciou que 42,3% das gestantes 

fizeram menos que seis consultas durante a gestação e 53,6% não iniciaram o pré-natal no 

primeiro trimestre da gestação, indicando baixo nível de adequação do pré-natal 

(COSTA et al., 2013). Portanto, o acesso a consulta pré-natal surge como um aspecto 

essencial a ser avaliado como estratégia para qualificar a assistência (GONÇALVES et al., 

2008). 

Pesquisa realizada num Hospital Regional do Maranhão mostrou que 82,71% dos 

casos apresentaram nível insatisfatório na classificação da assistência pré-natal (MAIA et 

al., 2014). Enquanto que um estudo realizado na cidade de Santa Maria, no Rio Grande do 

Sul, para avaliar o processo da atenção pré-natal em unidades de Estratégia Saúde da 

Família (ESF), mostrou que a atenção ao pré-natal foi favorável devendo ser melhorada em 

relação aos procedimentos e exames, a fim de aprimorar a assistência pré-natal e fortalecer 

a atenção primária à saúde (ANVERSA et al., 2012). 

No panorama mundial da saúde materna, a taxa de mortalidade materna caiu de 380 

para 210 mortes por cem mil nascidos vivos, ou seja, cerca de 45% entre 1990 e 2013. No 

entanto essa redução não alcança a meta estabelecida pelos Objetivos de Desenvolvimento 

do Milénio (ODM) em reduzir essa taxa cerca de 75%. As maiores taxas foram registradas 

na África Subsaariana e sul da Ásia, com 62% e 24% respectivamente e a taxa de redução 

para o Brasil foi de 43% (NAÇÕES UNIDAS, 2014). No Brasil, a razão de mortalidade 

materna para o ano de 2002 foi de 50,3%, a região nordeste apresentou o maior índice 

com 60,8%, muito acima da média do país (CUNHA et al., 2009).  

Estudo realizado no Brasil mostrou que para o período de 2000 a 2009 ocorreram 

16.520 óbitos maternos, com uma razão de mortalidade de 54,8 por cem mil nascidos 

vivos, esse valor variou por região, onde a região Nordeste apresentou as maiores taxas 

para todos os anos e por raça/cor onde as mulheres pardas apresentaram 42,74% dos óbitos 

maternos (FERRAZ; BORDIGNON, 2012). 

A pesquisa Nascer Brasil identificou 24.061 nascidos vivos, destes 268 foram a 

óbito, correspondendo à taxa de mortalidade neonatal de 11,1 por cem mil nascidos vivos, 

38% ocorreram na região nordeste e 81,7% entre os RN prematuros (LANSKY et al., 

2014). Portanto, é inquestionável a garantia da qualidade nas consultas pré-natais, de 

forma a identificar os fatores de risco que podem favorecer a ocorrência dos desfechos 
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gestacionais e perinatais adversos, na tentativa de minimizá-los e controlá-los. 

Nesse sentido, o MS institui a rede cegonha no ano de 2011, de forma a assegurar a 

todas mulheres o direito reprodutivo e atenção ao pré-natal, parto e puerpério de forma 

integral, e garantir ao RN um nascimento seguro, e um acompanhamento adequado para 

o seu crescimento e desenvolvimento (BRASIL, 2012 a). A rede cegonha busca a redução 

da mortalidade materna e através da captação precoce das gestantes e garantindo a consulta 

pré-natal e puerperal de qualidade, no entanto não foi discutida a questão da desigualdade 

racial, por tanto, a rede de apoio à mulher precisa ser repensada para a garantia do principio 

da equidade. 

No Brasil, os dados registrados sobre os nascimentos são de responsabilidade do 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC), esse sistema foi implantado em 

1990 pelo MS e sua atualização, coleta e avaliação fica sob a responsabilidade 

obrigatória das Secretarias Municipais e Estaduais de Saúde. O SINASC é alimentado 

através das Declarações de Nascidos Vivos (DNV), preenchidas nos hospitais e em 

outras instituições de saúde que realizam partos (PEDRAZA, 2012). Através do SINASC 

é possível conhecer o perfil epidemiológico dos nascimentos vivos, segundo variáveis 

como peso ao nascer, duração da gestação, tipo de parto, idade da mãe e número de 

partos de forma a fornecer contribuições para a avaliação de risco de morbimortalidade 

neonatal e infantil e a qualidade da rede de atenção ao pré-natal e parto (BRASIL, 2011). 

 

4.2 A Prematuridade 

A prematuridade é decorrente de circunstâncias diversas e imprevisíveis, pois 

acarreta às famílias e à sociedade em geral um custo social e financeiro de difícil 

mensuração, e exige da estrutura assistencial capacidade técnica e equipamentos nem 

sempre disponíveis, além de afetar diretamente a estrutura familiar alterando as 

expectativas e anseios que permeiam a perinatalidade (RAMOS e CUMAN, 2009). 

O parto prematuro ocorre quando a gravidez termina antes da 37º semana de 

gestação, e ele é responsável por 75 a 80% da mortalidade e morbidade fetais (BECK et 

al, 2010; TAMEZ, 2013). Nos partos prematuros, principalmente antes de 32 semanas de 

gestação, há maiores risco de complicações para o recém-nascido. A prevalência de 

prematuridade tende a ser subestimada devido a erros de classificação de RN pré-termo 

com idade gestacional entre 34-36 semanas, erroneamente classificados como de termo 

(SILVEIRA et al, 2008). 
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A carga econômica associada aos nascimentos prematuros é significativa, na 

medida em que o parto prematuro demanda assistência e cuidados de maior nível de 

complexidade, especialmente com relação ao neonato. A imaturidade geral pode levar à 

disfunção em qualquer órgão ou sistema corporal, e o neonato prematuro também 

pode sofrer comprometimento ou intercorrências ao longo do seu desenvolvimento 

(BRASIL, 2011). 

A depender da evolução clínica da gestação a prematuridade pode ser classificada 

em eletiva ou espontânea. A  prematuridade eletiva ou induzida ocorre por complicações 

relacionadas à gestante, como por exemplo: hipertensão arterial, placenta prévia, 

descolamento prematuro de placenta entre outras, e/ou complicações relacionadas ao feto, 

como sofrimento fetal e restrição intrauterina. Enquanto que a prematuridade espontânea se 

dá pela progressão de contrações uterinas, antes do tempo previsto. A prematuridade 

eletiva corresponde a 25% dos casos de mortalidade, e a espontânea a 75% (BITTAR; 

ZUGAIB, 2009; SILVA et al., 2009a). 

O número crescente de partos cesáreos contribuiu para o aumento na incidência de 

prematuridade no Brasil. Foi constatada incidência de partos cesáreos maior do que 

recomenda o Ministério da Saúde (MS) na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul (REIS 

et al., 2009); e em Maringá foi de 75% (MACEDO;  GOES; MELO, 2012). Estes dados 

mostram que as taxas de parto cesáreo estão muito acima do que é recomendado pela a 

OMS que seria de até 15%.  

A prematuridade é de natureza multifatorial, ou seja, fatores relacionados ao pré-natal e 

ao parto podem contribuir para sua ocorrência (SILVEIRA et al, 2009). Os fatores de risco 

para a ocorrência do parto prematuro podem ser classificados em: epidemiológicos, 

obstétricos, ginecológicos, clínico-cirúrgicos, genéticos, iatrogênicos e desconhecidos 

(BITTAR; ZUGAIB, 2009).  Resultados de pesquisas já identificaram diferentes fatores de 

risco para a prematuridade, tais como: o tipo de parto, a cor da pele, a idade da mãe, 

condições socioeconômicas, tabagismo, estado civil, tipo de ocupação da mãe, estado 

nutricional entre outros (DÓRIA; SPAUTZ, 2011; MELO; CARVALHO, 2014).  

 

4.2.1  Classificação da Prematuridade 

É importante realizar a classificação dos RN de acordo com a idade gestacional (IG) 

na hora do nascimento, devido a possíveis complicações relacionadas com o parto 

prematuro e parto tardio. A classificação do RN através da IG usualmente é feita baseado 
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no primeiro dia da data da última menstruação (DUM) da mulher e confirmada através da 

ultrassonografia obstétrica realizada no primeiro trimestre da gestação, portanto, não existe 

um consenso na classificação (CLOHERTY; EICHENWALD; STARK, 2005). 

A OMS utiliza uma classificação para os RN segundo a IG na hora do 

nascimento, com finalidade de conhecer os dados de mortalidade no período perinatal, 

essa classificação encontra-se no manual de Classificação Internacional de Doenças (CID-

10): RN < 28 semanas; RN entre 28-31 semanas completas; RN entre 32-36 semanas 

completas; RN entre 37-41 semanas completas e RN > 42 semanas. 

Enquanto para Moutquin (2003) os prematuros podem ser subdivididos em estratos 

das IG por grupos etiológicos de nascimentos, essa classificação corresponde com a 

utilizada na CID-10: o prematuro leve (RN entre 32 - 36 semanas); grande prematuro 

(RN entre 28 – 31 semanas); prematuro extremo (RN < 28 semanas). O autor ainda 

reclassifica os prematuros leves em: prematuros moderados (RN entre 32 a 33 semanas) e 

prematuros tardios (RN ≥ 34 semanas). É importante saber classificar não apenas o RN, 

mas o RN prematuro de forma a conhecer as possíveis complicações para cada faixa 

etária e tentar minimizar os riscos (KRAMER et al., 2000). 

 

4.2.2  Aspectos epidemiológicos da prematuridade 

A quantidade de partos prematuros vem apresentando um crescente aumento, 

chegando nos dias de hoje a aproximadamente 15 milhões de RN prematuros em todos os 

países do mundo. A prematuridade é a principal causa de mortalidade entre os RN e a 

segunda causa de morte nas crianças menores de cinco anos (BECK et al., 2010; 

CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011; OMS, 2012). 

Um revisão sistemática realizada sobre a incidência da prematuridade no mundo, 

estimou que 12,9 milhões de nascimentos, cerca de 9,6% de   todos os nascimentos em 

todo o mundo, eram prematuros. Destes 85% estavam concentrados na África e na 

Ásia, enquanto que cerca de 0,5 milhões nos países europeus,  0,5 milhões na América 

do Norte e 0,9 milhões na América Latina e Caribe (BECK et al., 2010). 

Segundo relatório da OMS de 2012 dentre os países com os maiores números de 

nascimentos prematuros estão: Brasil, Estados Unidos, Índia e Nigéria, demonstrando que 

o nascimento prematuro é realmente um problema global. No entanto percebe-se a 

existência de desigualdades de renda na distribuição das taxas de prematuridade, onde em 

países pobres pode passar a 12% e nos países ricos 9%. Nos países ricos as taxas são 
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maiores na população de baixa renda (OMS, 2012). 

Nos Estados Unidos a prevalência de nascimentos pré-termo aumentou de 9,5%, em 

1981, para 12,7%, em 2005, mantendo-se atualmente na faixa de 12 a 13%, enquanto na 

Europa estes valores variam entre 5 e 9% (BETTIOL; BARBIERI; SILVA, 2010). 

A partir de estudos realizados no Brasil foi possível observar a tendência temporal 

do crescimento nas taxas da prematuridade. A análise de dados do SINASC mostrou que 

a prevalência foi de 5% em 1994, 5,4% em 1998, 5,6% em 2000 e 6,5% em 2004 

(SILVEIRA et al., 2008); já no estudo utilizando dados do SINASC a prevalência foi de 6 e 

7%, nos anos 2000 e  2010, respectivamente e após correção os valores ficaram entre 11 

e 12% para o mesmo período, 11,7 a 11,8%, no triênio 2009-2011 (MATIJASEVICH 

et al., 2013).  

O panorama da prematuridade por regiões do Brasil permite observar que a região 

norte liderou na mudança do perfil da prematuridade, passando de 5,5% em 2010 para 10% 

em 2011, seguida pelo nordeste, que passou de 6% para 10,5%; a região centro-oeste de 

6,8 para 10% de prematuridade e sul e sudeste tiveram aumento de 8,1 para 9,3% de 8,2 

para 9,1%, respectivamente (BRASILIA, 2013). Enquanto que para o estado da Bahia 

passou de 10,9% no ano 2000 para 11,4% em 2011 (MATIJASEVICH et al., 2013). 

 

4.3 Desigualdades em Saúde 

 

A sociedade atual é marcada pelas desigualdades, sejam as socioeconômicas, que se 

referem à distribuição desigual de bens e serviços, sejam as de saúde, que faz referência a 

distribuição desigual a fatores que influenciam a saúde e dificuldades de acesso aos serviços 

de saúde, essa miscelânea compõe um mosaico de desigualdades no mundo (DUARTE et al., 

2002; FAHEL, 2007). 

A desigualdade é tão antiga quanto à própria história da humanidade, entretanto ela só 

se torna preocupante quando é reproduzida na sociedade como privilégios e vantagens para 

uns em detrimento das desvantagens de outros (ENGUITA, 1998). 

A origem dessas desigualdades segundo Rousseau, na sua obra, Discurso sobre a 

origem e os fundamentos da desigualdade entre os homens, está vinculado a dois tipos, 

natural ou física e moral ou política. A desigualdade natural está relacionada às diferenças 

biológicas existentes entre as pessoas, como a idade, enquanto que a moral está relacionada 

com as relações de poder empregadas segundo um tipo de convenção para os grupos 

(ROUSSEAU, 2012). 
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Para entender as desigualdades, devem-se fazer uma retrospectiva da história de 

formação e crescimento de cada sociedade. Uma vez que, segundo Duarte (2002): 

 

Os padrões de desigualdade em saúde variam no espaço e no tempo. 

Essas desigualdades podem ainda ser agravadas em função de 

determinantes demográficos e ambientais, acesso aos bens e serviços 

de saúde e de políticas sociais. Problemas associados ao ambiente 

construído e ao hiperadensamento populacional agregam novos 

contornos à desigualdade em saúde em uma sociedade (DUARTE et 

al. pág. 19, 2002). 
 

Portanto, as diferenças históricas entre os grupos sociais provocam novas formas de 

desigualdades. Em países subdesenvolvidos as desigualdades estão fortemente relacionadas 

com a renda, enquanto que, em países ditos em desenvolvimento, as desigualdades provocam 

situações polares de riqueza e pobreza (VIANA et al., 2001). 

Exemplo disso é o Brasil que no ano de 2013 passou a ocupar a 79º posição no ranking 

mundial no Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) com o valor de 0,744, que é 

considerado um alto desenvolvimento humano, no entanto ao ajustar esse índice para a 

questão da desigualdade (IDHAD) esse valor cai para 0,542, uma perda de 27%. Isso pode ser 

explicado pelo quadro persistente de desigualdade em relação à renda, educação e expectativa 

de vida, além das relações de poder e prestígios por grande parcela da população (PNUD, 

2014; SIQUEIRA, 2011). 

Nesse sentido Phelan e Link (2005) defendem a “Teoria das Causas Fundamentais”, 

para eles essa persistência da relação entre os fatores socioeconômicos e a saúde em geral, 

mesmo com as mudanças ocorridas ao longo do tempo, se deve ao fato de que os fatores 

socioeconômicos, diz respeito a vários aspectos, como renda, educação, prestígio, poder e 

também conexões sociais que determinam à medida que as pessoas são capazes de evitar 

riscos de adoecer ou morrer. Portanto os fatores socioeconômicos são as causas fundamentais 

para as desigualdades em saúde (PHELAN; LINK; TEHRANIFAR, 2010). 

Vários estudos vêm contribuindo para o debate da relação entre as desigualdades 

socioeconômicas e as desigualdades em saúde. Por exemplo, a desigualdade de renda tem-se 

mostrado associada a sintomas de asma e alergias na infância em estudo realizado em 55 

países do mundo (UPHOFF et al., 2015), os baixos níveis de escolaridade estão associados a 

um maior risco de doenças cardiovasculares ou mortalidade prematura na Ásia 

(WOODWARD et al., 2015); desigualdade de gênero está associado as maiores taxas de 

mortalidade infantil nos países pobres (BRINDA; RAJKUMA; ENEMARK, 2015); e a 
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desigualdade de renda está relacionada à violência, como os homicídios e roubos/assaltos, em 

países de baixa e média renda (WOLF; GRAY; FAZEL, 2013). 

Estudos epidemiológicos realizados no Brasil também contribuem com informações 

acerca das desigualdades em saúde no país: por exemplo, estudo realizado na cidade de 

Salvador mostrou que a mortalidade por homicídios distribuiu-se de forma desigual entre os 

estratos de condições de vida, onde as áreas com indicadores mais elevados corresponderam a 

bairros com precárias condições de vida (MACEDO et al., 2001), a desigualdade educacional 

tem papel determinante sobre o estado de saúde da população adulta das capitais dos Estados 

brasileiros no que se refere as doenças crônicas-degenerativas (FRANÇA; PAES, 2008), e a 

associação entre piores condições de vida e maior mortalidade por doenças cardíacas no norte 

do país (MONTEL et al., 2008). 

No entanto, grande parte desses estudos é realizado utilizando como fonte de coleta de 

dados os sistemas de informações, que apesar de terem avançado nos últimos tempos, a 

cobertura e confiabilidade desses dados variam por regiões e estados, devido aos subregristros 

e/ou subnotificações. No entanto, esse subregistro e/ou subnotificações dos sistemas de 

informações, podem ser utilizados como indicadores indireto da desigualdade em saúde, uma 

vez que reflete as fragilidades da vigilância a saúde de cada cidade, estado e/ou região 

(DUARTE et al., 2002). 

De acordo com Andrade et al (2011), apesar do sistema de saúde brasileiro ter sido 

formulado para garantir acesso universal e igualitário para toda a população brasileira, seu 

desenho institucional misto, em que a saúde suplementar constitui uma parcela significativa 

da assistência à saúde, parece alimentar a desigualdade no acesso e na utilização de serviços 

de saúde. 

Para os estudos no campo da saúde pública, o uso da variável raça/cor da pele tem sido 

um instrumento importante para identificar os padrões de saúde da população, além de 

contribuir para o controle de possíveis fatores de risco e na manifestação de iniquidades em 

saúde (LAGUARDIA, 2007). 

 

4.3.1 Determinantes Sociais da Saúde 

 

Nos últimos anos foi observado na literatura um avanço nos estudos sobre as relações 

entre a organização e formação das sociedades e a situação de saúde de sua população 

(ALMEIDA-FILHO, 2003). Esse avanço é mais acentuado nos estudos sobre as 
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desigualdades em saúde, pois estas, além de serem sistemáticas e relevantes, são também 

evitáveis, injustas e desnecessárias e compreender os fatores que as originam ou colaboram 

para que estas ocorram é complexo, nesse sentido, o interesse dos pesquisadores em avaliar a 

contribuição dos determinantes sociais da saúde para decifrar os fatores que contribuem para 

as desigualdades em saúde tem aumentado (WHITEHEAD, 2000). 

Os determinantes sociais da saúde (DSS) são fatores e mecanismos nos quais as 

condições sociais afetam a saúde e estes podem ser modificados através da informação 

(KRIEGER, 2001). Nesse sentido, as desigualdades provocam prejuízos no acesso aos 

direitos fundamentais da população, como educação e saúde, para os grupos sociais 

historicamente excluídos. 

Existem diversos enfoques para o estudo dos DSS, nos quais eles provocam as 

desigualdades de saúde e o enfoque chamados de “multiníveis” privilegia os “fatores 

psicosociais”, procurando as relações entre percepções de desigualdades sociais, aspectos 

psicobiológicos e a situação de saúde, considerando que as percepções e as experiências das 

pessoas nas sociedades desiguais provocam estresse e prejuízos à saúde (BUSS e 

PELLEGRINI FILHO, 2007).  

Na tentativa de explicar as relações que perpassam pela desigualdades enfrentadas pela 

população Dahlgren e Whitehead propuseram um modelo esquematizado sobre os diversos 

fatores que podem contribuir para as desigualdades em saúde (Figura 1).  

 

 

Figura 1 - Determinantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead 

Os DSS segundo o modelo apresentado estão dispostos em diferentes camadas. Na 

base estão as características individuais de cada pessoa (idade, sexo e fatores genéticos), em 
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seguida está o estilo de vida individual, logo após se encontra a camada sobre as redes 

comunitárias e de apoio, no próximo nível estão representados os fatores relacionados a 

condições de vida e de trabalho (como saúde e educação), e por fim no último nível estão 

situados os macrodeterminantes relacionados às condições econômicas, culturais e ambientais 

da sociedade e que possuem grande influência sobre as demais camadas BUSS e 

PELLEGRINI FILHO, 2007).  

Este modelo permite identificar os pontos para o desenvolvimento de ações e 

implementação de políticas públicas, para redução dos diferenciais dos DSS causados pela 

posição social dos indivíduos e grupos. Uma vez que, as desigualdades, no Brasil, aparecem 

diariamente nas formas de estereótipos e nas intolerâncias polarizadas em torno da raça/cor da 

pele, da classe social e do gênero, provocando barreiras que são determinantes para o 

processo saúde-doença da população, mais especificamente dos negros (HERINGER, 2002; 

IANNI, 2004).  

  

4.3.2 Relação entre Raça/cor e Saúde 

 

A população brasileira é composta por distintos grupos étnico-raciais que a 

caracterizam, em termos culturais, como uma das mais ricas do mundo. O país apresenta o 

maior número de afrodescendentes fora do continente africano, todavia, historicamente o 

Brasil é marcado por desigualdades e discriminações, principalmente contra negros e 

indígenas, impedindo, desta forma, o seu pleno desenvolvimento econômico, político e social 

(UNESCO, 2010). 

A Constituição Federal de 1988 garante a todos os brasileiros o acesso a saúde de 

forma universal, integral e equânime, sem distinção de raça/cor, religião, classe e orientação 

sexual (BRASIL, 1988). Sabe-se que a participação do Movimento Social Negro, juntamente 

com outros movimentos, foi importante para a construção de uma Constituição mais 

democrática possibilitando que a saúde se tornasse um direito para todos os brasileiros 

(BRASIL, 2007). 

No entanto, as desigualdades étnico-raciais como determinante para a ocorrência de 

doenças e agravos a saúde têm sido pouco investigadas, fato comprovado com a inclusão do 

quesito raça/cor somente em 1996 no Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e no 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) (BRASIL, 1999). Desde então tem 

aumentado consideravelmente o uso da variável raça/cor como um instrumento importante 
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para identificar os padrões de saúde da população, além de contribuir para o controle de 

possíveis fatores de risco e na manifestação de iniquidades em saúde (LAGUARDIA, 2007). 

Os resultados do Censo Demográfico realizado em 2010 pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) mostraram que viviam no país 91 milhões de pessoas que se 

classificaram como brancas, correspondendo a 47,7%. Cerca de 82 milhões de pessoas se 

declararam como de cor parda, o equivalente a 43,1%, e 15 milhões de cor preta, 

representando 7,6% do total. A junção da população parda e preta correspondeu a 

aproximadamente 50,1% da população brasileira. Aquelas que se classificaram como de cor 

amarela totalizaram quase 2 milhões (1,1%), e 817 mil (0,4%), como indígenas. Houve maior 

representação dos brancos nas Regiões Sul e Sudeste do País, enquanto a maior representação 

dos pretos ocorreu em alguns estados da Região Nordeste com destaque para a Bahia. Na 

Região Norte, a população que se denomina parda foi maioria (IBGE, 2010). 

Ao analisar a taxa de analfabetismo, percebeu-se uma diferença significante entre a 

raça branca e as demais, na qual 5,9% das pessoas de 15 anos ou mais de  idade,  que  se  

declararam  de  cor  ou  raça  branca,  eram analfabetas, enquanto a proporção foi de 14,4% 

para pretos e 13,0% para pardos. A razão do rendimento domiciliar per capita entre os grupos 

de cor ou raça no Brasil foi mais favorável aos brancos e ocorreu em todas as Grandes 

Regiões (IBGE, 2010). Ao se observar a posição na ocupação entre brancos, pretos e pardos, 

houve uma maior representação das pessoas que se declararam de cor ou raça branca entre os 

grupos com a proteção da previdência social (empregados com carteira de trabalho assinada, 

militares e funcionários públicos estatutários), assim como entre os empregadores. Neste 

último grupo, estavam 3,0% dos brancos empregados, em relação a apenas 0,6% dos pretos e 

0,9% dos pardos (IBGE, 2010). 

Segundo Cunha (2008) os mapas de pobreza se superpõem com os da distribuição por 

raça/cor, significando que, no Brasil, os negros ocupam as posições menos qualificadas e pior 

remuneradas no mercado de trabalho, apresentam níveis mais baixos de escolaridade, e 

moram em áreas que ofertam menos serviços de infraestrutura básica e, finalmente, sofrem 

maiores restrições no acesso a serviços de saúde, que, quando prestados, são de pior qualidade 

e menor resolutividade. 

Pesquisa realizada em 145 municípios brasileiros apresentou associação entre 

disparidades de raça/cor e à situação de saúde. Esta pesquisa mostrou que mulheres da 

raça/cor preta têm 5,13 vezes mais chances de morrer em decorrência da gestação e parto do 

que as mulheres brancas e que também existe essa disparidade na taxa de mortalidade infantil, 
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onde os recém- nascidos de raça/cor preta têm cerca de 30 a 80% mais chances de morrer do 

que entre os considerados brancos (CHIAVEGATTO FILHO e LAURENT, 2013). 

Sobre o acompanhamento das mulheres durante o pré-natal há diferença de 40% entre 

as brancas e não brancas no número mínimo preconizado de consultas pré-natais 

recomendadas pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Esses achados expressam à 

dificuldade de acesso a serviços de saúde por mulheres e crianças de diferentes grupos 

étnicos, o que pode explicar as diferenças encontradas nos níveis de mortalidade infantil e 

materna devido à ausência de prevenção para riscos evitáveis a partir de um diagnóstico 

precoce (CUNHA, 2008). 

Pesquisas realizadas quanto a relação entre as taxas de mortalidade e a raça/cor da pele 

também mostraram a existência de desigualdades. Os negros morreram em idades mais 

precoces e perderam 12,2 vezes mais anos potenciais de vida devido a mortes por homicídio 

que indivíduos brancos na cidade de Salvador (ARAÚJO et al., 2009); a taxa de mortalidade 

por causas externas em relação à raça/cor revelou os maiores valores para pretos e pardos no 

Espírito Santo (TRISTÃO et al., 2012); indivíduos pretos e pardos morrem mais cedo que os 

brancos por praticamente todas as causas estudadas na cidade de Vitória (FIORIO et al., 

2011); a taxa de mortalidade infantil das crianças pretas superou em 30,0% das crianças 

brancas e em 80,0% na taxa de mortalidade infantil proporcionalmente modificada quando 

comparadas com as crianças brancas (CARDOSO; SANTOS; COIMBRA JR, 2005). 

Nesse contexto a existência das desigualdades socioeconômicas e raciais são nítidas 

no Brasil, inclusive na sobreposição do negro na pobreza e no pior acesso à educação 

(LOPES, 2005). Portanto, estudos abordando o quesito raça/cor são de grande importância 

para a eliminação das desigualdades em saúde (GIFFIN e COSTA, 1999). 

 

4.3.3 Classificação étnico/racial 

 

 Durante toda a história da humanidade, as pessoas buscam classificar uns aos outros, 

por sexo, raça/cor, classe social, até mesmo por pensamento político. Entretanto essas 

tentativas de classificar os homens, principalmente relacionado a raça/cor vem provocando a 

morte de milhares de pessoas, como no exemplo do holocausto e genocídios na busca pela 

supremacia de uma raça dita superior (MIRANDA, 2010). 

 Uma das mais conhecidas classificações para se coletar dados sobre raça é a do órgão 

norte americano Office of Management and Budget (OMB) cuja diretriz n° 15, desenvolvida 

nos anos 70 do século passado, padroniza dados referentes às categorias raciais e étnicas. O 
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censo norte-americano do ano 2.000 expandiu as categorias raciais para  cinco:  índios 

americanos    ou nativos do Alaska, brancos, pretos ou afro americanos, nativos havaianos, e 

asiáticos (SANTOS et al, 2010). 

 A definição de raça e os problemas na sua classificação são duas questões apontadas 

como limitações aos estudos com o recorte étnico-racial no Brasil. Outra dificuldade é à ideia 

de que o Brasil se vive em uma democracia racial (CHOR; LIMA, 2005). 

 A ideia de “democracia racial” foi cunhada por Freyre (1933), um sociólogo brasileiro 

que na sua obra, Casa Grande e Senzala, difundiu a ideia que no Brasil não existe 

desigualdades relacionados à raça/cor, mas sim as classes sociais. Esse pensamento ficou 

conhecido como “A Teoria da Democracia Racial”, no entanto, estudo realizado pela 

Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura (UNESCO) nos anos 

50, mostrou que no Brasil existiam desigualdades raciais e discriminação, e a teoria passou a 

ser considerada um mito, muito embora, muitas pesquisas relacionadas a raça/cor e 

discriminação racial seja recente (VIOTTI DA COSTA, 1985; GUIMARÃES, 2001). 

 O sistema de classificação de cor no Brasil tem sua origem na teoria de 

embranquecimento, essa teoria buscou “clarear” a cor dos brasileiros, para isso adotaram na 

época medidas para a entrada de imigrantes europeus, de forma a mudar as características 

físicas e culturais da população (MARTINS, 2010; GUIMARÃES, 2011). Com isso, o 

sistema de classificação racial vem sofrendo modificações ao longo dos anos, e o ideal de 

embranquecimento foi perdendo força, principalmente pela luta da população negra que tenta 

estabelecer uma noção histórica, política ou étnica de raça (GUMARÃES, 2011). 

 A inclusão da variável “raça/cor” nos estudos epidemiológicos, na maioria das vezes é 

aplicada de forma superficial e sem profundidade, não levando em conta os fatores e os 

contextos espaciais, temporais e culturais que afetam e tornam a cor da pele uma característica 

socialmente construída (MUNIZ, 2010). 

 Nos estudos recentes a classificação racial empregada é a definida pelo IBGE, no qual 

considera cinco categorias: 

 

Branca, preta, amarela (compreendendo-se nesta categoria a pessoa 

que se declarou de origem japonesa, chinesa, coreana etc.), parda 

(incluindo-se nesta  categoria  a  pessoa  que  se  declarou    mulata, 

cabocla, cafuza, mameluca ou mestiça de preto com pessoa de outra 

cor ou raça) e indígena (considerando-se nesta categoria a pessoa 

que se declarou indígena ou índia) (PNAD pág. 26, 2012). 

 

 Nos estudos, quando se quer realizar comparações as categorias pretas e pardas 
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utilizadas no IBGE são agrupadas, construindo assim a categoria da raça negra (HERINGER, 

2002). Entretanto, vale salientar que essas categorias são apenas para classificar os grupos 

populacionais de diferentes origens étnico-racial, ou seja, os brasileiros e brasileiras 

descendentes de europeus, de orientais, de africanos, de indígenas ou da miscigenação de dois 

destes grupos. 

 Nas pesquisas e censos realizados pelo IBGE a atribuição da raça/cor baseia-se na 

observação externa por um entrevistador treinado, também chamada de heteroclassificação ou 

na autoclassificação ou autoidentificação (IBGE, 2013). Para LaVeist (1994) a 

heteroclassificação deve ser realizada quando se pretende estudar a exposição social a riscos 

de saúde e a autoclassificação utilizada para exposições a comportamentos de risco atribuídos 

a fatores culturais. Estudo brasileiro trouxe que a classificação racial é complexa e requer 

avaliação de diversos aspectos dentre eles, o contexto social no qual a pessoa está inserida e 

as características físicas pessoais de cada indivíduo (BASTOS et al., 2008). 

 Pesquisa realizada recentemente em hospitais dos Estados Unidos sobre a classificação 

da raça/cor da pele, na qual as impressões do aplicador foram confrontadas com os dos 

participantes da pesquisa, mostrou que a percepção do pesquisador quanto à raça/cor do 

entrevistado era mais concisa para pretos e brancos, já a classificação em relação a outras 

raças, os questionadores tinham dúvidas a respeito da raça do indivíduo e o classificavam 

como “desconhecida”. Devido a isso, especialistas têm recomendado que raça/cor devem ser 

colhidas por autorrelato (BAKER et al., 2006). 

 Entretanto, a raça/cor da pele deve ser compreendida como uma variável social e não 

biológica, uma vez que a cor da pele não determina sequer a ancestralidade, mas sim, uma 

construção histórica e social e deve ser entendida como importante determinante da saúde 

(SANTOS  et  al, 2010). 

 Apesar da complexidade na classificação da raça/cor, a sua utilização em pesquisas 

deve ser incentivada, pois é necessário à monitorização das desigualdades raciais para o 

desenvolvimento das políticas públicas de forma a reduzir essas disparidades (BASTOS et al., 

2008). Nesse sentido, a utilização da variável raça/cor será analisada na perspectiva da 

construção social, ou seja, como categoria culturalmente construída com base na história de 

vida da população. 

4.4 A Raça/Cor como determinante para a Prematuridade 
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O cenário referente à prematuridade apresenta uma disparidade quando relacionado à 

raça, cor e etnia. O livro “Preterm Birth: causes, consequences and prevention” publicado em 

Washington, pela The Nacional Academies Press, no ano de 2007 mostrou que as mulheres 

negras dos Estados Unidos apresentavam duas vezes mais chances de partos prematuros 

quando comparadas com as mulheres brancas, e essas disparidades ainda persistem ao ajustar 

os dados para outras variáveis, como por exemplo: nível socioeconômico (NSE), uso de 

álcool e usos de drogas essas disparidades ainda persistem entre as raças (BEHRMAN; 

BUTLER, 2007). 

 Estudos recentes apresentaram as desigualdades entre a raça/cor da pele e partos 

prematuros. Por exemplo: coorte retrospectiva realizada nos Estados Unidos com o objetivo 

de avaliar as diferenças étnico-raciais nos nascimentos pré-termo no período de 2006-2010 

com dados da Society for Assisted Reproductive Technology Clinic concluiu que o parto 

prematuro tem 2,1 vezes mais chances de ocorrer em mulheres negras, do que em outras raças 

(XIONG; PRIDJIA; DICKEY, 2013). Coorte retrospectiva desenvolvida no período de 1998-

2002, na Califórnia, comparou a ocorrência da prematuridade de acordo a raça de ambos os 

pais, a raça negra apresentou 1,6 vezes mais chances de parto prematuro quando ambos os 

pais são negros, quando comparados com pais brancos (GOLD et al., 2010); estudo descritivo 

desenvolvido em Nova York, utilizando dados secundários do período de 1980- 1986 

concluiu que os RN negros tinham duas vezes mais probabilidades do que outras raças para 

nascerem prematuros (BURCK et al., 1992). 

 Um estudo de coorte realizado no Reino Unido com o objetivo de comparar o tempo 

de duração da gestação entre as mulheres brancas e as mulheres negras concluiu que as 

mulheres negras têm 1,54 vezes mais chances de terem partos prematuros (PATEL et al., 

2003). Um estudo observacional prospectivo foi realizado no distrito de Seine-Saint-Denis, na 

França, com o objetivo de analisar a ocorrência de parto prematuro numa população 

multiétnica e chegou à conclusão que mulheres nascidas na África Sub-Saariana tiveram taxas 

significativamente maiores de nascimentos prematuros do que as mulheres nascidas na França 

continental (ZEITLIN et al., 2004). 

 Segundo a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra, no Brasil também 

é observado essa desigualdade quanto à raça na ocorrência da prematuridade: onde a 

prevalência foi de 7% nos indígenas e pretos, 6% entre os amarelos e pardos e 6, 4% entre os 

brancos (BRASIL, 2007). 

 Dados do relatório Saúde Brasil 2005: uma análise da situação de saúde no Brasil, no 

ano de 2003, o número de mães adolescentes foi 28,8% superior entre os negros e indígenas, 
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em relação aos brancos; quanto ao número de consultas realizadas, as que realizaram 7 ou 

mais consultas foi 1,7 vezes maior entre as mães de nascidos brancos em relação aos nascidos 

negros e 2,3 vezes maior em relação aos nascidos indígenas; em relação aos anos de estudos 

6,1 das gestantes negras não tinha nenhum ano de estudo, enquanto as brancas esse percentual 

era de 2,3, já quando comparadas a 12 ou mais anos de estudos os percentuais foram de 6,5 e 

15,9 para negras e brancas, respectivamente (BRASIL, 2005). 

 Dados de uma coorte de Ribeirão Preto, São Paulo, mostrou que a cor da pele é um 

fator de risco independente para a prematuridade, mesmo após ajuste para a renda familiar e 

escolaridade materna, portanto, sugere que as desigualdades raciais em relação a 

prematuridade são explicadas pela desvantagem socioeconômica vivida pelos negros, mas 

também são influenciadas por outros fatores, possivelmente por discriminação racial (SILVA 

et al., 2007). 

 A desigualdade étnico-racial pode ser visualizada tanto no acesso à atenção pré-natal 

com qualidade quanto na hora do parto, constituindo uma situação desigual enfrentada pelas 

mulheres negras, possivelmente, relacionada à maior ocorrência de desfechos adversos entre 

os RN (VIEIRA; MENDES, 2012). 

 

4.4.1 Modelo Preditivo 

 

 A partir da literatura foi possível identificar quais os principais fatores de risco para a 

ocorrência da prematuridade, assim esses fatores foram utilizados para compor o modelo 

preditivo (Figura 1). 

 A idade materna representa um fator de risco importante na gravidez. Estudo realizado 

na cidade de Fortaleza, Ceará, com objetivo de analisar a influência da idade materna sobre as 

condições perinatais, através dos dados do SINASC do ano de 2002, verificou que a 

ocorrência de parto pré-termo entre as adolescentes e mulheres com idade acima de 35 anos 

foi de 5,9% e a para as outras idades a ocorrência foi de 5% (XIMENES; OLIVEIRA, 2004); 

e um estudo transversal utilizando dados do SINASC no período de 2007 a 2009 em Maringá, 

no Paraná, com o objetivo de analisar e comparar os resultados perinatais de gestantes 

adolescentes e em idade tardia com mulheres entre 20 a 34 anos mostrou que as chances de 

parto prematuro foi maior entre as adolescentes com 1,35 vezes mais chances e entre as 

mulheres com idade maior de 35 anos teve 1,14 vezes mais chances de parto prematuro 

quando comparadas com as mulheres de outras idades (GRAVENA et al., 2013). 
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 A ocorrência do parto pré-termo nas adolescentes pode ser resposta adaptativa a 

imaturidade física dessas mulheres, enquanto que para as mulheres com idade maior que 35 

anos pode estar associada às intercorrências clinicas (AZEVEDO et al, 2002; LUKE; 

BROWN, 2007). 

 Quanto à renda familiar, um estudo transversal comparativo com o objetivo de 

investigar os fatores de risco maternos para nascimentos prematuros em uma maternidade 

pública de Imperatriz, no Maranhão, com 116 puérperas, mostrou associação estatisticamente 

significante para a renda mensal, onde as puérperas com renda inferior a dois salários 

mínimos apresentaram duas vezes mais chances de parto prematuro do que as puérperas com 

salários maiores (ALMEIDA et al., 2012). Neste sentido, a renda pode influenciar nas 

questões do acesso aos serviços, na alimentação e nas questões emocionais, aumentando o 

estresse durante a gestação (FISCHER; GUIMARÃES; MELO, 2010). 

 Segundo a ocupação materna, um estudo transversal realizado em Maringá com 

objetivo de conhecer os fatores sociodemográficos associados à ocorrência de prematuridade 

entre os nascidos vivos através de dados secundários. Com 4.440 recém-nascidos mostrou  

que  as  menores  taxas de parto prematuro estavam entre as gestantes que não estavam em 

ocupação laboral (MELO et al., 2011). Gestantes com ocupação, principalmente as 

empregadas domésticas, devido à jornada de trabalho pode contribuir para uma inadequada 

atenção pré-natal, referente ao número de consultas o que pode aumentar a frequência de 

partos prematuros para essas gestantes (VIEIRA; MENDES, 2012). 

 A prematuridade pode ser relacionada com a escolaridade materna, um estudo caso-

controle realizado com o objetivo de determinar os fatores de risco da prematuridade com 

uma amostra de 486 nascidos na Provincia de Matanzas, Cuba, mostrou que mulheres com 

baixo nível de escolaridade têm maior chance de terem parto prematuro (ROBAINA 

CASTELLANOS et al., 2001). Nesse sentindo, o baixo nível de escolaridade  dificulta  o  

entendimento dos cuidados durante a gestação, podendo levar ao início tardio ou ausência de 

acompanhamento durante o pré-natal (RAMOS; CUMAN; 2009). 

 A situação conjugal também pode influenciar a ocorrência do parto prematuro, onde 

um estudo caso-controle de base populacional realizado na cidade de Londrina no ano de 

2007 com objetivo de identificar fatores de risco para nascimentos pré-termo, com uma 

amostra de 697 RN mostrou que a ausência de companheiro fixo apresentou 7,9% de chances 

de prematuridade (SILVA et al., 2009a). Isso pode ser explicado, pois a falta de um 

companheiro aumenta as dificuldades e responsabilidades, podendo levar a uma gestação 

mais estressante, desencadeando um parto antes do tempo previsto (ALMEIDA et al., 2012). 
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Figura 1- Modelo preditivo demonstrando a possível associação entre a variável independente e a 

dependente, e as possíveis variáveis modificadoras de efeito e/ou confundidoras. 

 

   

  

 Presença de hábitos de vida como o uso de álcool, cigarro, e drogas também aumenta 

o risco para a prematuridade. Em um estudo caso-controle realizado em Santo André, com 

objetivo de analisar possíveis fatores de risco para o parto pré-termo se observou que mães 

fumantes aumenta 1,78 vezes a probabilidade de parto prematuro (MOUTINHO; 

ALEXANDRA, 2013). Já um estudo caso-controle, realizado num hospital de Caruaru, com 

259 puérperas com o objetivo de avaliar os fatores de risco relacionados à prematuridade ao 

nascer, observou que a ingestão de álcool durante a gestação aumenta 6,44 vezes as chances 

de parto prematuro e o uso de drogas ilícitas aumentam 2,43 as chances de ocorrência de 

prematuridade (VASCONCELOS et al., 2012). O álcool, algumas drogas e substâncias 
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presentes no cigarro, que a mãe faz uso durante a gestação, atravessam a barreira placentária 

deixando o feto exposto a essas substâncias, o que aumenta o risco de parto prematuro 

(SILVA et al., 2011). 

 A presença de doenças maternas crônicas também aumenta as chances de partos 

prematuros. Estudo seccional com 1239 gestantes foi realizado no Rio de Janeiro para avaliar 

adequação, acompanhamento pré-natal, satisfação e riscos gestacionais das gestantes com 

história de prematuridade e mostrou que as gestantes com hipertensão arterial têm 1,7 vezes 

maiores chances de terem parto prematuro (VETTORE et al., 2013). 

 Em relação à história anterior de parto prematuro, um estudo de coorte com 19.025 

NV, no estado de Missouri, nos Estados Unidos, com objetivo de estimar o risco de 

recorrência de parto prematuro apontou que após um parto prematuro o risco de outro parto 

prematuro varia de 14 a 22% e após história de dois partos prematuros esse risco aumenta 

entre 28 a 42% (MCMANEMY et al., 2007); um estudo de caso-controle realizado em 

Tubarão, Santa Catarina, com amostra de 192 puérperas, com objetivo de relacionar 

exposição materna aos fatores de risco para partos pré-termo evidenciou  que  mulheres com 

partos anteriores de prematuros têm 11,68 vezes mais chances de repetição do quadro (SILVA 

et al., 2009b). Talvez a ocorrência de partos prematuros sucessivos possa estar associada com 

alguma característica genética da mulher ou a quadros repetidos de infecção subclínica não 

tratada e não investigada no pré-natal (BITTAR; ZUGAIB, 2009). 

 Em relação ao tipo de parto, um estudo transversal, utilizando dados do SINASC no 

Estado de Santa Catarina, no ano de 2005, mostrou que a chance de nascimento prematuro foi 

maior em partos por cesariana, com 1,5 vezes mais chances de ocorrer do que nos partos 

naturais (CASCAES et al., 2008). A ocorrência da prematuridade como causa de parto 

cesariano pode ser atribuída à idade gestacional estimada por meio da ultrassonografia 

obstétrica, que superestimam a idade gestacional (CASCAES et al., 2008). 

 Segundo o peso ao nascer do RN, estudo descritivo e retrospectivo, realizado em 

Montes Claros, com dados de 3933 nascidos vivos, dos anos de 2003 a 2005, mostrou 

associação do baixo peso (< 2.500 gramas) e prematuridade com 108,90 vezes mais de 

chances da ocorrência de prematuridade em RN com baixo peso (TIAGO; CALDEIRA; 

VIEIRA, 2008). 

 Outro fator de risco para o parto prematuro é o baixo peso materno pré- gestacional. 

Uma coorte prospectiva realizada com 9671 gestantes, em Los Angeles, com objetivo de 

analisar as diferenças no padrão de ganho de peso de gestantes, mostrou que mulheres com 
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ganho de peso inadequado tinham 1,68 vezes mais chances de terem partos prematuros, 

quando comparadas com ganho de peso adequado (SIEGA-RIZ; ADAIR; HOBEL, 1995). 

 Portanto a presente pesquisa tem como perspectiva proporcionar discussões acerca das 

desigualdades étnico/raciais nas questões relacionadas à gestação, parto e puerpério, e 

colaborar para diminuição do número de casos dos partos prematuros, uma vez que a raça/cor 

funciona como mecanismo para aumentar a criação de desvantagens no acesso a renda, aos 

serviços de saúde e a outros setores da vida social. 
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5 METODOLOGIA 

 

Para responder os objetivos do presente trabalho foram utilizados dois caminhos 

metodológicos. O primeiro delineamento foi de uma revisão sistemática com meta-análise e o 

segundo delineamento foi um estudo de corte transversal aninhado em uma coorte.  

5.1  Delineamento da Revisão Sistemática com Meta-análise 

 

5.1.1 Tipo de Estudo 

Trata-se de uma revisão sistemática com meta-análise, baseado na declaração 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), o qual é 

composto por 27 itens que auxiliam na elaboração, análise e publicação de meta-análises e 

revisões sistemáticas de estudos observacionais9. Foi elaborado um protocolo de pesquisa 

para auxiliar na busca, extração dos dados, análise e interpretação dos artigos.  

Por se tratar de uma pesquisa que utiliza como fonte de dados uma base secundária e 

de acesso público, não se fez necessária à aprovação de um Comitê de Ética em Pesquisa para 

a realização da mesma. 

 

5.1.2 Critérios de Elegibilidade  

Foram incluídos todos os artigos publicados com objetivo principal avaliar a 

associação entre a raça/cor da pele e ocorrência da prematuridade, no período de 2010 a 2014, 

com delineamento do estudo epidemiológico observacional, que continham as medidas de 

associação calculadas e que estivessem publicados nas línguas portuguesa, inglesa ou 

espanhola. Foram excluídos os artigos que não possuíam resumos e que fossem artigos de 

revisão, teses/dissertações e editorias. 

 

5.1.3 Critérios de Busca 

 Para a busca dos artigos, utilizou-se do sistema integrado de busca da Biblioteca 

Virtual em Saúde Brasil (BVS) e do MedLine/PubMed, bases de dados que reúne as 

publicações de periódicos científicos na área da saúde, com o objetivo de encontrar 

publicações de artigos científicos relacionados a associação entre a raça/cor da pele e a 

prematuridade.  

Utilizou-se o “método de pesquisa integrado” para as buscas em “todos os índices” e 

“todas as fontes”, o que permite uma ampla busca, integrando várias bases de dados e uma 
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busca detalhada, por relevância de títulos, de resumos e de textos. Os descritores usados para 

a busca foram: “Race or ethnic group” e “ethnicity and health” associadas às palavras “infant 

premature” e “obstetric labor premature” e todos seus equivalentes na língua portuguesa.  

Ao se fazer a pesquisa na BVS utilizando-se a associação dos descritores: foram 

encontrados 1.163 resultados de textos, dos quais 372 textos publicados a partir do ano 2010, 

enquanto a busca no MedLine/PubMed utilizando a mesma associação das palavras foram 

encontrados 1.907 resultados, sendo 554 publicados a partir de 2010.  

 

5.1.4 Seleção dos Artigos 

Dois revisores analisaram independentemente todas as etapas do processo de seleção 

dos estudos, analisando os títulos e os resumos, em seguida, eram feitas a leitura dos artigos 

na íntegra, seguindo os critérios de elegibilidade estabelecidos.  

Os estudos incluídos foram classificados em três tipos: coorte, transversal e caso-

controle. Esta classificação foi realizada baseando-se no que foi determinado pelos autores 

dos estudos. Nos casos em que os autores não determinaram o tipo de estudo, classificou-se 

de acordo com o descrito na literatura. 

 

5.1.5 Extração e qualidade dos dados 

Os dados de cada artigo elegível para o estudo foram extraídos e organizados em uma 

tabela resumo que continha os seguintes pontos: autores e data de publicação, delineamento 

do artigo, objetivo do artigo, principais resultados e as medidas de associação. Em seguida foi 

realizada a avaliação dos artigos quanto á qualidade metodológica através do instrumento 

Newcastle-Ottawa Scale (NOS), o qual avalia a qualidade dos estudos coorte, transversal e 

caso-controle para detecção de vieses. Os estudos com baixa qualidade metodologica foram 

excluidos. A qualidade dos estudos foi baseada na classificação dos artigos nas seguintes 

categorias: ruim, regular, bom e excelente.  

Na avaliação de qualidade dos estudos foram analisadas as seguintes variáveis: seleção 

(representatividade da coorte exposta ou dos casos, seleção da coorte não exposta ou dos 

controles, apuração da exposição, demonstração de que o desfecho de interesse não estava 

presente no início, definição de controle), comparabilidade (comparabilidade de coortes no 

início do desenho do estudo ou na análise ou dos casos e controles) e desfechos (avaliação dos 

resultados, tempo de acompanhamento; adequação de acompanhamento, apuração da 

exposição e taxa de não resposta).  
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5.1.6 Análise Estatística  

Realizou-se análise descritiva e meta-analítica dos dados. Os resultados da incidência 

da prematuridade associada a raça/cor da pele foram meta-analisados por meio do programa 

Stata. O risco relativo (RR) e o intervalo de confiança de 95% foram utilizados como medidas 

de efeito.  

Para verificar a heterogeneidade e a consistência dos estudos foi utilizado o teste Q de 

Cochran e I². Utilizou-se o modelo aleatório e posteriormente o modelo de regressão de 

Egger, gerando o gráfico forest plot. 

 

5.2 Delineamento do Estudo Tranversal 

 

5.2.1 Tipo do estudo 

Esta pesquisa integra o projeto “Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer, 

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

grupo de pesquisa “Núcleo de Investigação em Saúde Materno Infantil (NISAMI)”, 

desenvolvido na Universidade Federal do Recôncavo da Bahia (UFRB). 

O presente estudo desenvolveu-se sob a perspectiva do método quantitativo, do tipo 

corte transversal aninhado a uma coorte prospectiva que se caracteriza no tipo de estudo 

observacional, analítico, individualizado, tomando como foco gestantes acompanhadas no 

serviço de pré-natal da rede pública do Município de Santo Antônio de Jesus, no Estado da 

Bahia. 

A pesquisa quantitativa é a pesquisa na qual o pesquisador se mantém distante do 

processo de coleta de dados através da aplicação de questionários e outros instrumentos 

objetivos (THOMAS e NELSON, 2002). Enquanto que o estudo de corte transversal é 

formado a partir da seleção de um grupo de pessoas para qual a condição de exposição e 

desfecho é desconhecida, neste caso a coleta desses dados pode acontecer sem coincidir com 

o momento da sua ocorrência de fato, sendo assim a exposição e desfecho são coletados 

simultaneamente (MEDRONHO et al., 2009; ROTHMAN; GREENLAND E LASH, 2011). 

 

5.2.2 Local do Estudo 

A pesquisa foi desenvolvida na cidade de Santo Antônio de Jesus que está localizada 

no recôncavo baiano, interior do Estado, a 187 quilômetros da capital Salvador. Com uma 

população estimada em 100.550 habitantes em 2014, distribuídos em uma área total de 
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261,348 Km², é a 17ª maior cidade do interior da Bahia em número de residentes (IBGE, 

2014). 

A cidade é um importante centro comercial e de serviços da região, conhecida como a 

"capital do recôncavo", com a economia fundamentada no comércio e serviços, além das 

atividades industriais e agropecuárias. Em 2011, o Produto Interno Bruto (PIB) per capita 

correspondeu a R$ 11.872,96 (IBGE, 2014). 

A prestação de serviços de saúde pública ocorre em 47 unidades, sendo 25 centros de 

saúde/unidade básica com 21 equipes de saúde da família, dispondo de duas equipes de 

NASF, um hospital regional e uma maternidade (DATASUS, 2014). A média de nascidos 

vivos no período de 2003 a 2012 foi de 1371,6 por ano, destes 5,26% foram prematuros 

(SINASC, 2014). 

 

5.2.3 População do Estudo 

 

Foram incluídas nesse trabalho todas as gestantes residentes e domiciliadas na zona 

urbana, com idade igual ou superior a dezoito anos, que se encontravam em qualquer idade 

gestacional e que estavam inscritas em serviços de pré-natal do SUS, que aceitaram participar 

da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apêndice 1). 

Foram excluídas todas as gestantes com gestação múltipla, portadora de HIV positivo 

e as gestantes sem confirmação ultrassonográfica da idade gestacional. As mães foram 

acompanhadas durante a gestação, o parto e puerpério sem interferência da equipe de estudo. 

 

5.2.4 Coleta de Dados 

 

Os dados para as análises desta pesquisa foram extraídos do projeto principal, após a 

autorização do coordenador da pesquisa (Apêndice 2). 

Para coleta dos dados foi utilizado duas fontes de informação: questionários aplicados 

as gestantes e dados obtidos nas DNV (Declaração de Nascidos Vivos) da Vigilância 

Epidemiológica do município de Santo Antônio de Jesus (Apêndices 3  e 4). Os questionários 

aplicados às gestantes foram utilizados para a coleta de dados referentes ao estado de saúde 

destas, para levantamento de possíveis fatores de risco da prematuridade (exposições). 

Enquanto que os dados das DNV foram analisados para a coleta das informações referente ao 

recém-nascido (desfecho). 

Os questionários foram padronizados e contem perguntas sobre a história médica e 
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obstétrica (paridade, história prévia de recém-nascido prematuro), características 

demográficas e socioeconômicas (idade materna, estado civil, escolaridade, renda familiar), 

exposição durante a gestação (tabagismo e álcool) e medidas antropométricas (peso e 

estatura). 

A aplicação dos questionários foi realizada através de entrevistas estruturadas nas 

unidades de saúde da família. Os questionários foram previamente padronizados e testados em 

vinte gestantes, selecionadas ao acaso, em unidade de saúde não participantes da pesquisa. 

 

5.2.5 Variáveis do Estudo 

 

5.2.5.1 Variável Independente  

 

A variável de exposição principal é a raça/cor da pele. Foi considerado “grupo de 

exposição” todas as gestantes de raça/cor da pele negra, que corresponderam as gestantes que 

se autodeclararam pretas e pardas e foram consideradas “grupo não exposto” as gestantes de 

raça/cor da pele não negra. 

Para a definição da raça/cor da pele utilizou-se a autoclassificação em cinco 

categorias: branca, preta, parda, amarela e indígena, segundo classificação do IBGE. A 

variável raça/cor da pele foi analisada como um construto histórico-social, pois ela envolve 

construções históricas e culturais da sociedade, representando um importante determinante da 

falta de equidade em saúde e não apenas uma variável biológica e imutável. A obtenção dessa 

variável foi realizada com a seguinte pergunta: em sua opinião como é que a senhora definiria 

a sua cor? 

 

5.2.5.2 Variável Dependente 

O desfecho de interesse é a ocorrência da prematuridade. Para a classificação da 

prematuridade foi utilizado à definição da OMS de 1961 que define como pré-termo o recém-

nascido com idade gestacional inferior a 37 semanas. Para a análise, foi considerado “grupo 

de casos” as gestantes que tiveram a ocorrência do parto prematuro. Foi considerado “grupo 

referência” as mães que não apresentaram parto prematuro. 

5.2.5.3 Covariáveis 

Para compor o modelo foram analisadas as seguintes variáveis: características 

sociodemográficas e nível socioeconômico (NSE) foram avaliados segundo a renda 
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familiar, nível de educação, ocupação, idade materna e situação conjugal; hábitos de 

vida - foram avaliados através do uso de álcool, cigarro, drogas, realização de atividade 

física e história obstétrica: tipo de parto, história pregressa de parto prematuro, peso ao 

nascer (Quadro 1). 

 

5.2.6   Cálculo Amostral 
 

Para definição do tamanho da amostra foi utilizado o programa Openepi, 

considerando a frequência de prematuridade entre os não expostos de 7,83 e risco relativo 

de 2,27 (KISTKA et al., 2007), adotando os seguintes parâmetros: poder de estudo 80%, 

nível de significância de 5%, acrescendo 20% considerando as perdas, a amostra necessária 

para a condução deste estudo foi de 792 gestantes. 

 

5.2.7 Análise dos Dados 

Para análise de dados, foi realizada a caracterização da população estudada, a partir 

do cálculo das frequências absolutas e relativas das variáveis. Logo em seguida, foi 

calculado a Razão de Prevalência (RP) da prematuridade, com seu respectivo intervalo 

de confiança a 95%. Para as variáveis dicotômicas foi utilizado o teste Chi-quadrado de 

Pearson (X²) e o teste Exato de Fisher adotando-se p≤ 0,05 para associação estatisticamente 

significante. 

Para avaliar a existência de modificação de efeito ou confundimento foi realizada 

análise estratificada pelo método de Mantel-Haenszel. Foi avaliada a existência de 

interação observando o comportamento das medidas estrato-específicas e sua presença 

no intervalo de confiança dos demais estratos. No caso da razão de prevalência não está 

incluído no intervalo de confiança das demais categorias a variável foi considerada 

potencial modificador de efeito. 

Foram consideradas potenciais confundidoras as variáveis cuja variação percentual 

entre as razões de prevalência brutas e ajustadas foram igual ou superior a 20%, resultante 

da aplicação da seguinte fórmula: 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kistka%20ZA%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17306652
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Posteriormente, foi realizada análise multivariada com o propósito de construir o 

modelo de regressão logística. Nesse procedimento, as variáveis de exposição, desfecho e 

as covariáveis foram analisadas simultaneamente. A aplicação do teste de Razão de 

verossimilhança possibilitou a seleção das variáveis de interesse para o modelo final. 

Os resultados foram apresentados na forma de gráficos e tabelas ou outras figuras, 

para facilitar a interpretação e análise dos mesmos. Toda análise foi realizada empregando 

o programa STATA
TM 

versão 8.2. 
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Quadro 1. Definições operacionais, categorização e níveis de medição das variáveis do estudo. 
 

Variáveis Definições operacionais Categorização Níveis de medição 

 

Raça/cor 

Auto-declaração da cor da pele Categoria 1: negras (pardas e pretas); 

Categoria 2: não negras (brancas, amarelas e indígenas). 

Qualitativa nominal 

Parto prematuro Classificação da idade 

gestacional 

Categoria 1: pré-termo (≤36 semanas); 

Categoria 2: a termo (>36 semanas). 

Qualitativa nominal 

 

Renda familiar 

Renda total dos integrantes da 

família, ou seja, dos indivíduos 

que moram com a mulher.  

Categoria 1: ≤ 01 salário mínimo;  

Categoria 2: renda entre 2 a 4 salários mínimos; 

Categoria 3: renda ≥ a 5 salários. 

Qualitativa ordinal 

 

Profissão/ocupação 

Ocupação Categoria 1: ativa; 

Categoria 2: não ativa  

 

Qualitativa nominal 

 

Escolaridade 

Anos de estudo Categoria 1: analfabeta; 

Categoria 2: ensino fundamental; 

Categoria 3: ensino médio; 

Categoria 5: ensino superior  

 

Qualitativa ordinal 

Estado conjugal Situação de uma pessoa em 

relação à situação conjugal 

Categoria 1: sem companheiro; 

Categoria 2:com o companheiro;  

 

Qualitativa nominal 

 

Idade 

Faixa etária Categoria 1: 18 e 24 anos; 

Categoria 2: 25 a 34 anos;  

Categoria 4: ≥ 35 anos. 

Qualitativa ordinal 

 

 

 

 

Hábitos de vida 

Uso de bebida alcoólica Categoria 1: faz uso; 

Categoria 2: não faz uso; 

Categoria 3: já fez uso, mas parou. 

Qualitativa nominal 

Uso de cigarro Categoria 1: sim; 
Categoria 2: sim, mas parou; 

Categoria 3: não, nunca fumou. 

Qualitativa nominal 

Uso de outras drogas Categoria 1: sim; 
Categoria 2: não; 

 

Qualitativa nominal 
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Atividade física Categoria 1: sim; 

Categoria 2: não; 

Qualitativa nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fatores obstétricos 

Tipo de parto Categoria 1: parto natural/norma; 

Categoria 2: cesárea; 

Categoria 3: fórceps; 

Qualitativa nominal 

Indução do parto Categoria 1: sim; 
Categoria 2: não; 

Qualitativa nominal 

Sexo do RN Categoria 1: masculino; 

Categoria 2: feminino; 
Categoria 2: 

Qualitativa nominal 

Peso ao nascer do RN Categoria 1: peso ao nascer menor que 2500 gramas; 

Categoria 2: peso ao nascer maior ou igual a 2500 gramas; 

Categoria 3: sem resposta. 

Qualitativa nominal 

Apgar 1’ Categoria 1: inadequado; 

Categoria 2: adequado;  

Qualitativa nominal 

Apgar 5’ Categoria 1: inadequado; 

Categoria 2: adequado; 

Qualitativa nominal 

Inicio do pré-natal Categoria 1: 1º trimestre; 

Categoria 2: 2º trimestre; 

Categoria 3: 3º trimestre;  

Qualitativa Ordinal 

História pregressa de parto 

prematuro 

Categoria 1: sim; 

Categoria 2: não; 

Categoria 3: não sabe responder. 

Qualitativa nominal 
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5.2.8 Aspectos éticos 

 

Todas as fases do projeto de pesquisa foram realizadas em consonância com as 

questões ético-legais da resolução n. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde que 

regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil (BRASIL, 2012 b). Sempre 

levando em consideração os princípios de autonomia, beneficência, não maleficência, 

justiça e equidade. 

O estudo “Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer, prematuridade e 

retardo do crescimento intra-uterino, no Recôncavo da Bahia” foi aprovado (Anexo 1) pela 

Comissão de Ética e Pesquisa da Faculdade Adventista de Fisioterapia da Bahia (Projeto de 

Pesquisa de nº 050/10). O banco de dados foi utilizado após autorização do pesquisador 

responsável pelo estudo. 
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6 RESULTADOS 

Os resultados foram estruturados em dois artigos. O primeiro artigo é um uma revisão 

sistemática com meta-análise e tem como objetivo sistematizar a influência da raça/cor na 

ocorrência da prematuridade, que será submetido à Revista de Saúde Pública. E o segundo, é 

um estudo de corte transversal aninhado a uma coorte prospectiva que avalia a associação 

entre a raça/cor materna e prematuridade em gestantes acompanhadas no pré-natal da rede 

pública, residentes na zona urbana do município de Santo Antônio de Jesus – Bahia e será 

submetido à Revista Brasileira de Epidemiologia.  
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RESUMO 

A prematuridade (PMT) é um indicador importante para saúde infantil, pois é a maior causa 

de morbimortalidade neonatal no mundo. Objetivo: analisar a associação entre raça/cor da 

pele na ocorrência da PMT. Metodologia:  Trata-se de uma meta-análise com estudos 

observacionais, selecionados por revisão sistemática em bases de dados bibliográficos 

MEDLINE e Biblioteca Virtual da Saúde (BVS) com os descritores: “Race or ethnic group” e 

“ethnicity and health” associadas às palavras “infant premature” e “obstetric labor 

premature”. O risco relativo com seus respectivos intervalos de confiança a 95% foram 

utilizados como medidas de efeito e foram obtidos pelo modelo de efeito aleatório, e os seus 

resultados apresentados por intermédio dos gráficos Forest Plot. O viés de publicação foi 

analisado pelo Teste de Egger, e a avaliação da qualidade dos estudos utilizou a Escala de 

Newcastle-Ottawa. Resultados: Foram identificados 926 artigos que após a análise 17 artigos 

foram elegíveis para o estudo, onde foi feita uma leitura minuciosa, e extração dos dados. Dos 

17 textos completos publicados, sete são estudos de coorte retrospectiva e nove são estudos 

transversais e um é caso-controle. Com exceção de um estudo, os demais relataram associação 

inversa entre a raça/cor da pele e prematuridade. Comparadas com recém-nascidos à termo, o 

risco reativo do efeito combinado naqueles que nasceram prematuros foi de 1,51 (IC 95%: 

1,39;1,69). O gráfico de funil sugere viés de publicação. Conclusões: A presente meta-

análise indicou uma associação positiva para o risco da PMT segundo a raça/cor da pele. 

 

DESCRITORES: Origem étnica e saúde, Prematuro, Metanálise.  

 

ABSTRACT 

Prematurity (PMT) is an important indicator for child health, since it is the largest cause of 

neonatal morbidity and mortality in the world. Objective: to analyze the association between 

race / skin color in the occurrence of PMT. Methodology: This is a meta-analysis with 

observational studies, selected by systematic review in the bibliographic database MEDLINE 

and Virtual Health Library (VHL) with the descriptors: Race or ethnic group and ethnicity 

and health associated to the Words "infant premature" and "obstetric labor premature". The 

relative risk with their respective 95% confidence intervals were used as measures of effect 

and were obtained by the random effect model, and their results presented through the Forest 

Plot charts. The publication bias was analyzed by the Egger's Test, and the quality assessment 

of the studies used the Newcastle-Ottawa Scale. Results: A total of 926 articles were 

identified that, after the analysis, 17 articles were eligible for the study, where a thorough 

reading and data extraction were performed. Of the 17 full texts published, seven are 

retrospective cohort studies and nine are cross-sectional studies and one is case-control. With 

the exception of one study, the others reported an inverse association between race / skin 

color and prematurity. Compared with full-term newborns, the reactive risk of the combined 

effect in those born preterm was 1.51 (95% CI: 1.39, 1.69). The funnel chart suggests 

publication bias. Conclusions: The present meta-analysis indicated a positive association for 

PMT risk according to race / color of skin. 

 

KEYWORDS: Ethnicity and health, Infant premature, Meta-analysis.  
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INTRODUÇÃO 

A prematuridade (PMT) é um indicador importante para saúde infantil, uma vez que 

ela aumenta o risco para ocorrência de doenças crônicas1 representando, atualmente, a maior 

causa de morbimortalidade neonatal no mundo gerando custos altíssimos para os países2.  

Uma revisão sistemática realizada sobre a incidência da prematuridade no mundo, 

estimou que 12,9 milhões de nascimentos, cerca de 9,6% de todos os nascimentos em todo o 

mundo, eram prematuros3. Nos Estados Unidos a prevalência de nascimentos pré-termo 

aumentou de 9,5%, em 1981, para 12,7%, em 2005, mantendo-se atualmente na faixa de 12 a 

13%, enquanto na Europa estes valores variam entre 5 e 9%4.  

No Brasil também foi possível observar a tendência temporal do crescimento nas taxas 

da prematuridade. A análise de dados do SINASC mostrou que a prevalência foi de 5% em 

1994, 5,4% em 1998, 5,6% em 2000 e 6,5% em 2004 5; a prevalência foi de 6 e 7%, de 2000 a 

2010, com dados do SINASC e após correção os valores ficaram entre 11 e 12% para o 

mesmo período e 11,7% a 11,8%, no triênio 2009-2011 6. 

Vários fatores de risco incluindo características biológicas maternas (idade) e 

comportamentais (consumo de álcool e outras drogas) foram identificados para ocorrência da 

PMT 3,4. A desigualdade socioeconômica e étnico-racial também está sendo documentada 

como risco para a ocorrência da PMT7.  

Estudos demonstram que as taxas de incidência de partos prematuros são desiguais 

segundo a raça/cor da pele, onde as mulheres negras têm o risco 2,5 vezes maior para a 

ocorrência de parto pré-termo em comparação com mulheres brancas e essas diferenças 

raciais têm aumentado desde 1990 7-9.  

Há evidências de que as disparidades étnico-raciais podem levar a prematuridade. Em 

estudo realizado nos Estados Unidos foi observada uma variação considerável nos resultados 

dos nascimentos segundo a raça/cor da pele materna, onde 18,4% dos partos de mulheres 

negras ocorreram antes de 37 semanas de gestação10. Um estudo de coorte realizado no Reino 

Unido com o objetivo de comparar o tempo de duração da gestação entre as mulheres brancas 

e as mulheres negras concluiu que as mulheres negras têm 1,54 vezes mais chances de terem 

partos prematuros 11. 

No Brasil foi observada uma persistente situação desfavorável para as mulheres de cor 

preta e parda, na qual elas apresentaram menores chances de passar por consultas 

ginecológicas e de pré-natal e ainda menores chances de realizar a primeira consulta de pré-
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natal em período igual ou inferior ao 4º mês de gravidez 6,12. Dados de uma coorte de Ribeirão 

Preto, São Paulo, mostrou que a cor da pele é um fator de risco independente para a PMT, 

mesmo após ajuste para a renda familiar e escolaridade materna, portanto, sugere que as 

diferenças raciais em relação à PMT são explicadas pela desvantagem socioeconômica vivida 

pelos mulheres negras, mas também são influenciadas por outros fatores, possivelmente por 

discriminação racial 13. 

Apesar da análise dos resultados dos partos por diferenças étnicas/raciais maternas se 

fazer necessária, pois podem sugerir hipóteses etiológicas, destacar as implicações nos 

desfechos gestacionais e direcionar para uma melhoria da qualidade das consultas de pré-natal 

14,15, não foi identificada nenhuma meta-análise publicada recentemente sobre a influência da 

raça/cor da pele na ocorrência de prematuridade utilizando-se classificação étnico/racial que 

incluíssem as mulheres pretas e pardas categorizada em mulheres negras. Assim, é pertinente 

para agregar evidências e sistematizar as informações sobre a associação entre a raça/cor da 

pele e prematuridade, com o propósito de fornecer informações para subsidiar o planejamento 

de futuros estudos e políticas públicas para a prevenção do parto prematuro e suas 

consequências para a qualidade vida da população e redução de custos para os serviços de 

saúde.  

Diante do exposto, esse estudo tem o objetivo de analisar a hipótese da desigualdade 

em saúde na ocorrência da prematuridade, traduzido pela raça/cor da pele. Com os resultados 

obtidos, pretende-se obter subsídios para elaboração de estratégias nas políticas públicas 

orientadas para uma equalização dos recursos empregados na área de saúde materno-infantil. 

 

METODOLOGIA 

 Trata-se de uma revisão sistemática com meta-análise, baseado na declaração 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), a qual é 

composta por 27 itens que auxiliam na elaboração, análise, publicação de meta-análises e 

revisões sistemáticas de estudos observacionais16. Para a realização desse estudo foi elaborado 

um protocolo de pesquisa para auxiliar na busca, extração dos dados, análise e interpretação 

dos artigos.  

Foram incluídos todos os artigos publicados com objetivo principal avaliar a 

associação entre a raça/cor da pele e prematuridade gestacional, no período de 2010 a 2014, 

com delineamento de estudos epidemiológicos observacionais, que continham as medidas de 

associação calculadas e que estivessem publicados nas línguas portuguesa, inglesa ou 
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espanhola. Foram excluídos os artigos que não possuíam resumos e que fossem artigos de 

revisão, teses/dissertações e editorias. 

Para a busca dos artigos, utilizou-se o sistema integrado de busca da Biblioteca Virtual 

em Saúde Brasil (BVS) e do MedLine/PubMed, bases de dados que reúnem as publicações de 

periódicos científicos na área de saúde, com o objetivo de encontrar publicações de artigos 

científicos relacionados a associação entre a raça/cor da pele e a prematuridade gestacional.  

Utilizou-se o “método de pesquisa integrado” para as buscas em “todos os índices” e 

“todas as fontes”, o que permite uma ampla busca, integrando várias bases de dados e uma 

busca detalhada, por relevância de títulos, de resumos e de textos. As palavras usadas para a 

busca foram: “Race or ethnic group” e “ethnicity and health” associadas às palavras “infant 

premature” e “obstetric labor premature” e seus equivalentes na língua portuguesa.  

Ao se fazer a pesquisa na BVS utilizando-se a associação dos descritores: foram 

encontrados 1.163 resultados de textos, dos quais 372 textos foram publicados a partir do ano 

2010, enquanto a busca no MedLine/PubMed utilizando a mesma associação de palavras 

encontrou 1.907 resultados, sendo 554 publicados a partir de 2010 (Quadro 1).  

 

Seleção dos Artigos 

Dois revisores analisaram de forma independente todo o processo de seleção dos 

estudos, analisando os títulos e os resumos, em seguida, eram feitas as leituras dos artigos na 

íntegra, seguindo os critérios de inclusão e exclusão estabelecidos.  

Os estudos incluídos foram classificados em três tipos: coorte retrospectiva, 

transversal e caso-controle. Esta classificação foi realizada baseando-se no que foi 

determinado pelos autores dos artigos. Nos casos em que os autores não determinaram o tipo 

de estudo, classificou-se de acordo com o descrito na literatura. 

 

Extração e qualidade dos dados 

Os dados de cada artigo elegível para o estudo foram extraídos e organizados em uma 

tabela resumo que continha os seguintes pontos: autores e data de publicação, delineamento 

do estudo e as medidas de associação. Em seguida foi realizada a avaliação dos artigos quanto 

á qualidade metodológica através do instrumento Newcastle-Ottawa Scale (NOS), o qual 

avalia a qualidade dos estudos de coorte, transversal e caso-controle para detecção de vieses17. 

Os estudos com baixa qualidade metodológica foram excluidos. A qualidade dos estudos foi 

baseada na classificação dos artigos nas seguintes categorias: ruim, regular, bom e excelente.  
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Na avaliação de qualidade dos estudos foram analisadas as seguintes variáveis: seleção 

(representatividade da coorte exposta ou dos casos, seleção da coorte não exposta ou dos 

controles, apuração da exposição, demonstração de que o desfecho de interesse não estava 

presente no início, definição de controle), comparabilidade (comparabilidade de coortes no 

início do desenho do estudo ou na análise ou dos casos e controles) e desfechos (avaliação dos 

resultados, tempo de acompanhamento; adequação de acompanhamento, apuração da 

exposição e taxa de não resposta).  

 

Análise Estatística  

Realizou-se análise descritiva e meta-analítica dos dados. Os resultados da incidência 

da prematuridade associada à raça/cor da pele foram meta-analisados por meio do programa 

estatístico Stata. O risco relativo (RR) e o intervalo de confiança de 95% foram utilizados 

como medidas de efeito.  

Para verificar a heterogeneidade e a consistência dos estudos foi utilizado o teste Q de 

Cochran e I². Utilizou-se o modelo aleatório e posteriormente o modelo de regressão de 

Egger, gerando o gráfico forest plot. 

Por se tratar de uma pesquisa que utiliza como fonte de dados uma base secundária e 

de acesso público, não se fez necessário à aprovação de um Comitê de Ética em Pesquisa para 

a realização da mesma. 

 

RESULTADOS 

Características dos estudos elegíveis  

Foram identificados inicialmente 3.070 registros nas bases de dados dos quais 926 

artigos se referiam ao período de 2010 a 2014. Deste total foram excluídos 83 artigos por 

duplicação. A Figura 1 representa o processo de seleção dos estudos de acordo com os 

critérios de inclusão e exclusão. Foi realizada, inicialmente, uma leitura exploratória com 

objetivo de obter uma visão geral dos 926 artigos, com a leitura dos títulos e resumos para 

verificar quais seriam incluídos no estudo. 

Foram excluídos 843 artigos por não atenderem aos critérios de inclusão, resultando 

em 99 artigos para a leitura na integra que após a análise, baseada nos critérios de 

legibilidade, 17 artigos foram incluídos, onde foi feita uma leitura minuciosa e extração dos 

dados. Dos 17 textos completos publicados todos adotaram como critério para determinar a 

raça/cor das participantes a autoclassificação baseada na cor e características físicas das 
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mesmas. Destes artigos sete foram estudos de coorte retrospectiva, nove foram estudos 

transversais e um estudo de caso-controle.  

As razões para exclusão dos artigos foram as seguintes: disparidade étnico-racial 

baseada na área geográfica (14), delineamento metodológico fraco (14), ensaio teórico (05), 

interação com complicações gestacionais ou de saúde (06) disparidade étnico-racial baseada 

na migração (19), disparidade étnico-racial baseada nos serviços de saúde ofertados (14) e 

disparidade étnico-racial baseada em marcadores genético (10).  

As principais características dos estudos incluídos nesta avaliação são apresentadas na 

Tabela 1. A maioria dos artigos (35,3%) foi publicada no ano de 2013 e todos os artigos 

(100%) foram realizados nos Estados Unidos.  Para classificação da idade gestacional foi 

utilizado à data da ultima menstruação (DUM) como critério de definição em todos os estudos 

e a raça não negra como categoria de referência. Com exceção de um artigo38 os estudos 

selecionados relataram um aumento do risco ou chance ajustada de parto prematuro dentro do 

grupo étnico/racial negro investigado quando comparados ao não negro. 

Na avaliação da qualidade dos artigos, conforme a Escala de Newcastle-Otawa, 

observou-se a seguinte classificação: três artigos (regular): dez (bom); e quatro (excelente).  

 

Resultados da meta-análise 

 Os resultados da meta-análise podem ser visto na figura 2. Os 17 estudos foram 

agrupados comparando-se o risco da ocorrência de parto prematuro entre as mulheres negras e 

não negras.  Os artigos 22-27 apontaram uma associação positiva entre a raça/cor da pele e a 

ocorrência da prematuridade. As mulheres negras apresentaram um risco de 51% a mais de 

parto prematuro, se comparado com mulheres não negras (RR: 1,51; IC 95%: 1,39-1,65). O 

resultado do teste de inconsistência mostrou elevada heterogeneidade entre os estudos 

analisados (99,6%, P = 0,00). Assim, o modelo de efeitos aleatórios foi utilizado para calcular 

a medição de síntese.  

Os resultados observados mostraram uma grande variabilidade entre os estudos, o que 

denotou a presença de viés de publicação (Figura 3). Pode-se perceber que cinco estudos 

maiores aparecem na parte superior do gráfico, dez estudos com amostras médias localizados 

na parte mais central à esquerda do gráfico e dois estudos na parte inferior, pois tem amostras 

menores, todos os estudos se apresentam fora do slop do gráfico.   
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DISCUSSÃO 

Os resultados da presente meta-análise mostram que a raça/cor da pele está associada 

ao aumento do risco para a prematuridade, independente de outros fatores de risco. Mulheres 

negras tem 51% de chance a mais de ter parto prematuro do que as mulheres não negras. Esse 

resultado sustenta a hipótese de que a raça/cor da pele é um fator de risco independente para a 

prematuridade e corrobora com achados de publicações previas de estudos observacionais e 

revisões sistemáticas. Embora a associação da raça/cor da pele e a prematuridade ainda não 

tenha o seu mecanismo totalmente esclarecido. O que se sabe é que mulheres negras 

apresentam duas vezes mais chances de apresentarem partos prematuros quando comparadas 

com as mulheres brancas 19.    

A preferência da raça/cor da pele como uma variável representativa das desigualdades 

em saúde foi constituída por ser um instrumento importante no controle dos possíveis fatores 

de risco e na manifestação de iniquidades em saúde. A raça/cor da pele tem sido considerada 

uma variável adequada para mensurar a desigualdade em saúde e para avaliar os desfechos da 

gestação.  Particularmente, em relação a eles, os resultados têm-se mostrado coerentes, onde 

muitos dos pesquisadores observaram um aumento da proporção de prematuridade entre a 

raça/cor negra. 

Atualmente, acredita-se que a interação entre fatores genéticos e ambientais 

influenciam a raça/cor da pele como umas das causas para a ocorrência da prematuridade20. 

Nesse sentindo, as desigualdades étnico-raciais podem ser visualizadas tanto no acesso aos 

serviços de saúde, as oportunidades socioeconômicas quanto aos fatores genéticos, 

constituindo assim, uma situação desigual enfrentada pelas mulheres negras21.   

Em geral, os estudos incluídos foram pontuados como bom ou excelente após 

avaliação da qualidade e pode-se perceber uma grande variação no tamanho da amostra dos 

estudos incluídos, onde o estudo de Torloni et al. (2012)38 apresentou 1.762 mulheres e o 

estudo de Shaw et al. (2013) 29 apresentou 2.646.176 mulheres, no entanto o tamanho da 

amostra apresentou pouco impacto sobre a generalização dos resultados.  

Quanto à idade materna apenas no estudo de Hwang et al. (2013) 26 a maioria das 

participantes tinha idade inferior a 18 anos, no entanto houve ajuste desta covariável no 

estudo, portanto acredita-se que não influenciou nos resultados desta meta-análise. Do mesmo 

modo, as variáveis que poderiam estar associadas com a ocorrência da prematuridade, tais 

como fatores socioeconômicos e comportamentais também não influenciaram a medida meta-

analítica no presente estudo, apesar da alta heterogeneidade identificada, indicando, assim, a 

variação entre os resultados dos estudos analisados.  
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 Para todos os estudos incluídos, a informação sobre a idade gestacional foi obtida de 

um registro hospitalar ou do serviço de saúde e a DUM foi adotada como critério de definição 

para a idade gestacional, reduzindo assim a possibilidade de ocorrência de viés de memória. 

Os estudos incluídos apresentaram grande variação na ocorrência da prematuridade. 

Foi possível observar que as taxas de prematuridade em mulheres negras variaram de 7,3% 31 

a 24,0% 32 e essa variação é ainda maior entre as mulheres não negras, que foi de 6,7 24 a 27,6 

38. Já para a medida ajustada da associação entre a raça/cor e a prematuridade a maior 

prevalência da prematuridade foi de 8% 22, os autores mostraram que houve diferenças 

significativas por raça/cor em todas as variáveis sociodemográficas, comportamentais e 

médicas, exceto para história pregressa de parto prematuro. Também foi evidenciado que as 

mulheres negras tiveram maiores chances de parto prematuro (OR = 3,01; IC=95% 2,08 - 

4,37) quando comparadas com as mulheres não negras. Resultados semelhantes aos 

encontrados no estudo realizado no Reino Unido onde as mulheres negras têm 1,54 vezes 

mais chances de terem partos prematuros 11. Esses achados expressam à dificuldade de acesso 

a serviços de saúde por mulheres e crianças de diferentes grupos étnicos, o que pode explicar 

as diferenças encontradas nos níveis de ocorrência da prematuridade devido à ausência de 

prevenção para riscos evitáveis a partir de assistência integral. 

 Em relação ao tamanho da amostra, o estudo de Torloni et al. (2012) 38 foi que 

apresentou um menor número de participantes no estudo, isso pode ser explicado pelo método 

utilizado, que é um estudo de caso-controle. O estudo apresentou uma prevalência de 35,4% 

para a ocorrência de parto prematuro na população total do estudo. No entanto foi evidenciada 

uma prevalência maior entre as mulheres não negras (27,6%) quando comparadas com as 

mulheres negras que foi de 21,7%, o que difere da maioria dos estudos selecionados. Uma das 

limitações deste estudo foi o pequeno número de participantes, o que pode ter dificultado a 

análise sobre os efeitos da prematuridade em mulheres de diferentes origens étnicas.  

 O estudo de Xiong; Pridjian e Dickey (2013)32 evidenciou a ocorrência do parto 

prematuro em mulheres negras de 4,8 (IC, 95%: 4,1 – 5,7), quando comparadas com as 

mulheres brancas e apresentou uma prevalência de 13,7% para a população do estudo. Uma 

das principais limitações do estudo foi em relação à informação sobre a raça/cor, onde cerca 

de 35% estavam faltantes e em relação ao controle dos fatores de confundimento, pois foi 

frequente a ausência de informações sobre os dados obstétricos e sobre as condições clínicas 

pré-existentes. Entretanto, o estudo tem como ponto forte o tamanho da amostra suficiente 

para analisar a associação entre a raça/cor e a prematuridade. 



53 
 

No entanto, o número de artigos incluídos nesta meta-análise foi pequeno em relação 

ao número identificado na revisão sistemática da literatura, como resultado, há um potencial 

viés de seleção. A maioria dos estudos incluídos nessa meta-análise foi de corte transversal, 

limitando assim a capacidade de distinguir relações temporais subjacentes à associação entre a 

raça/cor da pele e a ocorrência da prematuridade. No entanto, esta é uma limitação dos 

estudos publicados atualmente neste campo. Como esta é uma meta-análise de estudos 

observacionais, este estudo enfrentou o desafio inerente de resumir os resultados dos estudos 

com diferentes delineamentos epidemiológicos. 

 

CONCLUSÃO 

Os resultados da presente meta-análise, confirmam o risco de 1,51 vezes maior de 

parto prematuro entre as mulheres negras quando comparada com mulheres não negras. Esse 

achado tem impacto em termos de subsidiar tomadas de decisões e fornecer elementos 

argumentativos que fundamentem os esforços para atingir a equidade em saúde, no sentido de 

enfatizar os aspectos sobre cuidados e tratamentos de doenças fortemente afetados pelas 

condições socioeconômicas desfavoráveis, situação essa agravada pelo tratamento que a 

sociedade dar a determinados grupos ao levar em conta o seu pertenciamento étnico racial. 
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Quadro 1- Distribuição dos resultados da busca dos artigos sobre raça/cor da pele e 

prematuridade segundo as associações dos descritores e os bancos de dados.  
 

Resultados da associação dos descritores PubMed BVS 

Geral Período do estudo 

(2011-2014) 

Geral Período do estudo 

(2010-2014) 

“Race or ethnic group” AND “infant premature” 1480 481 661 166 

“race” AND “obstetric labor premature” 421 68 105 18 

“ethnicity and health” AND “infant premature” 03 02 328 173 

“ethnicity and health” AND “obstetric labor 

premature” 

03 03 69 15 

Total  1.907 554 1.163 372 
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Figura 1 - Fluxograma para seleção dos estudos observacionais avaliando raça/cor da pele 

associado à prematuridade. 
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Tabela 01- Síntese dos Artigos que Avaliaram a Associação entre a Raça/cor da pele e a 

Prematuridade no período de 2010 a 2014.  
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80% com 

menos de 35 
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8,0 14,6 5,4 OR 

3,01 

Bom 

CASTRILLIO et 

al., 2014 23 

Chicago/ 
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Transversal  

 

267.303 Até 35 anos 5,3 19,8 9,0 RR 1,2 Excelente  

COLLINS JR; 

RANKIN; 

JANOWIAK, 2013 
24 
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Transversal  

 

267.303 60% (20 a 29 
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FLORES et al., 
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HWANG et al., 

2013 26 

Washington 

e Montana/ 

EUA 

Coorte 

retrospectiva 

24.648 <18 anos 9,6 11,0 8,0 OR 

1,34 

Bom 

SHEMPF et al., 

2011 27 

Carolina do 

Norte/ 

EUA 

Transversal 31.489 50%  (25 a 34 

anos) 

7,4 13,1 6,9 RR 3.0 Excelente 

SHAW et al., 2010 
28 

EUA Coorte 
retrospectiva 

1.223.751 20 a 35 anos 12,5 15.6 10.17 OR 
1,37 

Bom 

SHAW et al., 2013 
29 

EUA Coorte 

retrospectiva 

2.646.176 20 a 29 anos 9,9 15,6 8,5 OR 

1.09 

Bom 

SULLIVAN et al., 

2012 30 

Texas/ 

EUA 

Transversal 369.839 ≥18 anos 13,7 18,4 12,3 OR 

0,48 

Excelente 

WHITEHEAD; 

HELMS, 2010 31 

Nova York/ 

EUA 

Transversal 343.988 18 a 34 anos 7,2 7,3 7,8 RR 

0,95 

Bom 

XIONG; 

PRIDJIAN; 

DICKEY, 2013 32 
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Figura 2- Forest plot dos estudos observacionais sobre associação da raça/cor da pele e 

prematuridade.  
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Figura 3- Gráfico de funnil da associação entre a raça/cor da pele e prematuridade.  
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RESUMO 

 

Introdução: A incidência da prematuridade vem aumentando em vários países do mundo e 

sua distribuição apresenta desigualdade segundo a raça/cor. Objetivo: avaliar a associação 

entre a raça-cor materna e prematuridade em gestantes acompanhadas no pré-natal da rede 

pública, residentes na zona urbana do município de Santo Antônio de Jesus – Bahia. 

Materiais e métodos: realizou-se um estudo de corte transversal aninhado a uma coorte 

prospectiva, em uma amostra de 938 gestantes, de 18 a 45 anos de idade. Resultados: A 

prevalência da prematuridade foi de 11,8% e a ocorrência da prematuridade é maior nas 

mulheres negras (RP= 2,16; IC: 1,12 – 4,17) quando comparadas com as mulheres não negras. 

Na análise bruta, os fatores associadas observados foram: faixa etária de 18 a 24 anos, apgar 

1’ e 5’ e o baixo peso ao nascer. Na análise multivariada permaneceram os seguintes fatores 

associados: o peso ao nascer, indução ao parto e a faixa etária de 18 a 24 anos. Conclusão: Os 

resultados mostram a variação na prevalência da prematuridade de acordo a raça/cor, mesmo 

após ajuste das co-variáveis.  

 

DESCRITORES: Prematuro; trabalho de parto prematuro; Desigualdades em saúde; raça/cor da 

pele e saúde; Estudos Transversais; Prevalência.  

 

ABSTRACT 

 

Introduction:  
The incidence of prematurity has been increasing in several countries of the world and its 

distribution presents inequality according to race/color.Objective: To evaluate the association 

between maternal race, color and preterm delivery in pregnant women assisted in the prenatal 

public living in the urban area of the municipality of Santo Antônio de Jesus - Bahia. 

Methodology: The authors conducted a cross-sectional study nested in a prospective cohort 

study at sample of 938 pregnant women, 18 to 45 years old. Results: The prevalence of 

preterm births was 11.8% and the likelihood of prematurity is higher in black women (PR = 

2.16; CI: 1.12 to 4.17) compared with non-black women. In the crude analysis, the observed 

associated factors were: age 18 to 24 years apgar 1 'and 5' and low birth weight. In 

multivariate analysis remained the following associated factors: birth weight, labor induction 

and the age group 18 to 24 years. Conclusion: The results highlight the variation in the 

prevalence of prematurity according to race / color, even after adjustment of covariates. 

 

KEYWORDS: Infant, premature; obstetric labor premature; Health inequalities; Ethnicity and 

Health; Cross- sectional studies; Prevalence.  
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INTRODUÇÃO 

 

A prematuridade é definida como o nascimento ocorrido antes da 37ª semana de 

gestação e representa a maior causa de morbimortalidade neonatal no mundo 1-3. Segundo 

pesquisa realizada pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) a prevalência de 

prematuridade no Brasil foi de 11,7 no ano de 2013, o que coloca o país no mesmo patamar 

de países de baixa renda, onde a prevalência é de 11,8% 4.  

Uma revisão sistemática publicada no ano de 2010, com objetivo de analisar as taxas 

de partos prematuros no mundo e mapear a distribuição dos nascimentos prematuros estimou 

que 9,6% dos nascimentos foram prematuros, ou seja, cerca de 12,9 milhões de nascimentos 

foram definidos como pré-termos. Destes 85% estavam concentrados na África e Ásia, com 

10,9 milhões de nascimentos prematuros, enquanto que na Europa e na América do Norte 

foram 0,5 milhões de nascimentos prematuros e 0,9 milhões ocorreram na América Latina e 

no Caribe 5.  

No Brasil, observa-se uma tendência ao aumento da prematuridade ao longo dos anos, 

onde a prevalência de prematuridade passou de 11,2% em 2000 para 11,8% em 2011 4. Na 

Bahia não é diferente, a prematuridade teve uma prevalência de 10,9% em 2000 e 11,4% em 

2011 6. 

O nascimento pré-termo ocasiona aos familiares e à sociedade em geral um alto custo 

social e financeiro, exigindo da equipe capacidade técnica e uma estrutura nem sempre 

disponível. As causas para a prematuridade são multifatoriais 7, podendo ser relacionadas ao 

pré-natal e ao parto. Resultados de pesquisas já identificaram diferentes fatores de risco para a 

prematuridade, tais como: o tipo de parto, a cor da pele, a idade da mãe, condições 

socioeconômicas, tabagismo, estado civil, tipo de ocupação da mãe, estado nutricional entre 

outros 3,8.  
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Há evidências que as disparidades étnico-raciais podem levar a prematuridade: uma 

coorte realizada nos Estados Unidos mostrou que nascimentos prematuros em negros ocorrem 

independentemente de fatores médicos e socioeconômicos maternos; estudo realizado sobre a 

epidemiologia e as causas da prematuridade mostrou que mulheres classificadas como negras 

e afrodescendentes apresentam maior risco de nascimento pré-termo 9,10. 

O cenário referente à prematuridade no Brasil também apresenta uma disparidade 

quando relacionado à raça, cor e etnia, onde a maior proporção de nascidos vivos prematuros 

registrados é entre os indígenas e pretos, ambos com 7% e os menores percentuais são 

observados entre os nascidos amarelos e pardos, ambos com 6% 11. No entanto a associação 

entre as disparidades étnico-racial na ocorrência da prematuridade, ainda não é 

completamente compreendida 12-14. Nesse sentido, pesquisas recentes têm enfatizado a 

necessidade de estudos mais abrangentes sobre influências maternas e disparidades étnico-

raciais sobre os desfechos gestacionais 15,16.  

Estudos sobre nascimentos fornecem informações importantes para a construção de 

políticas públicas e assistenciais e o uso da declaração de nascido vivo é uma das fontes de 

dados mais utilizadas para analisar as estatísticas vitais relacionadas à gestação e ao 

nascimento e a sua utilização é importante para guiar a prática dos profissionais de saúde na 

redução ou eliminação de comportamentos nocivos à saúde e contribui para a avaliação de 

diversos fatores de risco, tais como a prematuridade 17. Diante deste contexto o presente 

trabalho teve como objetivo avaliar a associação entre a raça/cor da pele materna e 

prematuridade em gestantes acompanhadas no pré-natal da rede pública, residentes na zona 

urbana do município de Santo Antônio de Jesus – Bahia. 
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METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo de corte transversal aninhado em uma coorte prospectiva 

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

crescimento intrauterino, no Recôncavo da Bahia” realizado pelo Núcleo de Investigação em 

Saúde Materno-Infantil (NISAMI) do Centro de Ciências da Saúde, Universidade Federal do 

Recôncavo da Bahia. A população desse estudo foi de gestantes acompanhadas no pré-natal 

da rede pública, residentes na zona urbana do município de Santo Antônio de Jesus – Bahia 

no período de 2011 a 2015. 

A cidade de Santo Antônio de Jesus fica localizada no recôncavo baiano, no estado da 

Bahia, equidistante 187 km da capital Salvador. Segundo o Censo Demográfico de 2010, o 

município possuía 90.985 habitantes, destes 48.020 eram do sexo feminino. Estimativa 

populacional para 2015 foi de 101.548 habitantes 18. Suas principais fontes econômicas são 

agricultura, pecuária e comércio. No ano de 2011, o Produto Interno Bruto (PIB) per capita 

correspondia a R$16.388,20. A prestação de serviços de saúde pública ocorre em 47 unidades, 

sendo 25 centros de saúde/unidade básica com 21 equipes de saúde da família, dispondo de 

duas equipes de NASF, um hospital regional e uma maternidade 19. A média de nascidos 

vivos no período de 2003 a 2012 foi de 1.371,6 por ano, destes 5,26% foram prematuros 19.  

O estudo foi realizado em todas as unidades básicas de saúde da zona urbana. As 

unidades básicas da zona rural foram excluídas devido às dificuldades de acesso provenientes 

da distância. Desta forma, participaram deste estudo todas as mulheres gestantes com idade 

igual ou superior a 18 anos, residentes e domiciliadas na zona urbana do município, com 

qualquer idade gestacional, cadastradas no Sistema de Acompanhamento do Programa de 

Humanização no Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL) e que realizaram ao menos 01 

consulta de pré-natal. 

Na coleta dos dados foram utilizadas duas fontes de informações: um formulário 

aplicado às puérperas e as declarações de nascidos vivos. Da primeira fonte de dados foram 
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analisadas as informações referentes à variável independente e as co-variáveis, através de 

entrevista estruturada e da segunda fonte foram analisados os dados referentes à 

prematuridade. Todos os formulários foram revisados e testados pela equipe de supervisores, 

adotando uma validação dos dados por comparação das informações obtidas pelos formulários 

com aquelas registradas nos cartões de pré-natal. O entrevistador, sempre que necessário, 

regressou ao domicílio visitado para corrigir imperfeições da entrevista realizada. Vinte por 

cento das gestantes entrevistadas foram revisitadas pelos supervisores de campo, que 

reaplicaram parcialmente a entrevista. Os dados foram comparados com as entrevistas 

originais para avaliar sua qualidade, visando identificar eventuais imprecisões, erros 

sistemáticos ou mesmo fraudes. Foram consideradas perdas, questionários com imprecisões 

que não puderam ser corrigidos. 

Para definição do tamanho da amostra foi utilizado o programa Openepi, considerando 

a frequência de prematuridade entre os não expostos de 7,83 e risco relativo de 2,27 10, 

adotando os seguintes parâmetros: poder de estudo 80%, nível de significância de 5%, 

acrescendo 20% considerando as perdas. A amostra mínima necessária para garantir 

significância estatística foi de 792 gestantes. Como outras associações foram investigadas, 

adotou-se o maior número de gestantes, o que totalizou 938 mulheres. 

Considerou-se como variável dependente dicotômica a prematuridade, avaliada a 

partir da definição adotada pela OMS (1961) onde a prematuridade é o nascimento antes da 

37ª semana de gestação 20. Foi considerado pré-termo todas as crianças nascidas vivas cuja 

gestação apresentou duração menor que 37 semanas e como grupo de referência todos os 

nascidos vivos com idade gestacional igual ou superior a 37 semanas segundo a Data da 

última menstruação (DUM).  

A variável independente é a raça/cor da pele foi medida da seguinte forma: “Em sua 

opinião como é que a senhora definiria a sua cor?” coletada segundo a autoclassificação 
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baseada nos critérios de classificação do IBGE em: branco, preto, pardo, amarelo e indígena. 

Para análise, a variável foi dicotomizada em mulheres negras e não negras, onde a categoria 

de negras engloba as mulheres autodeclaradas como pardas e pretas. A variável raça/cor da 

pele foi analisada como um construto histórico-social. 

 As co-variáveis de exposição definem os fatores de risco para a ocorrência da 

prematuridade. Foram avaliadas as variáveis socioeconômicas, hábitos de vida e saúde e a 

história obstétrica, sendo elas: faixa etária materna (18 a 24 anos, 25 a 34 anos, ≥35 anos); 

situação conjugal (com companheiro, sem companheiro); escolaridade materna (analfabeta, 

fundamental, médio e superior); renda familiar (≤ 01 salário mínimo, 2 a 4 salários,  ≥ a 05 

salários); ocupação materna (ativa, não ativa); uso de cigarro (sim, parou, não); uso de álcool 

(sim, parou, não); uso de drogas (sim, não); atividade física (sim, não); tipo de parto (normal, 

cesárea); indução ao parto (sim, não); sexo do RN (masculino, feminino); peso ao nascer 

(<2500 g, ≥2500g); apgar 1’ (inadequado, adequado); apgar 5’ (inadequado e adequado); 

inicio do pré-natal (1º trimestre, 2º trimestre, 3º trimestre) e  história anterior de parto 

prematuro (sim, não).   

Para entrada dos dados foi utilizado o programa EPI-DATA versão 3.0 e para análise 

estatística foi utilizado o programa Stata versão 12.0. Na análise dos dados, foi realizada a 

caracterização da população segundo a variável independente principal e estimado a 

prevalências da prematuridade segundo as variáveis do estudo, foi utilizado o teste Chi-

quadrado de Pearson (X²) adotando o valor de p ≤0,05 para associação estatisticamente 

significante.  

Em seguida, foi realizada uma análise bivariada para investigar a associação entre as 

co-variáveis e a ocorrência da prematuridade, utilizando como medida do desfecho a Razão 

de Prevalência (RP) com intervalo de confiança de 95% (IC95%). Foi realizada a regressão 

logística simples para cada co-variável para modelagem estatística, onde foram selecionadas 
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as variáveis com valor de p menor ou igual a 0,20 na análise bruta. A seguir, essas variáveis 

foram introduzidas no modelo de regressão logística múltipla por meio do procedimento 

stepwise com backward. Foram mantidas no modelo as variáveis que permaneceram 

significantes, aquela com valor de p ≤ 0,10 depois do ajuste pelas outras variáveis. Foram 

ajustados modelos multivariados que permitiram calcular a Razão de Prevalência ajustada 

(RPa) estimado por regressão de Poisson com variância robusta, com intervalo de 95% de 

confiança. Para avaliar o ajuste global do modelo foi utilizado o teste de verossimilhança e de 

Hosmer-Lemeshow.  

O projeto “Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer, prematuridade e 

retardo do crescimento intrauterino, no Recôncavo da Bahia” foi submetido e aprovado pela 

Comissão de Ética e Pesquisa da Faculdade Adventista de Fisioterapia da Bahia (FAFIS), sob 

o protocolo nº 4369.0.000.070-10 e parecer nº 050/2010. As gestantes foram orientadas 

quanto aos objetivos da pesquisa e sua metodologia e informadas sobre a confidencialidade 

dos dados através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que continha 

informações explícitas sobre a natureza e os objetivos do estudo. As entrevistas foram 

realizadas somente após assinatura do TCLE. 

Não houve em nenhuma etapa da realização do estudo qualquer conflito de interesses 

entre os participantes e instituições.  
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RESULTADOS 

Participaram do estudo 938 gestantes cadastradas nos serviços de atendimento ao pré-

natal da rede pública, no município de Santo Antônio de Jesus, Bahia, no período de 2011 a 

2015.  

No que se refere às características socioeconômicas e história obstétrica, observou-se 

que a idade variou entre 18 a 45 anos, com média de 25,8 anos (DP± 8,48) com uma maior 

concentração de mulheres na faixa etária de 25 a 34 anos (50,9%). Segundo a escolaridade, 

43% das gestantes possuem o ensino médio, 47,6% tem renda familiar entre 2 a 4 salários 

mínimos e 83,1% vive com companheiro. Entre as gestantes predominou o tipo de parto 

cesáreo 63,7%, não induzido (78,1%), onde a maioria das gestantes (74,9%) iniciou o pré-

natal no 1º trimestre da gestação (Tabela 1).  

Em relação aos hábitos de vida 60,1% das gestantes relataram a cessação do uso do 

álcool, 64,3% nunca usou cigarro, mais de 95% nunca fez uso de outros tipos de drogas e 

mais de 90% relatou não realizar qualquer tipo de atividade física. De acordo com a raça/cor 

da pele materna 84% das gestantes se autodeclararam negras (pardas ou pretas). Ao comparar 

a raça/cor da pele materna e as características socioeconômicas, hábitos de vida e história 

obstétrica apenas a renda familiar se mostrou estatisticamente significante (Tabela 1). 

Dentre as características sócias demográficas, hábitos de vida e história obstétricas 

analisadas revelaram associação positiva e estatisticamente significante com a ocorrência da 

prematuridade à faixa etária de 18 a 24 anos (RP=1,72; IC: 1,18 – 2,50), o baixo peso ao 

nascer (RP=7,53; IC: 5,63 – 10,05) e o índice de apgar nos 1’ e 5’ com RP 3,39 (IC=1,50 – 

7,65) e RP 9,30 (IC= 7,45 – 11,63), respectivamente (Tabela 2). 

A prevalência da prematuridade neste estudo foi de 11,8% (N=111), onde foi 

observada associação positiva estatisticamente significante entre a raça/cor materna e a 

prematuridade (RP 2,16; IC=1,12 – 4,17), ou seja, as mulheres negras apresentaram uma 
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chance 2,16 vezes maior de parto prematuro quando comparada com as mulheres não negras 

(Tabela 3).  

Devido a evidências científicas encontrada na literatura optou-se por deixar todas as 

variáveis para controle na análise multivariada, onde foi possível observar que os índices de 

Apgar 1’ e 5’, assim como RN do sexo feminino, o parto cesáreo, inicio do pré-natal no 

primeiro trimestre de gestação perderam a associação com a ocorrência da prematuridade 

segundo a raça/cor da pele materna. E na análise adicional revelou que dentre as gestantes que 

tiveram parto induzido havia aumento da prevalência da prematuridade.  

A raça/cor da pele materna manteve a associação positiva com a ocorrência de 

prematuridade mesmo após ajuste e controle das covariáveis, evidenciando uma RP de 3,22 

(IC: 1,42 – 7,32) no modelo final (Tabela 4).   
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DISCUSSÃO 

Os resultados desse estudo mostram que existem diferenças entre a raça/cor da pele 

materna e a ocorrência da prematuridade, evidenciando uma associação positiva, onde as 

mulheres negras têm chance aproximadamente três vezes maior de ocorrência do parto 

prematuro quando comparadas com as mulheres não negras. Os achados desta pesquisa 

corroboram com resultados de estudos de outros países da Europa e dos Estados Unidos. Uma 

coorte realizada nos Estados Unidos evidenciou que as mulheres negras têm um risco 4 vezes 

maior para ocorrência de parto prematuro21. Uma coorte retrospectiva, também realizada nos 

Estados Unidos teve como objetivo avaliar diferenças da raça/cor nos nascimentos pré-termo 

no período de 2006 a 2010 concluiu que o parto prematuro tem 2,1 vezes mais chances de 

ocorrer em mulheres negras do que em outras raças 22. Outro estudo realizado no Reino Unido 

observou que a raça negra foi fator predisponente ao parto prematuro 23.  

Com relação a estudos realizados no Brasil, dados de uma coorte de Ribeirão Preto, 

São Paulo, mostrou que a cor da pele é um fator de risco independente para a prematuridade, 

mesmo após ajuste para a renda familiar e escolaridade materna 24, portanto, as diferenças 

raciais em relação à prematuridade podem ser explicadas pela desvantagem socioeconômica 

vivenciada pelas mulheres negras, já que estas mulheres enfrentam grandes dificuldades 

sociais e econômicas, enquanto as mulheres brancas provavelmente tem uma experiência mais 

favorável. Mas também, essas diferenças podem ser influenciadas por outros fatores, como 

por exemplo, a dificuldade de acesso ao pré natal determinada pelo racismo institucional que 

é definido como o fracasso das instituições em fornecer um serviço adequado às pessoas em 

virtude de sua cor, cultura, origem racial ou étnica, colocando-as em situação de desvantagem 

no acesso a benefícios gerados pelo Estado e por demais instituições e organizações 25. 

A maioria das mulheres negras é jovem, possui baixa escolaridade e vive com apenas 

um salário mínimo 26, resultados semelhantes foram observados no nosso estudo, 

evidenciando que os mapas de pobreza se superpõem com os da distribuição por raça/cor, ou 
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seja, no Brasil, os negros ocupam as posições menos qualificadas e pior remuneradas no 

mercado de trabalho, apresentam níveis mais baixos de escolaridade, e moram em áreas que 

ofertam menos serviços de infraestrutura básica e, finalmente, sofrem maiores restrições no 

acesso a serviços de saúde, que, quando prestados, são de pior qualidade e menor 

resolutividade 25. 

A idade materna representa um fator importante associado à prematuridade onde sua 

maior prevalência, 15,4%, foi na faixa etária mais jovem de 18 a 24 anos, resultado superior 

ao estudo realizado na cidade de Fortaleza, Ceará, onde a ocorrência de parto pré-termo entre 

as jovens foi de 5,9% 27 e ao estudo transversal realizado na cidade do Maringá, Paraná, 

demonstrando que as chances de parto prematuro foram maiores entre as jovens com 1,35 

vezes mais chances comparadas com as mulheres de outras idades 28. A maior ocorrência da 

prematuridade entre as mulheres mais jovens podem ser explicada pela resposta adaptativa 

das recentes transformações físicas ocorridas nesse grupo.  

Quanto à renda familiar houve associação entre a raça/cor materna e a renda 

(p=0,037), no entanto, apesar da existência de associação entre a renda e a prematuridade, não 

houve significância, dado que diverge do estudo transversal realizado em Imperatriz, no 

Maranhão, onde os autores evidenciaram associação estatisticamente significante para a renda 

mensal, onde as mulheres com renda inferior a dois salários mínimos apresentaram duas vezes 

mais chances de parto prematuro do que as puérperas com salários maiores 29. Neste sentido, 

acredita-se que a renda pode influenciar nas questões do acesso aos serviços, na alimentação e 

nas questões emocionais, aumentando o estresse durante a gestação 30. 

 A ocupação materna não apresentou associação estatisticamente significante com a 

prematuridade. Contudo estudo transversal realizado em Maringá evidenciou menores taxas 

de parto prematuro entre as gestantes que não estavam em ocupação laboral 31. As gestantes 

com ocupação, principalmente as empregadas domésticas, devido à jornada de trabalho pode 
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contribuir para uma inadequada atenção pré-natal, referente ao número de consultas o que 

pode aumentar a frequência de partos prematuros32. 

A chance de um bebê nascer prematuro foi 2,5 vezes maior entre as mães com 

companheiro comparadas com as sem companheiro, resultado diferente do estudo de caso-

controle, realizado na cidade de Londrina, onde observou que a ausência de companheiro fixo 

aumentava em 7,92% as chances de prematuridade 33. A falta de um companheiro aumenta as 

dificuldades e responsabilidades 29, no entanto a presença do companheiro pode acarretar 

numa maior carga de trabalho, podendo levar a uma gestação mais estressante, desencadeando 

um parto antes do tempo previsto. 

O tabagismo, o uso de álcool e outras drogas são amplamente estudados na literatura e 

associados com complicações gravídicas, já que essas substâncias ingeridas durante a 

gestação atravessam a barreira placentária e o feto fica exposto a essas substâncias presente 

no sangue humano, aumentando o risco de parto prematuro 34,35. Entretanto, no presente 

estudo, nenhum destes fatores apresentou significância estatística com relação à 

prematuridade. Dado que diverge com resultados do estudo caso-controle, realizado em Santo 

André, no qual se observou que mães fumantes aumentavam 1,78 vezes as chances de parto 

prematuro 35.  

O peso ao nascer manteve-se associado à ocorrência da prematuridade em toda análise 

dos dados. A razão de prevalência entre o baixo peso ao nascer e a prematuridade chegou a 

4,16, resultado que corrobora com o estudo retrospectivo, realizado em Montes Claros, que 

evidenciou uma associação do baixo peso e prematuridade com 108,90 vezes mais de chances 

da ocorrência de prematuridade em RN com baixo peso 36. Essa elevada ocorrência da 

prematuridade em RN de baixo peso se deve ao fato que os RN nascidos antes da 37º semana 

de gestação ainda estão em processo de desenvolvimento e crescimento.  
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Em relação à história anterior de parto prematuro o estudo mostrou que não houve 

relação com a associação principal, isso pode ser entendido pelo número reduzido de casos 

pregressos de partos prematuros das participantes deste estudo, pois a ocorrência de partos à 

termo diminui o risco de partos prematuros em gestações subsequentes 37. 

Em relação ao tipo de parto a maioria das mulheres tiveram parto cesáreo ainda que 

desde 1985 a OMS mostre que a taxa de cesarianas maior que 15% é medicamente 

injustificável, as altas taxas de cesarianas são quase universais 38. O tipo de parto é um fator 

de risco para a prematuridade 3 o que corroboram com os achados desta pesquisa, onde o 

parto cesáreo aumenta 3,11 a chance de prematuridade entre as mulheres negras. 

As limitações do presente estudo dizem respeito a possíveis vieses inerentes a 

investigações epidemiológicas, a saber: viés de informação, pela utilização de dados 

secundários em relação ao desfecho, o que pode gerar uma subestimação na prevalência do 

desfecho; viés de prevalência  uma vez que os dados foram coletados apenas nos serviços 

públicos de saúde que são utilizados, principalmente por mulheres negras e de baixa renda. 

Para minimizar esses problemas, procedimentos tais como o uso de questionário padronizado 

e testado, equipe bem treinada, padronização da coleta de dados e validação dos dados por 

comparação das informações obtidas foram adotados.  

O estudo foi realizado somente na zona urbana da cidade devido às dificuldades 

enfrentadas para a coleta na zona rural, e captou apenas as gestantes que frequentavam as 

Unidades Básicas de saúde, dessa forma o trabalho não representa a totalidade das gestantes 

da cidade, no entanto, o estudo tem como ponto positivo, o fator da utilização da classificação 

da raça/cor da pele utilizada pelo IBGE, na qual o individuo se autoclassificam minimizando 

assim a ocorrência de viés entre os expostos e não exposto no estudo.  Ressalta-se a 

importância do desenvolvimento do estudo a respeito de uma temática de tamanha relevância 

e tão pouco discutida no âmbito da comunidade científica. 
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A prevalência da prematuridade avaliada neste estudo é passível de redução através de 

implantação de programas de educação em saúde, com vista à promoção e prevenção da saúde 

da mulher. Ações como número adequado de consultas durante a gestação, educação em 

saúde para esclarecimentos das dúvidas das gestantes e o controle dos fatores de risco já 

conhecidos, dentre outras iniciativas de promoção da saúde pode reduzir a taxa da 

prematuridade e melhorar a qualidade de vida das mulheres e dos RN. Estas iniciativas devem 

ser programadas no âmbito universal e de forma equânime de modo a evitar a exclusão de 

segmentos populacionais e reduzir diferenças raciais identificadas.  

Programas de saúde socialmente apropriados devem se propor a melhorar a saúde e 

reduzir desigualdades na distribuição dos resultados adversos da gestação. Eliminar as 

desigualdades raciais em saúde é um objetivo socialmente relevante a ser levado a cabo pelos 

serviços de saúde e uma importante estratégia para a promoção da justiça social. 



77 
 

CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos neste estudo evidenciaram a associação entre raça/cor da pele 

materna e a prematuridade e esses achados foram estatisticamente significantes. Nesse 

contexto a existência das desigualdades raciais e sociais para a ocorrência da prematuridade é 

nítida, inclusive na sobreposição da mulher negra na pobreza e no acesso à educação 25. 

Portanto, estudos abordando o quesito raça/cor da pele são de grande importância para a 

eliminação das desigualdades em saúde. 

Diante das evidências encontradas é importante afirmar que o conhecimento sobre os 

fatores de riscos associados à ocorrência de prematuridade entre os nascidos vivos é 

imprescindível para que as gestões em saúde qualifiquem os seus profissionais para as ações 

preventivas com relação à ocorrência deste evento, assim como, subsidiar o planejamento de 

medidas para a promoção da saúde das mulheres em idade fértil e dos seus conceptos. Os 

achados desse estudo apontam ainda para a importância dos serviços de saúde serem 

equipados de forma adequada, inclusive com a implantação de UTI neonatal para garantir 

uma melhor sobrevivência e qualidade de vida para os recém-nascidos.  

 



78 
 

REFERÊNCIAS 

 

1. STELLA CL,  BENNETT MR, DEVARAJAN P, GREIS K, WYDER M, MACHA S et al. 

Preterm labor biomarker discovery in serum using 3 proteomic profiling methodologies.  

Am J Obstet Gynecol. 2009; 201: 387.e1-13. 

 

2. SPALLICI MDB, ALBUQUERQUE CMA, BITTAR PB, ZUGAIB RE. Estudo de algumas 

variáveis maternas realacionadas com a prematuridade no Hospital da Universidade de São 

Paulo. Rev. Med. HU-USP. 2000; 10: 19-23. 

 

3. DÓRIA MT, SPAUTZ CC. Trabalho de parto prematuro: predição e prevenção. Femina. 

2011; 39: 443-449.  

 

4.  FUNDO DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA. Pesquisa para Estimar a 

Prevalência de Nascimentos Pré-Termo no Brasil e Explorar Possíveis Causas. UNICEF 

BRASIL. Julho de 2013. Disponível em: 

<http://www.unicef.org/brazil/pt/br_prematuridade_possiveis_causas.pdf>. Acessado em: 

17 de outubro de 2014.  

 

5. BECK S, WOJDYLA D, SAY L, BETRAN AP, MERIALDI M, REQUEJO JH et al. The 

worldwide incidence of preterm birth: a systematic review of maternal mortality and 

morbidity. Bull Word Health Organ. 2010; 88 (1):31-8. Disponívelem: < 

http://www.who.int/bulletin/volumes/88/1/08-062554/en/>. Acessado em 15 de janeiro 

de 2015. 

 

6. MATIJASEVICH A, SILVEIRA MF, MATOS ACG, RABELLO NETO D, FERNANDES 

RM, MARANHÃO AG et al. Estimativas corrigidas da prevalência de nascimentos pré-

termo no Brasil, 2000 a 2001. Epidemiol. Serv. Saúde; 2013; 22(4):557-564. 

 

7. SILVEIRA MA, SANTOS IS, MATIJASEVICH A, MALTA DC, DUARTE EC. 

Nascimentos pré-termo no Brasil entre 1994 a 2005 conforme o Sistema de Informações 

sobre Nascidos Vivos (SINASC). Cad. Saúde Pública. 2009; 25(6):1267-75.  

 

8. MELO WA, CARVALHO M DB. Análise Multivariada dos Fatores de Riscos para 

Prematuridade no Sul do Brasil. Revista Eletrônica Gestão & Saúde. 2014; 05(2):398-09.  

 

9. GOLDENBERG RL, CULHANE J F, IAMS JD, ROMERO R. Preterm birth l Epidemiology 

and causes of preterm birth. Lancet. 2008; 371:75-84. 

 

10. KISTKA ZA, PALOMAR L, LEE KA, BOSLAUGH SE, WANGLER MF, COLE FS et al. 

Racial disparity in the frequency of recurrence of preterm birth. Am J Obstet Gynecol. 2007; 

196: 131-36. 

 

11. BRASIL. Secretaria Especial de Políticas de Promoção da Igualdade Racial. Política 

Nacional de Saúde Integral da População Negra.  Brasília – DF Fevereiro de 2007. 

Disponível em: < 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_saude_populacao_negra.pdf. 

Acessado em: 18 de outubro de 2014. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bennett%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19716121
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Devarajan%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19716121
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Greis%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19716121
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wyder%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19716121
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Macha%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19716121
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kistka%20ZA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17306652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Palomar%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17306652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17306652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boslaugh%20SE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17306652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wangler%20MF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17306652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cole%20FS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17306652


79 
 

12. LU MC, HALFON N. Racial and ethnic disparities in birth outcomes: a life course 

perspective. Matern Child Health J. 2003; 7(1):13–30. 

 

13. GAGE TB, FANG F, O’NEILL EK, DIRIENZO AG. Racial disparities in infant mortality: 

what has birth weight got to do with it and how large is it? BMC Pregnancy Childbirth. 

2010; 10:86. 

 

14. SWAMY GK, EDWARDS S, GELFAND A, JAMES SA, MIRANDA ML. Maternal age, 

birth order, and race: differential effects on birthweight. J Epidemiol Community Health. 

2012; 66:136–142. 

 

15. MASON LR, NAM Y, KIM Y. Validity of infant race/ethnicity from birth certificates in the 

context of US demographic change. Health Serv Res. 2014; 49(1): 249–267. 

 

16. STRAUGHEN JK, CALDWELL CH, YOUNG AA, MISRA DP. Partner support in a 

cohort of African American families and its influence on pregnancy outcomes and prenatal 

health behaviors. BMC Pregnancy Childbirth. 2013; 13:187. 

 

17. SILVA RP, CAIRES BR,  NOGUEIRA DA, MOREIRA DS, GRADIM CVC,  LEITE 

EPRC. Prematuridade: Características Maternas E Neonatais Segundo Dados Do Sistema De 

Informações Sobre Nascidos Vivos. Rev enferm UFPE. 2013; 7(5):1349-55. 

 

18. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA. Cidades: Santo Antônio 

de Jesus Disponível em: 

<http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=292870&search=bahia|sa

nto-antonio-de-jesus>. Acessado em: 20 de março de 2016. 

 

19. DEPARTAMENTO DE INFORMÁTICA DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE DO 

BRASIL, Sistema de informação sobre Nascidos Vivos. Disponível em: 

<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabba.def>. Acessado em 25 de 

novembro de 2014. 

 

20. ALMEIDA TSO, LINS RP, CAMELO AL, MELLO DCCL . Investigação sobre os Fatores 

de Risco da Prematuridade: uma Revisão Sistemática. Revista Brasileira de Ciências da 

Saúde. 2013; 17: 301-308. 

 

21. XIONG X, PRIDJIAN G, DICKEY RP. Racial and ethnic disparities in preterm births in 

infants conceived by in vitro fertilization in the United States. AmJ Obstet Gynecol. 2013; 

209: 128.e1-6. 

 

 

22. PATEl RR, STEER P, DOYLE P, LITTLE MP, ELLIOTT P. Does gestation vary by ethnic 

group? – A London-based study of over 122.000 pregnancies with spontaneous onset of 

labour. Int J Epidemiol. 2004; 33(1): 107-13. 

 

23. SILVA LM, SILVA RA, SILVA AAM, BETTIOL H, BARBIERI MA. Racial inequalities 

and perinatal health in the southeast region of Brazil. Braz J Med Biol Res. 2007; 40: 1187-

1194.   

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Steer%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15075154
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Doyle%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15075154
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Little%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15075154
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elliott%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15075154


80 
 

24. LOPES F. Para além da barreira dos números: desigualdades raciais e saúde. Cadernos de 

Saúde Pública. 2005; 21: 1595-1601. 

 

25. CRI. Articulação para o Combate ao Racismo Institucional. Identificação e abordagem do 

racismo institucional. Brasília: CRI, 2006. 

 

26. XIMENES FMA, OLIVEIRA MCR. A Influência Da Idade Materna Sobre As Condições 

Perinatais. RBPS. 2004; 17 (2):56-60. 

 

27. GRAVENA AAF, PAULA MG, MARCON SS, CARVALHO MDB, PELLOSO SM. Idade 

materna e fatores associados a resultados perinatais. Acta Paul. Enferm.  2013; 26: 130-135.  

 

28. ALMEIDA AC, JESUS ACP, LIMA PFT, ARAÚJO MFM, ARAÚJO TM. Fatores de risco 

maternos para prematuridade em uma maternidade pública de Imperatriz-MA. Rev Gaúcha 

Enferm. 2012; 33(2):86-94. 

 

29. FISCHER A, GUIMARÃES EC, MELO ECP. A Influência de Fatores Sócio-Demográficos 

na Prematuridade. R. pesq.: cuid. fundam. 2010; 2: 73-78. 

 

30. SILVA AM, ALMEIDA MF, MATSUO T, SOARES DA .Fatores de risco para 

nascimentos pré-termo em Londrina, Paraná, Brasil. Cad. Saúde Pública. 2009; 25: 2125-

2138. 

 

31. MELO WA, SCARDOELLI MG, LAMAGUCHI K, CARVALHO MD. Influência 

do Perfil Sócio demográfico Materno nos Prematuros Nascidos no Município de 

Maringá - PR. In Anais do – Encontro Internacional de Produção Científica 

Cesumar; 2011 out 25-28; Maringá (Br). Paraná: CESUMAR; 2011.  

 

32. VIEIRA AS, MENDES PC. Análise Espacial da Prematuridade, Baixo Peso ao 

Nascer e Óbitos Infantis em Uberlândia - MG. Hygeia. 2012; 8 (15):146-156. 

 

33. SILVA LGP, ALMEIDA MVL, REIS AFF, PERREIRA JL, CARMO AV, CASTRO KB. 

Fatores de risco associados à prematuridade: análise multivariada. J Bras Ginecol. 1996; 

106: 401-8. 

 

34. SILVA I, QUEVEDO LA, SILVA RA, OLIVEIRA SS, PINEIRO RT. Associação entre 

abuso de álcool durante a gestação e o peso ao nascer. Rev. Saúde Pública. 2011; 45: 864-

869. 

 

35. MOUTINHO A, ALEXANDRA D. Parto pré-termo, tabagismo e outros fatores de risco: um 

estudo caso-controle. REV Port Med Geral Fam. 2013; 29: 107-112.  

 

36. TIAGO LF, CALDEIRA AP, VIEIRA MP. Fatores de risco de baixo peso ao nascimento 

em maternidade pública do interior de Minas Gerais. Pediatria. 2008; 30(1):8-14. 

 

37. BITTAR R E, ZUGAIB M. Indicadores de risco para o parto prematuro. Rev. Bras. Ginecol. 

Obstet. 2009; 31: 203-209. 

 

38. FREITAS P F, DRACHLER ML, LEITE JCC, GRASSI PR. Desigualdade social nas taxas 

de cesariana em primíparas no Rio Grande do Sul. Rev. Saúde Pública. 2005; 39: 761-767. 



81 
 

Tabela 1- Características sócio-demográficas, hábitos de vida e história obstétrica da população estudada segundo 

a raça/cor da pele. Santo Antônio de Jesus, Bahia, 2011-2015.  (Table 1 Socio-demographic characteristics, 

lifestyle and obstetric history of the studied population according to race/skin color. Santo Antônio de Jesus, Bahia, 

2011-2015.) 
 

Variáveis 

  Raça  

Total Negra Não negra Valor-p 

n % n (788) % N(150) %  

N 938 100,0      

Faixa etária (n=833)       0,773 
   18-24 anos 331 39,7 281 40,2% 50 37,3%  
   25-34 anos 424 50,9 352 50,4% 72 53,7%  
   ≥ 35 anos 78 9,4 66 9,4% 12 9,0%  

Situação Conjugal (n=930)       0,524 
   Sem companheiro 157 16,9 129 16,5% 28 18,7%  

   Com companheiro 773 83,1 651 83,5% 122 81,3%  

Escolaridade (n=928)       0,763 
   Analfabeta 339 36,5 279 35,9% 60 40,0%  
   Fundamental  136 14,7 114 14,7% 22 14,7%  
   Médio 399 43,0 340 43,7% 59 39,3%  
   Superior 54 5,8 45 5,8% 09 6,0%  

Ocupação (n=920)       0,738 
   Ativa  436 47,4 364 47,2% 72 48,7%  

   Não ativa 484 52,6 408 52,8% 76 51,3%  

Renda familiar (n=885)       0,037 
   ≤ 1 salario 201 22,7 177 23,7% 24 17,4%  
   2 a 4 salários 421 47,6 360 48,2% 61 44,2%  
   ≥ 5 salários  263 29,7 210 28,1% 53 38,4%  

Uso de álcool (n=930)       0,779 
   Sim 115 12,4 98 12,6% 17 11,3%  
   Parou 559 60,1 465 59,6% 94 62,7%  

   Não 256 27,5 217 27,8% 39 26,0  

Uso de cigarro (n=922)       0,962 
   Sim 28 3,0 24 3,1% 04 2,7%  
   Parou 301 32,6 252 32,6% 49 33,1%  
   Não 593 64,3 498 64,3% 95 64,2%  

Uso de drogas (n=905)       0,853 
   Sim 11 1,2 09 1,2% 02 1,4%  
   Não 894 98,8 750 98,8% 144 98,6%  

Atividade física (n=874)       0,798 

   Sim  74 8,5 63 8,6% 11 7,9%  
   Não 800 91,5 672 91,4% 128 92,1%  

Tipo de parto (n=935)       0.797 
   Cesárea 596 63,7 499 63,6% 97 64,7%  
   Normal 339 36,3 286 36,4% 53 35,3%  

Parto induzido (n=928)       0,779 
   Sim 203 21,9 170 21,7% 33 22,8%  
   Não 725 78,1 613 78,3% 112 77,2%  

Sexo do RN (n=934)       0,278 
   Masculino 480 51,4 409 52,2% 71 47,3%  
   Feminino 454 48,6 375 47,8% 79 52,7%  

Peso ao nascer (n=938)       0,212 
   < 2500gr 44 4,7 34 4,3% 10 6,7%  
   ≥ 2500gr 894 95,3 754 95,7% 140 93,3%  

Apgar 1’ (n=645)       0,125 
   Inadequado 11 1,7 11 2,1% 00 0,0%  

   Adequado 634 98,3 522 97,9% 112 100,0  

Apgar 5’ (n=645)       0,426 
   Inadequado 03 0,5 03 0,6 00 0,0%  
   Adequado 642 99,5 530 99,4% 112 100,0%  

Inicio pré-natal (n=887)       0,886 
   1º trimestre 665 74,9 559 75,2% 106 73,6%  
   2º trimestre 202 22,8 167 22,5% 35 24,3%  
   3º trimestre 20 2,3 17 2,3% 03 2,1%  

História de parto prematuro (n=380)       0,120 
   Sim  50 13,2 39 12,0% 11 19,6%  
   Não 330 86,8 285 88,0% 45 80,4%  
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Tabela 2- Associação entre prematuridade e co-variáveis do estudo.  Santo Antônio de Jesus, Bahia, 2011-2015. 

(Table 2 Association between prematurity and covariates of the study. Santo Antonio de Jesus, Bahia, 2011-

2015.) 

 

VARIÁVEIS 

  IDADE GESTACIONAL   

Total PRÉ-TERMO A TERMO RP IC 

n % N(111) % N(827) %   

N 938 100,0       

Faixa etária          
   18-24 anos 331 39,7 51 15,4 280 84,6 1,72 1,18 – 2,50 
   25-34 anos 424 50,9 38 9,0 386 91,0 1,00  
   ≥ 35 anos 78 9,4 07 9,0 71 91,0 0,76 0,37 – 1,58 

Situação Conjugal         
   Sem companheiro 157 16,9 23 14,6 134 85,4 1,30 0,85 – 1,99 
   Com companheiro 773 83,1 87 11,3 686 88,7 1,00  

Escolaridade          

   Analfabeta 339 36,5 44 13,0 295 87,0 1,16 0,81 – 1,66 
   Fundamental  136 14,7 21 15,4 115 84,6 1,37 0,89 – 2,13 
   Médio 399 43,0 39 9,8 360 90,2 0,73 0,50 – 1.05 
   Superior 54 5,8 06 11,1 48 88,9 1,00  

Ocupação          
   Ativa  436 47,4 48 11,0 388 89,0 0,87 0,61 – 1,25 
   Não ativa 484 52,6 61 12,6 423 87,4 1,00  

Renda familiar         

   ≤ 1 salario 201 22,7 27 13,4 174 86,6 1,25 0,83 – 1,90 
   2 a 4 salários 421 47,6 45 10,7 376 89,3 0,90 0,62 – 1,31 
   ≥ 5 salários  263 29,7 28 10,6 235 89,4 1,00  

Uso de álcool          
   Sim 115 12,4 16 13,9 99 86,1 1,22 0,74 – 2,00 
   Parou 559 60,1 63 11,3 496 88,7 0,91 0,64 – 1,30 
   Não 256 27,5 30 11,7 226 88,3 1,00  

Uso de cigarro         

   Sim 28 3,0 04 14,3 24 85,7 1,23 0,49 – 3,10 
   Parou 301 32,6 30 10,0 271 90,0 0,79 0,53 – 1,18 
   Não 593 64,3 74 12,5 519 87,5 1,00  

Uso de drogas         
   Sim 11 1,2 01 9,1 10 90,9 0,78 0,12 – 5.11 
   Não 894 98,8 104 11,6 790 88,4 1,00  

Atividade física         
   Sim  74 8,5 13 17,6 61 82,4 1,00  

   Não 800 91,5 88 11,0 712 89,0 0,63 0,37 – 1,07 

Tipo de parto         
   Cesárea 596 63,7 68 11,4 528 88,6 0,92 0,64 – 1,32 
   Normal 339 36,3 42 12,4 297 87,6 1,00  

Parto induzido         
   Sim 203 21,9 16 7,9 187 92,1 0,62 0,37 – 1,03 
   Não 725 78,1 92 12,7 633 87,3 1,00  

Sexo do RN         
   Masculino 480 51,4 54 11,2 426 88,8 1,00  

   Feminino 454 48,6 57 12,6 397 87,4 1,12 0,79 – 1,58 

Peso ao nascer         
   < 2500gr 44 4,7 30 68,2 14 31,8 7,53 5,63 – 10,05 
   ≥ 2500gr 894 95,3 81 9,1 813 90,9 1,00  

Apgar 1’         
   Inadequado 11 1,7 04 36,4 07 63,6 3,39 1,50 – 7,65 
   Adequado 634 98,3 68 10,7 566 89,3 1,00  

Apgar 5’         

   Inadequado 03 0,5 03 100,0 00 00,0 9,30 7,45 – 11,63 
   Adequado 642 99,5 69 10,7 573 89,3 1,00  

Inicio pré-natal         
   1º trimestre 665 74,9 70 10,5 595 89,5 1,00  
   2º trimestre 202 22,8 23 11,4 179 88,6 1,07 0,69 – 1,66 
   3º trimestre 20 2,3 03 15,0 17 85,0 1,40 0,48 – 4,04 

História de parto prematuro         
   Sim  50 13,2 06 12,0 44 88,0 1,1 0,49 – 2,48 

   Não 330 86,8 36 10,9 294 89,1 1,00  
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Tabela 3- Razão de prevalência estimada da associação entre raça/cor da pele materna e 

prematuridade. Santo Antônio de Jesus, Bahia, 2011 a 2015.  

(Table 3 Prevalence ratio estimated  of the association between race/skin color maternal and 

prematurity in the studied population. Santo Antonio de Jesus, Bahia, 2011-2015.) 

 

 

 

VARIÁVEL 

  PREMATURIDADE   

Total SIM NÃO  

RP 

 

IC (95%) n % n (111) % n (827) % 

N 938 100,0    

Raça negra 788 84,0 102 12,9 686 87,1 2,16 1,12 - 4,17 

Raça não negra 150 16,0 09 6,0 141 94,0 1,00  
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Tabela 4- Razão de Prevalência (RP) e Intervalo de Confiança (IC: 95%) obtidos mediante 

regressão logística para a associação entre raça/cor materna e prematuridade na população 

estudada (n= 938). Santo Antônio de Jesus, Bahia, 2011 a 2015.  

(Table 4- prevalence ratio (PR) and confidence interval (CI: 95%) obtained by logistic 

regression for the association between race/skin color maternal and prematurity in the studied 

population (n = 938). Santo Antonio de Jesus, Bahia, 2011-2015.) 

 

MODELOS RP IC (95%) P 

Bruto 2,16 1,12 - 4,17 0.015 

Ajustado¹ 3,22 1,42 – 7,32 0.005 

¹ Ajustado pela faixa etária (18 a 24 anos), baixo peso ao nascer e indução ao parto. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A prematuridade é um indicador importante da saúde materno-infantil, logo é 

imprescindível ressaltar a relevância quanto aos cuidados pré-natais, não somente 

restringindo-os ao número de consultas, como também à qualidade da atenção prestada e a 

prevenção dos fatores de risco, e ao mesmo tempo garantir a gestante uma atenção integral e 

equânime. 

Nesse sentindo, a atenção recebida pelas gestantes, quando da atuação dos 

profissionais de saúde nas consultas iniciais, deve realizar um exame clínico meticuloso e 

eficaz, perpassando desde as recomendações e orientações quanto aos cuidados para a saúde 

da mulher e do RN que está por vim. 

Quanto à ocorrência da prematuridade é importante enfatizar a sua relação com a 

raça/cor da pele materna, uma vez que não é apenas a cor da gestante que irá determinar que 

esta estará predisposta a ocorrência de um parto prematuro. Entretanto, como evidenciamos as 

mulheres negras estão em desvantagens no acesso a emprego e consequentemente aos 

recursos, como por exemplo, serviços de saúde de qualidade, que são mecanismos que 

permitem a elas cuidar melhor do seu estado de saúde. 

Visando minimizar essa discrepância no que tange as taxas de parto prematuros nas 

diferentes categorias de raça/cor da pele acredita-se que a implantação e implementação 

efetiva de políticas de ações afirmativas com a intersecção da raça, no campo da saúde, 

podem reduzir essas desigualdades de forma que as mulheres negras possam ter garantindo o 

seu acesso integral à saúde, uma vez que é essencial ter o olhar sobre as desigualdades na qual 

as mulheres estão inseridas. 

O presente estudo nos permitiu perceber as diferenças na ocorrência da prematuridade 

experienciadas entre mulheres negras e não negras, demonstrando as desigualdades raciais 

enfrentadas pelas gestantes da rede pública de saúde, proporcionando assim a avaliação das 

taxas de prematuridade, o que servirá como contribuições para políticas de promoção e 

prevenção da saúde materno-infantil.  
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Apêndice 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Apêndice 2 – Autorização para Utilização do Banco de Dados da Pesquisa. 
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Apêndices 3 – Formulário para Coletas referente as Variáveis Independentes 
 

Projeto: RAÇA/COR E PREMATURIDADE: UMA COORTE DE GESTANTES 

 

Prontuário: Nº Sis-prénatal: Nº    

Nome:      

Endereço completo:     

Bairro:_     

Como se chega lá?     

Telefone de contato: Apelido:     

Características sóciodemográficas 

 

Idade: anos DATA DE NASCIMENTO?  / /   

Escolaridade: 

 

1. ( ) Analfabeto 

2. ( ) Ensino Fundamental incompleto 

3. ( ) Ensino Fundamental completo 

4. ( ) Ensino Médio incompleto 

5. ( ) Ensino Médio completo 

6. ( ) Ensino Superior 

7. ( ) Outra:    

Raça/cor: 

 

1. ( ) Branca 

2. ( ) Amarela 

3. ( ) Parda 

4. ( ) Preta 

5. ( ) Indígena 

6. ( ) Não sabe informar 

Estado civil: 

 

1. ( ) Solteira 

2. ( ) Separada 

3. ( ) Viúva 

4. ( ) União estável 

5. ( ) Casada 

6. ( ) outra:    

Renda: 

 

1. ( ) < 1 salário mínimo 

2. ( ) 1 salário mínimo 

3. ( ) 2 a 4 salários mínimos 

4. ( ) 5 a 7 salários mínimos 

5. ( ) 8 a 10 salários mínimos 

6. ( ) > 10 salários mínimos 

7. ( ) não informado 

Religião: 

 

1. ( ) católica 

2. ( ) protestante 

3. ( ) espirita 

4. ( ) religiões brasileiras 

5. ( ) sem religião 

6. ( ) outra:    

Situação Emprego: 

 

1. ( ) ativa 

2. ( ) desempregada 

3. ( ) do lar 

4. ( ) estudante 

5. ( ) aposentada 

6. ( ) licença maternidade/tratamento 

7. ( ) Não informado 

 

  



10
0 

 

Hábitos de vida 

Fuma ou Já Fumou: 

 

1. ( ) Sim 

2. ( ) Sim, Mas Parei 

3. ( ) Não, Nunca Fumou 

Toma ou Tomou Alguma Vez Bebida 

Alcoólica: 

 

1. ( ) Sim 

2. ( ) Não 

3. ( ) Sim, Mas Parei 

Pratica Atividade Física: 

 

1. ( ) Sim 

2. ( ) Não 

3. ( ) Não Informado 

Uso de outras drogas: 

 

1. ( ) sim 

2. ( ) Não 

3. ( ) Não informado 

Informações Nutricionais 

PESO ANTES DE FICAR GRÁVIDA: 

Kg 

ALTURA:  metros 

Situação de Saúde 
A senhora tem algum desses problemas: 

 

Anemia: 

1. ( ) sim 2. ( ) não 

Pneumonia: 

1. ( ) sim 2. ( ) não 

Diabetes: 

1. ( ) sim 2. ( ) não 

Hipertensão: 

1. (  ) sim 2. (  ) não 

Outro: 

Algum sintoma/queixa: 

 

1. ( ) sim 

2. ( ) não 

3. ( ) não informado 

História Obstétrica 

Idade gestacional (DUM): / /    Com quantos meses de gravidez fez a 1ª 

consulta? 

ALGUM FILHO NASCEU PREMATURO: 

 

1. ( ) sim 

2. ( ) não 

3. ( ) não informado 

ALGUM RECÉM NASCIDO NASCEU COM 

MENOS DE 2.500G: 

 

1. ( ) sim 

2. ( ) não 

3. ( ) não informado 

 

 

 

 

 

 



10
1 

 

Apêndice 4 – Formulário utilizado para Coleta referente a Variável Dependente 
 

 

Nome da mãe:_     

Endereço: _ 

Declaração de nascido vivo (nº)      

 

Nº    

Informações sobre a gestação no momento do parto 

 

Tipo de gravidez: 

(1) Única; 

(2) Dupla; 

(3) Tripla ou mais. 

 

Número de consultas pré-natal: . 

 

Mês de gestação que iniciou o pré-natal: mês. 

Informações sobre o parto 

 

Apresentação: 

(1) Cefálica; 

(2) Pélvica; 

(3) Transversa 

(4) NSA. 

 

Parto induzido: 

(1) Sim; 

(2) Não. 

 

Tipo de parto: 

(1) Normal; 

(2) Cesárea; 

(3) Fórceps; 

(4) NSA. 

Informações sobre o Recém-nascido 

 

Sexo do RN 

(1) Masculino; 

(2) Feminino; 

 

Data do nascimento: /_ /   

 

Apgar: 

 

1”   

5”   
 

Peso ao nascer: gramas. 

 

Idade gestacional no momento do parto: semanas. 
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Anexo 1- Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 2 – Formulário Original para Coletas referente às Variáveis Independentes 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRONTUÁRIO No ____________________________       SIS-PRÉNATAL No 

_________________________________ 

 

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

novamente. 

Nome: 

__________________________________________________________________________________________

______ 

Endereço completo: 

_____________________________________________________________________________________ 

Bairro:_____________________________________________________________________________________

___________ 

Como se chega 

lá?_________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

____________ 

Telefone de contato: ____________________________________________ Apelido: 

________________________________ 

 

Qual é o nome de sua mãe? 

Nome: 

__________________________________________________________________________________________

______ 

Endereço completo: 

_____________________________________________________________________________________ 

Bairro:_____________________________________________________________________________________

___________ 

Como se chega lá? 

_________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

____________ 

Telefone de contato: ____________________________________________ Apelido: 

________________________________ 

Universidade Federal do Recôncavo da Bahia 

Questionário sobre fatores maternos de risco e desfechos gestacionais 

 

 

Meu nome é ________. Estamos fazendo um acompanhamento de todas as mulheres grávidas até o 1º ano de vida do nenê. Isso é feito para saber 

melhor como a Sra. e seu nenê estão durante a gravidez. Convide-a para participar da pesquisa e responder o questionário. Em caso afirmativo, 

apresente o termo de consentimento livre e esclarecido, e se necessário leia para a gestante e colete assinatura ou impressão digital. Se a gestante 

não aceitar participar, agradeça a atenção e encerre. Se a gestante aceitar participar, apresente o TCLE e pegue a assinatura (em duas vias, uma 

fica com ela)/digital. LEMBRE-SE, se a gestante estiver no 1º trimestre de gestação agendar a visita domiciliar. 

 

 

 

 

 

 

No do Questionário 
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Se tiver companheiro, por favor informe: 

Nome: 

__________________________________________________________________________________________

______ 

Endereço completo: 

_____________________________________________________________________________________ 

Bairro:_____________________________________________________________________________________

___________ 

Como se chega lá? 

_________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

____________ 

Telefone de contato: ____________________________________________ Apelido: 

________________________________ 

 

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

dar informações e notícias suas? 

Nome: 

__________________________________________________________________________________________

______ 

Endereço completo: 

_____________________________________________________________________________________ 

Bairro:_____________________________________________________________________________________

___________ 

Como se chega lá? 

_________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

____________ 

Telefone de contato: ____________________________________________ Apelido: 

________________________________ 

 

CONTROLE DE VISITAS 

 

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE 

 

 

VISITAS 

 

DATA 

 

 

HORA 

 

ENTREVISTADOR 

 

1 

 

___/___/ 2012 

  

 

2 

 

___/___/ 2012 

  

 

3 

 

___/___/ 2012 
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Características sócio-demográficas 

 

 

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

                                                       (TRIMESTRE DA ATUAL GESTAÇÃO:  

 

    IDADE GESTACIONAL (DUM): _____  / ______ / _____         (verificar e confirmar com o cartão da gestante) 
 

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

 

 

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

                                                                                Dia        Mês       Ano 

3. QUAL É SUA IDADE?   ________ Anos      4. QUAL A IDADE DO PAI DO BEBÊ? __________ Anos 

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

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

7. SE SIM, QUAL? (ler as alternativas)            

 (10)         

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

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

-1.  Não sabe ler nem escrever 

-2.  Ensino fundamental incompleto 

-3.  Ensino fundamental completo 

-4.  Ensino médio incompleto 

-5.  Ensino médio completo 
-6.  Superior incompleto 

-7.  Superior completo 

-8.  Pós-gradução 

-6.  Não sabe 

 

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

pule para o item 12)   pule para o item 12

 

 

12. RAÇA/COR DO COMPANHEIRO:___________________________ 

13. OCUPAÇÃO/PROFISSÃO DO COMPANHEIRO:______________________________________________________ 

 

                                                

15. ÚLTIMA PROFISSÃO EXERCIDA  

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

 

 

18. RENDA FAMILIAR  (ler as alternativas)  -2 SM (2)   - -  

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

20. QUAL É A RELIGIÃO DA SENHORA?  

 

Salário Mínimo: R$ 622,00 
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21. EM SUA OPINIÃO COMO É QUE A SENHORA DEFINIRIA A SUA COR?  (ler as alternativas)   

-1 Amarela      -2 Branca      - - - -6 Não sabe 

22. A SENHORA FUMA OU JÁ FUMOU?     

           (ler alternativas)      (pula p/ questão 23)         (pule p/questão 24)  

Situação da fumante  

 

     Fuma a quanto tempo?   ______________________________ 

 

gestação (2)  
 

23. A SENHORA FUMAVA ANTES DA GRAVIDEZ E PAROU?    

    Por quanto tempo fumou? _____________________________ 

    A quanto tempo deixou de fumar? _______________________ 

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

       

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

 

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

      

 

      Qual a bebida de sua preferência? (ler as alternativas) 

Chope (0)                  Licores (4)  
Cerveja (1)                Bebidas fortes (5) 

      Pinga (2)                    Batidas (6) 

       Conhaques (3)          Uísque (7) 

Quanto você bebe por ocasião?                                                                          

  TIPO 

DE BEBIDA 

  USO NO ANO   USO NO MÊS  USO NA SEM.    

    VEZES/QTD   VEZES/QTD  VEZES/QTD    

                                    

CERVEJA / CHOPE 5% 

 

VINHO 13% 

Média de consumo por ocasião (g):  

(   ) 0   (   ) <14  (   ) 14 a 27  (   ) >=28 

 

Classificação das gestantes   

 (  ) p/ ano  (    ) p/mês   (     ) p/semana 

 



10
9 

 

 

DESTILADOS 50% 

 

OUTROS 

         

Sim (1)   Não (2)    

29. Você usou durante a gestação?         

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

31. A SENHORA RECEBE ALGUM BENEFÍCIO/AUXÍLIO DO GOVERNO?   Sim (1)    Não (2)     

32. SE SIM, QUAL? ___________________________________     33. HÁ QUANTO TEMPO? __________________ 

34. DATA DO INÍCIO DO RECEBIMENTO: ______ / ________ / ______ 

35. A SENHORA ESTÁ PRATICANDO REGULARMENTE ALGUMA ATIVIDADE FÍSICA?  Sim (1) Não (2)   

36. SE SIM, QUAIS? ___________________________________________________________________________________ 

37. SE SIM, (1)        (2)       

38. SE SIM (1)     (2)      

INFORMAÇÕES NUTRICIONAIS 

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

 

39. QUAL ERA O SEU PESO ANTES DE FICAR GRÁVIDA? (anotar em Kg) |___||___||___|,|___| 

40. A SENHORA FOI PESADA HOJE? SE SIM, QUAL O PESO?(anotar em kg) |___||___||___|,|___| 

42. A SENHORA FOI PESADA EM CONSULTAS ANTERIORES?     43. SE SIM, QUANTAS VEZES?  _____ 

44. NESTA CONSULTA DE PRÉ-NATAL, FALARAM PARA SENHORA COMO ESTAVA O SEU GANHO DE PESO? 

 

 

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

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

 SE SIM, QUEM?     

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

SE SIM, QUEM?    

INFORMAÇÕES GINECOLOGICO-OBSTETRICA 

Agora vou fazer algumas perguntas sobre sua HISTÓRIA OBSTÉTRICA ANTERIOR 

 

48. QUANDO FOI A SUA PRIMEIRA MENSTRUAÇÃO? MENARCA: _____________ ANOS 

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

50. A SENHORA JÁ TEVE ALGUM ABORTO OU PERDEU O NENÊ ANTES DE NASCER?       

51. SE SIM, QUANTOS?  |___||___|            52. A SRA. TIROU OU FOI NATURAL?    |___||___| TIROU      |___||___| NATURAL  

 

 

55. QUANTOS FILHOS NASCERAM? (vivos e mortos)  __________ FILHOS               

56. A DATA DO NASCIMENTO DO ÚLTIMO FILHO  ____ / _____ / ______     

57. A SRA. AMAMENTOU NO PEITO O ÚLTIMO BEBÊ?        SE SIM, ATÉ QUE MÊS |___||___| meses 

59. ALGUM DE SEUS FILHOS TIVERAM PROBLEMAS RESPIRATÓRIOS?     
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60. SE SIM, QUANTOS? |___||___|    

61. NÚMERO DE PARTOS: ______ VAGINAIS      _____ CESARIANAS        

62. ALGUM RECÉM NASCIDO NASCEU COM MENOS DE 2.500G?                                  

63. ALGUM FILHO NASCEU PREMATURO?                                                                         

    

65. ONDE A SENHORA TEVE SEU ÚLTIMO BEBÊ (local do último parto)?  ___________________________________________ 

    

    

    

69. A SENHORA RECEBEU ALGUM SANGUE NO ÚLTIMO PARTO? (transfusão de sangue)     

    

71. SE SIM,     

INFORMAÇÕES GINECOLOGICO-OBSTETRICA 

Agora vou fazer algumas perguntas sobre sua HISTÓRIA OBSTÉTRICA DA ATUAL GRAVIDEZ 

 

72. IDADE GESTACIONAL (DUM): ____ / ____ / ____     (verificar e confirmar com o cartão da gestante) 

73. IDADE GESTACIONAL DA USG, DE PRIMEIRO TRIMESTRE: ______ SEMANAS _______ DIAS 

74. VOCÊ TEM FEITO PRÉ-  

75. COM QUANTOS MESES DE GRAVIDEZ FEZ A 1ª CONSULTA ? _____________ 

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

77. A SENHORA REALIZOU ALGUMA USG     

78. SE SIM, QUANTAS? _________      

)   

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

ANEMIA                                        

          

 DIFICULDADE DE ADAPTAR VISÃO À NOITE    (2)      

 HEMORRAGIA/SANGRAMENTO                             

 

 

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

 

  

82. SE OUTRAS, QUAIS? _________________________________________________________________________________ 

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

)                

84. A SENHORA ESTÁ TOMANDO ALGUMA VITAMINA?            

85. A SENHORA TOMOU A VACINA ANTI-TETANICA                        

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

INFORMAÇÕES SOBRE SAÚDE BUCAL 

Agora vou fazer algumas perguntas sobre seus HÁBITOS DE SAÚDE BUCAL 
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87. COM QUE FREQUENCIA ESCOVA SEUS DENTES? 

 

 

 

 ou mais vezes ao dia (3) 

89. QUANDO FOI A ÚLTIMA CONSULTA AO DENTISTA? 

 

 

 

 

88. COSTUMA USAR FIO DENTAL DIARIAMENTE? 

 

 

 

 

90. ONDE? 

 

 

 (3) 

 

91. MOTIVO DA ÚLTIMA CONSULTA: 

 

 

 

 

dentes (4) 

 

 

93. CONSIDERA QUE NECESSITA DE TRATAMENTO 

DENTÁRIO ATUALMENTE? 

                      

 

95. RECEBEU ORIENTAÇÕES SOBRE SAÚDE BUCAL 

DURANTE A GESTAÇÃO? 

                      

92. O QUANTO DE DOR SEUS DENTES E GENGIVAS LHE 

CAUSARAM NOS ÚLTIMOS 6 MESES? 

 

 

 

 

 

 

94. SENTE-SE CONSTRANGIDA PARA SORRIR OU 

CONVERSAR COM AS PESSOAS POR CAUSA DA 

APARÊNCIA DE SEUS DENTES?                                                                        

 

96. QUEM ORIENTOU? 

 

 

 

EXAMES LABORATORIAIS 

Agora vamos verificar algumas informações no prontuário da paciente 

Exames Data Resultado Data Resultado 

Hemoglobina: (mg/dL)     

Hematócrito: %     

Glicemia: (mg/dL)     

     

     

Exames Data Positivo Não Reage NR Data Positivo Não Reage NR 

HIV  1 2 3  1 2 3 

HTLV  1 2 3  1 2 3 

VDRL  1 2 3  1 2 3 

Citomegalovírus  1 2 3  1 2 3 

Toxoplasmose  1 2 3  1 2 3 

Hepatite B (HBV)  1 2 3  1 2 3 

A capsula de Vitamina A é de aspecto vermelho que corresponde a 200.000Ul. 

É considerado internamento hospitalar acima de 24 horas. 
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Hepatite C (HBV)  1 2 3  1 2 3 

Rubéola  1 2 3  1 2 3 

Parasitológico de fezes  1 2 3  1 2 3 

Se sim, especificar parasito: 

Se sim, especificar parasito: 

Exames Data Positivo Não Reage NR Data Positivo Não Reage NR 

  1 2 3  1 2 3 

  1 2 3  1 2 3 

  1 2 3  1 2 3 

  1 2 3  1 2 3 

  1 2 3  1 2 3 

 

 

 

 

EXAMES REALIZADOS DURANTE A PESQUISA - RESULTADOS 

97. DOSAGEM DE VITAMINA A:______________ 

98. HEMOGRAMA COMPLETO:_______________ 

Hemoglobina (mg/dL): 

Hematócrito(%):  

99. DOSAGEM DE FERRITINA:______________ 

INFORMAÇÕES MEDICAMENTOSAS 

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

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

 

100. A SENHORA ESTAVA USANDO ALGUM REMÉDIO, ANTES DE SABER QUE ESTAVA GRÁVIDA, PARA...: PRESSÃO 

ALTA, DIABETES (AÇUCAR ALTO NO SANGUE), DOR OU CÓLICA, ENJÔO OU VÔMITO, TOSSE, CORRIMENTO, 

INFECÇÃO, PROBLEMAS RESPIRATÓRIOS E OUTROS MOTIVOS?” 

 

101. Identificação do 

MEDICAmento 

 
A. nome 

B. forma farmacêutica (líquido, 

comprimido, pomada, pó, 

spray oral e nasal). 

C. dosagem 

 

102. Para que usou este 

medicamento? Qual era 

o problema de saúde? 

MOTIVO 

 

103. Ainda 

está 

USANDO? 
 

1- Sim 

2- Não 

9- NSA 

104. Este medicamento foi 

PRESCRITO por médico? 

 
1- Sim    (pule p/ Q106) 

 

2- Não    (pule p/ Q105) 

 

9- NSA   (pule p/ Q106) 

 

105. Quem INDICOU o 

medicamento? 

1- farmacêutico 
2- balconista 

3- parente, amigo, vizinho 

4- conta própria 

5- propaganda (rádio, tv, 

revista) 

6-  Enfermeiro 

7. Dentista 

8. Outro (especificar) 

9- NSA 

A. 

 

    

B. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

C. 

 

    

A.     
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B. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

C. 

 

    

A. 

 

    

B. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

C. 

 

    

A. 

 

    

B. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

C. 

 

    

A. 

 

    

B. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

C.  

 

   

A. 

 

  

 

 

|_____| 

 

 

 

|_____| 

 

| 

 

_____| 
B. 

 

 

C. 

 

    

A. 

 

    

B. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

C. 

 

    

 

106. A SENHORA USOU ALGUM REMÉDIO, NESTA GRAVIDEZ, PARA...: PRESSÃO ALTA, DIABETES (AÇUCAR ALTO NO 

SANGUE), DOR OU CÓLICA, ENJÔO OU VÔMITO, TOSSE, CORRIMENTO, INFECÇÃO, PROBLEMAS RESPIRATÓRIOS E 

OUTROS MOTIVOS?” 

 

107. Identificação do 

MEDICAmento 

 

D. nome 

E. forma farmacêutica (líquido, 

comprimido, pomada, pó, spray 

oral e nasal). 
F. dosagem 

 

108. Para que usou 

este medicamento? 

Qual era o problema 

de saúde? MOTIVO 

 

109. A senhora 

usou este  

medicamento nos 

ÚLTIMOS 15 

dias? 

 

1- Sim 
2- Não 

9- NSA 

110. Este 

medicamento foi 

PRESCRITO 
por médico? 

 

1- Sim  

(pule p/ Q105) 
2- Não 

(pule p/ Q104) 
9- NSA 

(pule p/ Q105) 
 

111. Quem 

INDICOU o 

medicamento? 

1- farmacêutico 

2- balconista 

3- parente, amigo, 

vizinho 
4- conta própria 

5- propaganda 

(rádio, tv, revista) 

6-  Enfermeiro 

7-Dentista 

8- Outro 

(especificar)  

9- NSA 

112. Qual 

trimestre 

começou a 

usar? 

 

 

1- 1º  
2- 2º  

3- 3º  

9- NSA 
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D. 

 

     

E. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

F. 
 

     

D. 

 

     

E. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

F. 
 

     

D. 

 

     

E. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

F. 

 

     

D. 

 

     

E. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

F.      

D. 

 

     

E. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

F. 

 

 

D. 

 

     

E. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

F. 

 

     

D. 

 

     

E. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

F. 

 

     

D. 
 

     

E. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

F. 

 

     

D. 
 

     

E. 

 

  

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

 

|_____| 

F. 

 

     

 

113. NÚMERO TOTAL DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS DURANTE A GRAVIDEZ? Resposta: _______ 
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114. NÚMERO TOTAL DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS DURANTE A GRAVIDEZ NOS ÚLTIMOS 15 DIAS?  

  Resposta: _______ 

ANTROPOMETRIA 

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

 

 

115. Peso                                                                                    116. Altura  

 

FINALILZE ENTREVISTA, AGRADECENDO A COLABORAÇÃO E MENCIONANDO QUE AS INFORMAÇÕES PRESTADAS 

AJUDARÃO A COMPREENDER MELHOR A SAÚDE MATERNO-INFANTIL NA CIDADE DE SANTO ANTÔNIO DE JESUS.  
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Anexo 3 – Formulário Original utilizado para Coleta referente a Variável Dependente 
 

 

 

 

 

PRONTUÁRIO GESTANTE No __________________       

SIS-PRÉNATAL No ____________________ 

DECLARAÇÃO DE NASCIDO VIVO No ____________________ 

 
Nome da mãe: 

_________________________________________________________________________________________ 

Nome do bebê: 

_________________________________________________________________________________________ 

Endereço completo: 
_____________________________________________________________________________________ 

Bairro:_____________________________________________________________________________________

___________ 

 

 

 

1. SEXO DO BEBÊ?           (1) Masculino  (2) Feminino                     2. DATA DO NASCIMENTO?   _____/______/_____.                                                                                                                                                                    

3. PES0 AO NASCER ______________ gramas                                                                                                                                                                                                                        

4. COMPRIMENTO ________________                             5. APGAR: 1º min _________.         6. APGAR: 2º min __________ 

7. ANOMALIA OU DEFEITO CONGÊNITO NO PARTO:  (1) Sim   (2) Não 

8. NÚMERO DE SEMANAS GESTACIONAIS NO MOMENTO DO PARTO: _______________ semanas 

9. NÚMERO DE CONSULTAS PRÉ-NATAL: __________ 

10. MÊS DE GESTAÇÃO EM QUE INICIOU O PRÉ-NATAL: ______ mês 

11. TIPO DE GRAVIDEZ:   (1) Única    (2) Dupla    (3) Tripla ou  mais    

12. APRESENTAÇÃO:   (1) Cefálica    (2) Pélvica    (3) Transversa  (9) NSA 

13. O PARTO FOI INDUZIDO?  (1) Sim   (2) Não          14. TIPO DE PARTO:    (1) Normal   (2) Cesárea   (3) Fórceps   (9) NSA 

15. ÓBITO FETAL:   (1) Sim   (2) Não                             16. ÓBITO NAS PRIMEIRAS 24 HORAS?     (1) Sim     (2) Não 

17. IDADE GESTACIONAL:     DUM ______ semanas  ______dias   /  USG ______ semanas  _____ dias /  (9) NSA 

18. AVALIAÇÃO DE CIUR:       (1) PIG     (2) AIG     (3) GIG   

19. VDRL MATERNO:    (1) Positivo/Título __________   (2) Negativo     (3) Não realizado      (4)  Não consta no prontuário 

20. VDRL RN:     (1) Positivo/Título __________   (2) Negativo     (3) Não realizado      (4)  Não consta no prontuário 

 

 

 

Universidade Federal do Recôncavo da Bahia 

Questionário sobre fatores maternos de risco e desfechos gestacionais 

Núcleo de Investigação em Saúde Materno-Infantil (NISAMI) 
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