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Objetivos: analisar a incidência de prematuridade em usuárias de uma operadora de planos de 
saúde; analisar os fatores de risco associados. 

Métodos: estudo retrospectivo, realizado em cinco maternidades com puérperas usuárias de planos 
de saúde por meio de entrevistas telefônicas guiadas por questionário semiestruturado. As variáveis 
estudadas foram relativas às condições sociodemográficas, clínicas e de desfecho. Realizou-se análise 
uni e multivariada com regressão logística Backward. 

Resultados: foram avaliadas 1193 participantes e identificados 116 nascimentos prematuros. 
Verificou-se que prematuro prévio (p<0,001; OR=4,596; IC95%=2,544-8,305), oligodrâmnio 
(p=0,019; OR=2,697; IC95%=1,140-6,380), diabetes mellitus anterior a gestação (p<0,001; 
OR=4,897; IC95%=2,147-11,169), gestação de gemelares (p<0,001; OR=7,115; IC95%=3,578-
14,148), doença autoimune (p<0,001; OR=3,799; C95%=1,987-7,260), estresse durante a gestação 
(p=0,026; OR=1,568; IC95%=1,053-2,335), infecção urinária (p=0,008; OR=1,825; IC95%=1,161-
2,867), placenta prévia (p=0,001; OR=3,180; IC95%=1,517-6,667), pré-eclâmpsia (p<0,001; 
OR=4,833; IC95%=2,860-8,169), sangramento gestacional (p=0,001; OR=2,185; IC95%=1,340-
3,564), intervalo entre gestações menor que seis meses (p=0,001; OR=3,502; IC95%=1,594-7,698), 
gestação proveniente de fertilização in vitro (p<0,001; OR=2,874; IC95%=1,466-5,637) foram 
estatisticamente relevantes como fatores de risco para prematuridade. 

Conclusão: o conhecimento desses fatores pode ser importante na elaboração de estratégias para 
melhorar a assistência ofertada às gestantes por operadoras de planos de saúde.
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Introdução

O parto prematuro ou pré-termo é definido como o 
nascimento que ocorre após 20 semanas e antes de 
completadas 37 semanas de gestação ou 259 dias de 
idade gestacional.1 Com relação a classificação por idade 
gestacional, a prematuridade pode ser subdividida em: 
prematuro extremo (<28 semanas); muito prematuro (28 
a <32 semanas); prematuro moderado (32 a <34 semanas 
completas) e tardio (34 a <37 semanas completas).2

Dados recentes da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) mostram que, globalmente, a prevalência de 
partos prematuros varia de 5% a 18%, e que a cada ano 
cerca de 15 milhões de bebês nascem prematuros, o que 
representa 11,1% dos nascidos vivos no mundo.3 No Brasil 
são realizados cerca de três milhões de partos por ano, dos 
quais, 279 mil são partos pré-termos (9,3%).4

A prematuridade pode ser classificada em: espontânea, 
decorrente do trabalho de parto espontâneo ou da ruptura 
prematura de membranas, ou eletiva, quando se dá por 
indicação médica em razão de intercorrências com o feto 
ou com a mãe.5

A etiologia do nascimento pré-termo é multifatorial e, 
muitas vezes, não totalmente conhecida. Diversos fatores 
de risco podem estar envolvidos nesse processo.6 Dentre as 
situações que aumentam a ocorrência do desencadeamento 
do parto antes do momento adequado, destacam-se: idade 
materna abaixo de 16 ou acima de 35 anos, trabalho de 
parto prematuro anterior, aborto prévio,7,8 bacteriúria 
assintomática ou infecção do trato urinário, condições 
laborais insalubres,7 doença periodontal9 intervalo 
gestacional menor que seis meses,10 oligodrâmnio,11 
reprodução assistida,12 sangramento gestacional8 e 
síndrome do estresse pós-traumático.8,9

Comparativamente aos nascidos a termo, os recém-
nascidos prematuros estão mais sujeitos a apresentar 
problemas respiratórios, dificuldades para iniciar a 
alimentação e intercorrências durante a hospitalização, 
como hipotermia, hipoglicemia e hiperbilirrubinemia. 
Somado a isso, há risco aumentado de mortalidade 
neonatal e de comprometimento do desenvolvimento 
neurológico em longo prazo.13 O custo econômico do 
nascimento prematuro também é alto em termos de 
cuidados intensivos neonatais e de saúde contínuos 
necessários após sua ocorrência.9 Estes custos são elevados 
tanto no serviço público como para operadoras de planos 
de saúde (OPS).

Nesse sentido, é de extrema relevância reconhecer 
as gestantes com fatores de risco e tentar, através de pré-
natal adequado, afastar estas condições ou minimizar seu 
impacto durante a gestação, a fim de evitar complicações 
futuras para o recém-nascido.14 Reforça-se que no Brasil, 
não existem ainda informações coletadas de forma 

sistematizada, por meio de bases de dados padronizadas 
de registro da atenção obstétrica e neonatal hospitalar, 
com ampla cobertura, que contemplem a assistência 
suplementar, como em países desenvolvidos. Logo, se 
faz importante a realização de estudos populacionais 
específicos, com coleta de dados primários. Portanto, este 
estudo objetivou analisar a incidência de prematuridade e 
os fatores de risco associados entre usuárias de uma OPS.

Métodos

Trata-se de estudo de coorte observacional retrospectivo. 
Realizou-se em todas as maternidades (n=5) atendidas 
por uma OPS da cidade de Curitiba-PR, por meio de 
entrevistas guiadas por questionário semiestruturado. As 
participantes do estudo foram puérperas que tiveram parto 
durante o período de coleta de dados (setembro de 2021 e 
julho de 2022), em que foi conseguido contato telefônico 
e aceitaram participar do estudo. Foram excluídas aquelas 
que não quiseram responder ao questionário, ou que não 
se conseguiu contato no prazo de 30 dias após o parto.

A amostra foi sequencial e por conveniência através 
de uma única enfermeira que estava mascarada para o 
desfecho prematuridade. A capacidade administrativa da 
OPS não permitiu a coleta de todas as puérperas. 

Durante um ano houve um total de 6.218 partos na 
OPS e, durante o período do estudo 5.181 partos. Foram 
incluídas 1.193 puérperas de forma aleatória de todas as 
maternidades atendidas pela OPS.

Os dados foram coletados em instrumento próprio, 
que continha variáveis sociodemográficas (idade, grau de 
escolaridade), clínicas (altura, peso anterior a gestação e no 
parto, número de gestações, número de cesáreas anteriores, 
número de partos normais anteriores, número de aborto 
e óbitos fetais, aborto prévio, prematuro prévio, placenta 
prévia, pré-eclâmpsia, gestação de gemelares, intervalo 
de gestação menor que seis meses, gestação proveniente 
de fertilização in vitro, oligodrâmnio, diabetes mellitus 
anterior a gestação, diabetes gestacional, sangramento 
durante a gestação, uso de drogas, condições insalubres, 
Covid-19 durante a gestação, doença periodontal, 
doença renal, doença autoimune, infecções sexualmente 
transmissíveis, infecção do trato urinário, realização 
de procedimento no útero ou no colo uterino durante a 
gestação, estresse durante a gestação, histórico de doença 
cardíaca e pulmonar, epilepsia, vacinação contra Covid-19, 
qual vacina realizada e rede de apoio), e de desfecho 
(nascimento prematuro). Criou-se uma nova variável 
denominada quantidade de critérios de risco, para a qual 
contabilizou-se a quantidade de critérios, contando como 
um ponto para cada critério apresentado pela puérpera.

Toda a coleta de dados foi realizada pela enfermeira 
treinada pela equipe de pesquisa, somente por telefone no 
período de até 30 dias após o parto.
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Os dados coletados foram transferidos para planilhas 
eletrônicas e processados no software estatístico Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS para Windows, 
versão 21.0).

Na descrição das participantes, os dados categóricos 
foram expressos em porcentagens e as variáveis contínuas 
em média e desvio padrão. Para avaliação de eventual 
diferença entre os grupos, foram realizados o teste do χ2 ou 
teste exato de Fisher bilateral, sendo considerado p<0,005. 
Foram também calculados odds ratios (OR) univariados e 
multivariados e intervalo de confiança (IC) de 95%. Para 
fins da criação de um modelo preditivo, as variáveis com 
p<0,10 na análise univariada foram incluídas em uma 
regressão logística com análise Backward.

As variáveis inseridas no passo um da regressão 
logística foram: idade; faixa etária; altura; peso anterior 
a gestação; Índice de Massa Corporal (IMC) antes do 
parto; peso anterior ao parto; IMC no parto; desnutrição; 
número de gestações anteriores; número de partos normais 
anteriores; número de cesáreas anteriores; número de 
abortos ou óbitos fetais anteriores; idade maior que 35 
anos; aborto prévio; prematuridade prévia; uso de drogas; 
condições insalubres; intercorrência no parto; Covid-19 na 
gestação; oligodrâmnio; diabetes gestacional; gemelares; 
Diabetes Mellitus anterior a gestação; doença periodontal; 
doença renal; doença autoimune; estresse referido; 
placenta prévia; pré-eclâmpsia; sangramento gestacional; 
infecções sexualmente transmissíveis; gestação com 
intervalo gestacional menor que seis meses; procedimento 
uterino durante a gestação; cirurgia no colo uterino; 
infecção uterina; histórico de doença cardíaca; histórico 
de doença pulmonar; epilepsia; eclâmpsia prévia; gestação 
proveniente de fertilização in vitro; quantidade de critérios 
de risco; rede de apoio; vacinação contra Covid-19; qual 
vacina realizada e número de infecções do trato urinário.

Devido a falha no preenchimento do questionário, a 
análise foi feita sobre os dados que estavam disponíveis 

para cada variável, o que ocasionou diferença no número 
total de gestantes e recém-nascidos em alguns dados, porém 
sem comprometimento da análise estatística do trabalho.

O desenvolvimento do estudo atendeu as normas 
nacionais de ética em pesquisa envolvendo seres humanos 
e obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Positivo(CAAE: 40447620.7.0000.0093; nº 
4.712.895, 14/05/2021).

Resultados

Foram incluídas 1.193 puérperas. A taxa de prematuridade 
foi de 9,7% na amostra estudada (n=116). A faixa etária das 
mães variou entre 17 e 52 anos, com média de 31,91 anos 
(±5,46). Houve predomínio de pacientes que completaram 
o ensino superior (Tabela 1).

Os fatores de risco maternos que apresentaram 
significância estatística na análise univariada foram 
prematuro prévio (p<0,001; OR=4,596; IC95%=2,544-
8,305), oligodrâmnio (p=0,019; OR=2,697; IC95%=1,140-
6,380), diabetes mellitus anterior a gestação (p<0,001; 
OR=4,897; IC95%=2,147-11,169), gestação de gemelares 
(p<0,001; OR=7,115; IC95%=3,578-14,148), doença 
autoimune (p<0,001; OR=3,799; IC95%=1,987-7,260), 
estresse durante a gestação (p=0,026; OR=1,568; 
IC95%=1,053-2,335), infecção urinária (p=0,008; 
OR=1,825; IC95%=1,161-2,867), placenta prévia 
(p=0,001; OR=3,180; IC95%=1,517-6,667), apresentar 
pré-eclâmpsia (p<0,001; OR=4,833; IC95%=2,860-
8,169), sangramento gestacional (p=0,001; OR=2,185; 
IC95%=1,340-3,564), intervalo entre gestações menor 
que 6 meses (p=0,001; OR=3,502; IC95%=1,594-7,698) 
e gestação proveniente de fertilização in vitro (p<0,001; 
OR=2,874; IC95%=1,466-5,637)(Tabela 2).

Com relação as variáveis relacionadas aos recém-
nascidos, houve predomínio de peso normal (90,8%), e 
de prematuros tardios (97,9%) (Tabela 3).

Tabela 1

Dados sociodemográficos das puérperas incluídas no estudo. Curitiba, 2021-2022.

Fatores
Prematuros Não prematuros

p*
n % n %

Grau de escolaridade 0,773

Fundamental incompleto 0 0,0 1 0,1

Fundamental completo 0 0,0 7 0,6

Médio incompleto 0 0,0 11 1,0

Médio completo 36 31,0 290 26,9

Superior incompleto 5 4,3 56 5,3

Superior completo 68 58,6 622 57,8

Pós-graduação completo 7 6,1 84 7,8

Não informado 0 0,0 6 0,5

Total dentro do grupo 116 100,0 1077 100,0

Faixa etária (anos) 0,881

≤25 17 14,7 143 13,3

> 26 e < 35 62 53,4 571 53,0

≥35 37 31,9 363 33,7

Total dentro do grupo 116 100,0 1077 100,0
*Qui-quadrado.
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Tabela 3

Características dos recém-nascidos. Curitiba, 2021-2022.

Variáveis n %

Classificação peso

Normal 1083 90,8

Baixo Peso 72 6,0

Não informado 38 3,2

Classificação prematuridade

Tardio 102 87,9

Moderado 10 8,6

Muito prematuro 3 2,6

Prematuro extremo 1 0,9

Tabela 4

Variáveis mantidas no modelo final de regressão logística. Curitiba, 2021-2022.

Variáveis B S.E. Wald p Exp(B) IC95% para Exp (B)

Idade 0,108 0,060 3,239 0,072 1,114 0,990-1,252

Peso anterior a gestação -2,276 0,890 6,533 0,011 0,103 0,018-0,588

IMC prévio 6,000 2,433 6,081 0,014 403,328 3,435-4795,153

Peso anterior ao parto 2,272 -0,816 7,749 0,005 9,700 1,959-48,029

IMC no parto -6,077 2,255 7,264 0,007 0,002 0,000-191

Número de cesáreas anteriores 1,220 0,500 5,947 0,015 3,387 1,271-9,030

Condições insalubres 2,491 1,132 4,846 0,028 12,075 1,314-110,947

Diabetes Mellitus anterior a gestação 5,531 4,739 1,362 0,243 252,345 0,23-272687,307

Doença renal -24,022 12905,931 0,000 0,999 0,000 0,000

Doença autoimune 2,605 1,520 2,936 0,087 13,526 0,687-266,150

Pré-eclâmpsia 4,260 1,312 10,549 0,001 70,793 5,415-925,488

Cirurgia no colo uterino 3,840 1,798 4,563 0,033 46,526 1,373-1576,959

Quantidade de critérios de risco 4,318 0,742

Um critério de risco -20,921 7217,268 0,000 0,998 0,000 0,000

Dois critérios de risco -1,647 1,858 0,786 0,375 0,193 0,005-7,351

Três critérios de risco -0,586 1,807 0,105 0,746 0,557 0,016-19,212

Quatro critérios de risco -1,230 1,789 0,473 0,492 0,292 0,009-9,735

Cinco critérios de risco -3,125 1,973 2,508 0,113 0,044 0,001-2,101

Seis critérios de risco -1,401 2,111 0,440 0,507 0,246 0,004-15,438

Sete critérios de risco -24,039 526,987 0,000 0,999 0,000 0,000

Constante -5,391 3,967 1,847 0,174
B= coeficiente de regressão; S.E.= Erro padrão; Wald= Importância de cada variável no modelo; Exp(B)= coeficientes logísticos exponenciados; IC95%= Intervalo de confiança; 
IMC= índice de massa corporal.

Tabela 2

Fatores maternos relacionados à prematuridade. Curitiba, 2021-2022.

Fatores
Prematuros Não prematuros

p* OR (IC95%)
n % n %

Prematuro prévio 18 7,7 41 4,1 <0,001 4,596 (2,544 – 8,305)

Oligodrâmnio 7 3,0 25 2,6 0,019 2,697 (1,140 – 6,380)

Diabetes Mellitus anterior a gestação 9 3,9 18 1,8 <0,001 4,897 (2,147 – 11,169)

Gestação de gemelares 15 6,0 22 2,2 <0,001 7,115 (3,578 – 14,148)

Doença autoimune 14 6,4 37 3,7 <0,001 3,799 (1,987 – 7,260)

Estresse durante a gestação 44 18,9 302 30,5 0,026 1,568 (1,053 – 2,335)

Infecção do trato urinário 29 12,4 168 17,0 0,008 1,825 (1,161-2,867)

Placenta prévia 10 4,3 31 3,1 0,001 3,180 (1,517 – 6,667)

Pré-eclâmpsia 24 10,3 55 5,6 <0,001 4,833 (2,860 – 8,169)

Sangramento 24 10,3 116 11,7 0,001 2,185 (1,340 - 3,564)

Intervalo de gestação menor que 6 meses 9 3,9 25 2,6 0,001 3,502 (1,594 – 7,698)

Gestação proveniente de fertilização in vitro 12 5,2 44 4,5 0,001 2,874 (1,466 – 5,637)
*Qui-quadrado. Todas as variáveis com p>0,05 foram retiradas: formação; idade; altura; peso anterior a gestação; Índice de Massa Corporal (IMC) prévio a gestação; peso 
anterior ao parto; IMC no parto; desnutrição; número de gestações; número de cesáreas anteriores; número de partos normais anteriores; número de aborto e óbitos 
fetais; aborto prévio; uso de drogas; condições insalubres; Covid-19 durante a gestação; diabetes gestacional; doença periodontal; doença renal; infecções sexualmente 
transmissíveis; procedimento uterino durante a gestação; cirurgia no colo uterino; histórico de doença cardíaca; histórico de doença pulmonar; epilepsia; vacinação contra 
Covid-19; qual vacina realizada; rede de apoio. Pode haver mais de um fator de risco para cada prematuro.

A Tabela 4 ilustra as variáveis que foram mantidas no 
modelo final de regressão logística e que possibilitaram 
a compreensão de fatores de risco que estão relacionados 
com a ocorrência de prematuridade. Destaque para a 
existência de associação, entre o peso anterior a gestação 
(p=0,005), IMC prévio (p=0,014), peso anterior ao parto 
(p=0,005), IMC no parto (p=0,007), número de cesáreas 
anteriores (p=0,015), condições insalubres (p=0,028), pré-
eclâmpsia (p=0,001) e cirurgia no colo uterino (p=0,033) 
e a ocorrência de prematuridade.
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Discussão

A incidência de prematuridade neste estudo foi de 9,7%. 
Cabe destacar que no Brasil a taxa de prematuridade no 
período de 2011 a 2021, foi de 11,1%15 e vem apresentando 
uma tendência estável. Com relação às opções atuais 
para prevenção, estas ainda são limitadas.16 Na presente 
pesquisa, 87,9% dos prematuros foram classificados como 
prematuros tardios. Esta condição é considerada de risco 
dada a imaturidade metabólica e neurológica apresentada 
por este grupo de prematuros.16

Quanto à variável idade e a prematuridade, muitos 
autores entram em consenso que as mulheres que 
apresentam idade mais extremas (maior ou igual a 35 
anos) retratam maior acometimento de complicações 
gestacionais e implicações da evolução gestacional 
e resultado neonatal.17 No entanto, o presente estudo 
não demonstrou significância estatística ao avaliar 
essa variável em análise univariada e multivariada, 
talvez porque a maioria das puérperas incluídas não se 
enquadrassem na faixa etária de extremos de idade.

Segundo a literatura o parto prematuro anterior 
aumenta três a quatro vezes o risco de ter um novo parto 
prematuro. O número de recorrências também é associado 
a um aumento de cinco a seis vezes na chance de ter um 
novo parto prematuro. No entanto, uma limitação deste 
marcador de risco é que não pode ser aplicado em mulheres 
nulíparas.6 Neste estudo esse fator de risco demonstrou 
significância estatística para a ocorrência de prematuridade 
com um OR= 4,596 (IC95%=2,544 – 8,305).

Infecção do trato urinário (ITU) durante o período 
gestacional é frequente, sendo que a sua prevalência é 
estimada em 20%.18 Na amostra estudada a taxa encontrada 
foi de 16,52%. As ITU, em sua maioria, evoluem a partir da 
bacteriúria assintomática e podem levar a eventos adversos 
maternos e fetais.19 Gestantes com ITU podem desenvolver 
trabalho de parto prematuro como complicação, o que está 
relacionado ao aumento da incidência de prematuridade.20 
Esse fator de risco demonstrou significância estatística 
para a ocorrência de prematuridade. Sendo assim, é 
fundamental que ela sempre seja investigada e tratada 
adequadamente.

Verificou-se neste estudo que oligodrâmnio se 
mostrou estatisticamente relevante como fator de risco 
para o parto pré-termo, corroborando com outro estudo 
já publicado.11 O oligodrâmnio pode ser conceituado 
como a redução acentuada da quantidade do volume de 
líquido amniótico. Essa patologia gera consequências 
significantes para a gestante e o neonato, e quanto mais 
cedo o oligodrâmnio se instala, pior é o prognóstico da 
enfermidade.11

A pré-eclâmpsia também se mostrou estatisticamente 
significante como fator de risco para o parto pré-termo, 

corroborando com outros autores.21 A hipertensão arterial 
na gestação é definida como a pressão sistólica ≥140 
mmHg ou a pressão diastólica ≥90 mmHg e pode ser 
classificada em diferentes síndromes. Sabe-se que as 
síndromes hipertensivas na gravidez podem levar ao 
trabalho de parto espontâneo, em razão da contratilidade 
uterina aumentada. A pré-eclâmpsia ocorre em 2% a 8% 
de todas as gestações e constitui, no Brasil, a primeira 
causa de morte materna, principalmente quando se instala 
nas suas formas graves, como a eclampsia e a síndrome 
HELLP.22

A literatura cita que dentre as inúmeras causas que 
levam a um nascimento prematuro, é preciso especial 
cuidado com as relacionadas ao aparelho genital feminino 
e alterações placentárias, como placenta prévia.23 Esse 
fator de risco demonstrou significância estatística para a 
ocorrência de prematuridade nesse estudo.

Corroborando com os achados deste estudo, o 
intervalo curto entre gestações (<6 meses) deve ser 
avaliado em toda gravidez, pois é considerado um fator 
de risco para prematuridade,10 assim como reprodução 
assistida,12 doença autoimune25 e Diabetes Mellitus (DM), 

23 que também são citados na literatura como fatores de 
risco para a prematuridade.

Com relação às técnicas de reprodução assistida, 
a gestação múltipla é a mais frequente e a mais séria 
complicação iatrogênica desse tipo de procedimento. 
É universalmente reconhecida a relação das gestações 
múltiplas com a prematuridade, levando ao aumento da 
mortalidade e da morbidade tanto materna quanto fetal.12

A gestação de gemelares, situações de estresse durante 
a gestação e sangramento gestacional, se mostraram 
estatisticamente significantes como fatores de risco para 
o parto pré-termo, neste estudo, corroborando com outros 
estudos.8,9,24 O estresse fetal ou materno pode desencadear 
a liberação de hormônios hipotalâmicos (hormônio 
liberador da corticotropina, ocitocina) e adrenais (cortisol, 
adrenalina). O sangramento, com a produção de trombina, 
aumenta a contratilidade uterina. A hiperdistensão uterina 
é causa de contratilidade uterina aumentada, que ocorre 
no polidrâmnio e na gestação de gemelares.1

Gestantes com diabetes possuem risco aumentado 
de ter um parto prematuro, por algumas condições como, 
hipertensão, infecções, aumento do risco de hemorragia, 
que podem ser mais comuns nessa população, o que pode 
levar a decisão de interrupção da gestação antecipada.23

Destaca-se que há trabalhos que demonstram 
associação da doença periodontal,9 aborto anterior,7,8 
uso de drogas,7 Covid-19,26 doença renal,27 infecções 
sexualmente transmissíveis28 e doença cardíaca8 com 
o nascimento prematuro. Porém, o este estudo não 
demonstrou significância estatística para ocorrência de 
prematuridade ao avaliar essas variáveis.
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Reitera-se o fato de haver quase 30% de casos de 
Covid-19 na amostra, mas eles não foram associados com 
prematuridade, talvez devido a uma cobertura vacinal de 
95,6%. Estudo retrospectivo, realizado na China concluiu 
que em comparação com mulheres grávidas sem Covid-19, 
as mulheres grávidas com o diagnóstico confirmado tiveram 
um risco aumentado de parto prematuro (OR= 3,34; IC95%= 
1,60-7,00).29

Ressalta-se que apesar da recente evolução tecnológica 
e científica, com uma melhor compreensão das variáveis 
relacionadas a prematuridade e a definição de novos 
biomarcadores associados ao parto prematuro, a capacidade 
de escores de risco para prever prematuridade ainda 
permanece fraca na maioria das situações, o que compromete 
a integração de um único escore para uso na prática clínica. 
O desenvolvimento de novos escores de risco, a identificação 
de novas variáveis e a elaboração de um grande conjunto 
de dados de referência de vários centros podem ser um 
passo futuro para a resolução desse problema.30 O modelo 
de regressão apresentado neste artigo deverá ser validado 
no futuro dentro da OPS e em outros centros.

Este estudo apresenta algumas limitações, porém 
não restringem as suas conclusões. A coleta de dados ser 
retrospectiva e ter sido realizada no período de pandemia 
de Covid-19 o que impediu qualquer contato presencial; 
terem sido incluídas puérperas atendidas em maternidades 
da rede privada de uma única cidade, sendo possível que 
mulheres com partos em outras maternidades e em rede 
pública apresentem riscos diferentes para a prematuridade; 
incapacidade de coleta de dados de todos os partos 
ocorridos no período de estudo pela OPS, o que talvez seja 
justificado pela falta de contato com muitas puérperas, a 
erros de cadastro e principalmente não resposta aos nossos 
telefonemas.

Neste estudo, os fatores de risco associados ao parto 
pré-termo foram prematuro prévio, oligodrâmnio, diabetes 
mellitus anterior a gestação, gestação de gemelares, doença 
autoimune, estresse durante a gestação, infecção urinária, 
placenta prévia, apresentar pré-eclâmpsia, sangramento 
gestacional, intervalo entre gestações menor que seis meses 
e gestação proveniente de fertilização in vitro.

O conhecimento desses fatores em determinada 
comunidade, bem como a comparação com dados de outros 
locais, pode ser importante na elaboração de estratégias 
para melhorar a assistência a população de gestantes. Para a 
OPS, a identificação desses fatores permitirá a implantação 
de inciativas como: monitorização domiciliar e inclusão 
de métodos laboratoriais diagnósticos em seu programa 
de gestantes.
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