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Abstract

The aim of this study was to evaluate the preva-
lence of preterm birth in the State of Santa Ca-
tarina, Brazil, and identify associated factors. 
Data were obtained from the SINASC database 
(Information System on Live Births). The qui-
squared test and Wald linear trend test between 
the dependent variable (prematurity) and the 
covariates were applied. Logistic regression was 
performed to evaluate the association between 
factors. In 2005, the preterm birth rate was 6.1% 
(95%CI: 5.9-6.2). Odds of prematurity were high-
er among mothers under 20 and over 40 years 
old, those with fewer prenatal consultations, and 
those undergoing cesarean sections. Prevalence 
of prematurity in Santa Catarina appears to be 
increasing. This scenario suggests the need to en-
courage prenatal care and discourage cesarean 
deliveries in order to decrease the prematurity 
rate. More studies using the existing databases 
could help identify their shortcomings and im-
prove the quality of the data.

Premature Infant; Information Systems; Risk 
Factors

Introdução

A taxa de mortalidade infantil no Brasil tem di-
minuído nos últimos tempos devido, principal-
mente, ao controle de melhores condições de sa-
neamento básico, cobertura vacinal e orientação 
para reidratação oral, o que proporcionou uma 
concentração maior de mortes no período neo-
natal (0 a 27 dias de vida) 1.

A prematuridade constitui-se em um gran-
de problema de Saúde Pública, por tratar-se de 
um determinante de morbi-mortalidade neo-
natal, principalmente em países em desenvol-
vimento 2. Crianças prematuras e com baixo pe-
so ao nascer apresentam risco de mortalidade 
significativamente superior a crianças nascidas 
com peso maior ou igual a 2.500g e duração da 
gestação maior ou igual a 37 semanas 3.

A gestação apresenta inúmeras característi-
cas, dentre outras, a sua duração. Nesse sentido 
ela pode ser categorizada em gestação com dura-
ção de 20 a 27 semanas, 28 a 31, 32 a 36 semanas, 
37 a 41 e 42 e mais 4. A Organização Mundial da 
Saúde (OMS) considera o recém-nascido prema-
turo aquele que nasce entre 20 e 37 semanas de 
gestação 5.

Algumas limitações para identificar as ten-
dências na prevalência da prematuridade estão 
relacionadas à dificuldade de se estimar, de for-
ma precisa, a idade gestacional. Adicionalmente, 
problemas nos sistemas de informação podem 
resultar em sub-registros, o que diminui a confia-
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bilidade das informações 4. Apesar disso, o estí-
mulo à utilização desses sistemas de informação 
poderia melhorar a compreensão das condições 
de saúde da população.

Estudos epidemiológicos têm identificado di-
versos fatores de risco para a prematuridade, tais 
como, tipo de parto, cor da pele, idade da mãe, 
condições sócio-econômicas, fumo, estado civil, 
tipo de ocupação da mãe, estado nutricional e 
alteração de peso inadequados da mãe 6. Outros 
autores citam também fatores de ordem genéti-
ca; exposição a substâncias tóxicas e assistência 
pré-natal ausente ou tardia 3,7,8.

Em países industrializados, a prematuridade 
é responsável por 70% da mortalidade neonatal e 
75% da morbidade neonatal, além de contribuir 
com problemas de desenvolvimento do sistema 
nervoso, disfunção pulmonar e complicações vi-
suais 2,9.

Apresenta-se como um dos mais sérios pro-
blemas encontrados em mulheres durante a ges-
tação tanto em países desenvolvidos como em 
desenvolvimento. Enquanto a prematuridade é 
amplamente estudada nos países desenvolvidos, 
os dados de países em desenvolvimento ainda 
são limitados.

O Ministério da Saúde implantou o Sistema 
de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), 
em 1990, com o objetivo de reunir informações 
epidemiológicas referentes aos nascimentos in-
formados em todo território nacional.

O presente estudo teve por objetivo estimar 
a prevalência da prematuridade e identificar os 
fatores associados aos nascimentos prematuros 
no Estado de Santa Catarina no ano de 2005.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, realizado com 
base nos dados secundários disponíveis no banco 
de dados do SINASC do Estado de Santa Catarina. 
O SINASC propicia um aporte significativo de da-
dos sobre nascidos vivos com suas características 
mais importantes como sexo, local onde ocorreu 
o nascimento, tipo de parto, peso ao nascer, en-
tre outras. A base de dados é gerada pelo Depar-
tamento de Informática do SUS (DATASUS) em 
cooperação com o Centro Nacional de Epidemio-
logia (CENEPI). A população do estudo foi com-
posta por todos os nascidos vivos, de parto único, 
no ano de 2005, em Santa Catarina.

No presente estudo, os dados referentes ao 
número de nascidos vivos, bem como de todas as 
variáveis de interesse da pesquisa foram obtidos 
no mês de outubro do ano de 2006, na página de 
Internet da Secretaria Estadual de Saúde de Santa 
Catarina (http://www.saude.sc.gov.br).

O SINASC de Santa Catarina disponibiliza 
dados desde o ano de 1994, entretanto, os regis-
tros sobre idade gestacional de anos anteriores 
a 2000 mostraram-se instáveis, uma vez que a 
média das taxas de prematuridade entre esses 
anos foi de 0,52% enquanto que nos anos de 2000 
a 2005 foi igual a 5,72%. Nesse sentido, optou-se 
por considerar, para análise, as informações do 
ano mais recente, 2005.

Considerou-se como variável dependente 
dicotômica a prematuridade. Foi considerado 
pré-termo todas as crianças nascidas vivas cuja 
gestação apresentou duração entre 22 e 37 sema-
nas. Os partos gemelares foram excluídos, uma 
vez que neste tipo de gestação é comum o nas-
cimento de crianças prematuras, independente 
da influência dos demais fatores de risco. Crian-
ças com idade gestacional inferior a 22 semanas 
também foram excluídas por serem consideradas 
casos de aborto 10.

As variáveis independentes foram: sexo (fe-
minino e masculino); idade da mãe (menor de 
20 anos; de 21 a 29; de 30 a 39; de 40 a 51 anos); 
estado civil da mãe (casada, separada, solteira e 
viúva); escolaridade da mãe (nenhum ano de es-
tudo, 1 a 3 anos, 4 a 8, 9 a 11 e mais de 12 anos de 
estudo); tipo de parto (vaginal e cesárea); número 
de consultas pré-natal (nenhuma, 1 a 3, 4 a 6 e 7 e 
mais); e cor da pele (branca e não-branca). A cor 
da pele amarela e a indígena não foram incluídas 
devido ao baixo número encontrado no banco 
de dados utilizado (n = 276). Considerou-se co-
mo baixo peso ao nascer os recém-nascidos com 
peso inferior a 2.500g, e peso adequado aqueles 
com peso acima deste valor. Essa variável foi uti-
lizada apenas para descrição da população de 
estudo.

Para estimar a tendência da prematuridade, 
foram calculadas as taxas de prevalência desta 
variável para os anos de 2000 a 2005 (Figura 1).

Em seguida, foi realizada a distribuição de 
freqüência das variáveis de interesse. Para testar 
a associação entre prematuridade e essas variá-
veis independentes aplicou-se o teste de associa-
ção do qui-quadrado e, quando pertinente, foi 
utilizado o teste de tendência linear de Wald.

Adicionalmente, realizou-se a análise de re-
gressão logística múltipla para verificar a asso-
ciação dos fatores estudados à prematuridade. 
Para a entrada no modelo final foram considera-
das todas as variáveis que apresentaram o valor 
de p < 0,20 no teste do qui-quadrado. Permane-
ceram no modelo de regressão múltipla aquelas 
que, após ajustadas ou controladas pelas variá-
veis do modelo, mantiveram o valor de p ≤ 0,05, 
ou para ajustar o modelo final. Inicialmente, fo-
ram inseridas no modelo conceitual as variáveis 
sócio-demográficas (cor da pele, escolaridade, 
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Figura 1

Taxa de prematuridade (por 1.000 nascidos vivos) entre os anos de 2000 a 2005. Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 

(SINASC), Estado de Santa Catarina, Brasil.

sexo, estado civil e idade da mãe), seguidas de 
utilização de serviços (número de consultas) e 
tipo de parto.

Para a referida análise foram calculadas as ra-
zões de chance (odds ratio – OR) brutas e ajusta-
das e os respectivos intervalos de confiança com 
nível de significância de 5% para as associações 
encontradas.

A construção do banco de dados foi reali-
zada usando-se os programas Excel (Microsoft 
Corp., Estados Unidos) e TabWin 32 (Ministério 
da Saúde, Brasil) e a análise dos dados no progra-
ma Stata 9.0 (Stata Corp., College Station, Estados 
Unidos).

Resultados

Durante o ano de 2005, foram registrados 82.548 
nascidos vivos, dos quais 4.993 (6,1%) foram pre-
maturos. Observou-se que existe uma tendência 
de aumento na prematuridade no Estado de San-
ta Catarina, cuja prevalência foi de 5,54% no ano 
2000 a 6,05% no ano de 2005 (Figura 1).

A média de idade das mães foi de 25,8 anos 
(DP = 6,5 anos), sendo a idade mínima 10 e má-

xima 51 anos. O número de consultas pré-natal 
realizadas variou de 1 a 9, sendo que a maioria 
das mães (63%) fez 7 ou mais consultas. O pe-
so médio das crianças ao nascer foi de 3.232,8g 
(DP = 528,7g), variando de 500g a 6.035g.

No ano de 2005, a prevalência de prematu-
ridade no sexo masculino foi de 6,2%, enquanto 
que entre as crianças do sexo feminino foi igual a 
5,9% (p = 0,033). A maior prevalência de prema-
turidade foi encontrada entre mães com idade 
superior a 40 anos (8,8%) e menor entre aquelas 
com 21 a 29 anos (5,6%) (p < 0,001). Com relação 
ao estado civil da mãe, a maior prevalência de 
prematuridade foi encontrada em viúvas (6,8%) 
e a menor nas mães casadas (5,7%) (p < 0,001). 
A prematuridade ocorreu com maior freqüência 
nos partos por cesariana (6,6%) do que nos partos 
vaginais (5,6%) (p < 0,001). Entre mães que não ti-
veram acesso a consultas pré-natal, a prevalência 
de prematuridade foi alta (23,3%), enquanto que 
entre mães que realizaram 7 ou mais consultas 
a prevalência foi de apenas 4% (p < 0,001). Entre 
as mães que não tiveram nenhuma escolaridade 
a prevalência de prematuridade foi de 8,1% con-
tra 5,6% entre aquelas que estudaram mais de 12 
anos (p = 0,04) (Tabela 1).
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A Tabela 2 mostra a razão de chance (OR 
bruta e ajustada) entre a prematuridade e as va-
riáveis estudadas. As variáveis sexo da criança, 
estado civil e escolaridade da mãe perderam a 
significância estatística quando submetidas à 
análise ajustada.

Mães com idade maior do que 40 (OR = 1,6; 
IC95%: 1,3-1,9) e menor do que 20 anos (OR = 1,1; 
IC95%: 1,0-1,2) possuíram significativamente 

maior chance de ter filhos prematuros quando 
comparadas àquelas entre 20 e 39 anos de idade.

Em relação ao tipo de parto, a chance de 
nascimento prematuro foi maior em partos por 
cesariana, sendo esta aumentada na análise 
múltipla (OR = 1,5; IC95%: 1,4-1,6). Observou-se 
que a maior chance de nascimentos prematuros 
ocorreu entre as mães que não tiveram acesso à 
consulta pré-natal (OR = 8,6; IC95%: 7,0-10,6).

Tabela 1

Número e percentual dos nascidos vivos e pré-termos. Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), Estado de Santa Catarina, Brasil, 2005.

 Variáveis Nascidos vivos Nascidos pré-termos

   n % n % p

 Sexo     

  Masculino 42.110 51,2 2.629 6,2 0,033

  Feminino 40.143 48,8 2.364 5,9 

  Total 82.253 100,0 4.993 12,1 

 Cor da pele     

  Branca 73.969 96,0 4.765 6,1 0,299

  Não-branca 2.724 3,6 190 6,5 

  Total 76.693 100,0 4.955 12,6 

 Idade da mãe (anos)     

  < 20 19.912 24,1 1.330 6,7 < 0,001 *

  21-29 39.295 47,6 2.210 5,6 

  30-39 21.335 25,9 1.281 6,0 

  40-51 1.961 2,4 172 8,8 

  Total 82.503 100,0 4.993 27,1 

 Estado civil     

  Casada 37.455 50,4 2.113 5,7 < 0,001

  Separada judicialmente 1.137 1,5 72 6,3 

  Solteira 35.403 47,7 2.303 6,5 

  Viúva 264 0,4 18 6,8 

  Total 74.259 100,0 4.506 32,2 

 Escolaridade (anos de estudo)     

  Nenhum 559 0,7 45 8,1 0,040 *

  1-3 4.942 6,0 305 6,2 

  4-8 29.453 36,0 1.776 6,1 

  9-11 33.640 41,1 2.069 6,2 

  > 12 13.302 16,2 736 5,6 

  Total 81.896 100,0 4.931 32,2 

 Tipo de parto     

  Vaginal 41.569 50,4 2.309 5,6 < 0,001

  Cesárea 40.933 49,6 2.682 6,6 

  Total 82.502 100,0 4.991 12,2 

 Número de consultas no pré-natal     

  Nenhuma 635 0,8 144 23,3 < 0,001 *

  1-3 4.187 5,1 596 14,3 

  4-6 24.860 30,4 2.095 8,5 

  7 ou mais 51.988 63,7 2.078 4,0 

  Total 81.670 100,0 4.913 50,1 

* Teste de tendência linear de Wald.
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Discussão

O SINASC foi implantado de forma lenta e gra-
dual em todas as Unidades da Federação e em 
muitos municípios já apresenta um número de 
registros maior do que o publicado pelo Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 
com base nos dados de Cartório de Registro Ci-
vil. Essas informações são de grande importân-
cia para as análises epidemiológica, estatística e 
demográfica, o que justifica sua utilização neste 
estudo.

Devido às características de um estudo trans-
versal desta pesquisa, algumas limitações devem 
ser consideradas como, por exemplo, a impossi-
bilidade de estabelecer associações que confir-
mem causas e conseqüências. Adicionalmente, 

outros problemas estiveram relacionados à fonte 
de dados, como a, provável, subnotificação de 
registros. O formato das informações também 
pode ser um fator limitante. A informação so-
bre idade gestacional no SINASC é coletada de 
forma agrupada (faixas de idade gestacional) e 
não de forma contínua (número de semanas), 
impedindo a avaliação mais precisa da prema-
turidade. Portanto, se, por um lado, as bases de 
dados são ferramentas bastante úteis para mo-
nitorar tendências e sugerir possíveis fatores, 
por outro, oferecem limitações para investigar 
fatores associados à prematuridade. O número 
de nascidos vivos entre os anos de 1994 e 2005 
foi semelhante, porém, os sub-registros de idade 
gestacional entre 1994 e 1999 foram significati-
vamente superiores aos anos seguintes. A taxa 

Tabela 2

Análises bivariada e múltipla e odds ratio (OR) bruta e ajustada (IC95%). Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), Estado de Santa Catarina, 

Brasil, 2005.

 Variáveis OR bruta IC95% p OR ajustada IC95% p

 Sexo      

  Masculino 1,0   1,0  

  Feminino 0,9 0,9-1,0 0,030 0,9 0,9-1,0 0,700

 Cor da Pele      

  Branca 1,0   1,0  

  Não-branca 1,0 0,9-1,1 0,299 1,0 0,8-1,1 0,702

 Idade da mãe (anos)      

  < 20 1,2 1,1-1,3 < 0,001 1,1 1,0-1,2 0,003

  21-29 1,0   1,0  

  30-39 1,1 1,0-1,2 0,0054 1,1 1,0-1,2 0,045

  40-51 1,6 1,4-1,9 < 0,001 1,6 1,3-1,9 < 0,001

 Estado civil      

  Casada 1,0   1,0  

  Separada judicialmente 1,1 0,9-1,4 0,321 1,0 0,8-1,2 0,793

  Solteira 1,2 1,0-1,2 < 0,001 1,0 0,9-1,1 0,955

  Viúva 1,2 0,8-2,0 0,417 1,0 0,6-1,7 0,925

 Escolaridade (anos de estudo)      

  Nenhum 1,5 1,0-2,0 0,012 1,0 0,7-1,4 0,891

  1-3 1,1 1,0-1,3 0,095 0,9 0,7-1,0 0,660

  4-8 1,0 1,0-1,2 0,042 0,9 0,8-1,0 0,040

  9-11 1,1 1,0-1,2 0,011 1,0 0,9-1,1 0,684

  > 12 1,0   1,0  

 Tipo de parto      

  Vaginal 1,0   1,0  

  Cesárea 1,2 1,7-1,3 < 0,001 1,5 1,4-1,6 < 0,001

 Número de consultas no pré-natal      

  Nenhuma 7,3 6,0-8,9 < 0,001 8,6 7,0-10,6 < 0,001

  1-3 4,0 3,6-4,4 < 0,001 4,8 4,3-5,3 < 0,001

  4-6 2,2 2,0-2,4 < 0,001 2,4 2,2-2,6 < 0,001

  7 ou mais 1,0   1,0  
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de prematuridade variou de 0,07% a 0,83% entre 
1994 e 1999, e 5,32% a 6,05% entre 2000 e 2005, 
segundo o SINASC de Santa Catarina. As cober-
turas do SINASC são estimativas realizadas pela 
Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministé-
rio da Saúde usando técnicas demográficas. Em 
2004, a cobertura do SINASC em Santa Catarina 
foi de 96%, o que demonstra baixa taxa de sub-
notificação 11.

Um estudo realizado no Maranhão investi-
gou a validação dos dados do SINASC, observan-
do uma aparente subestimação dos dados sobre 
prematuridade nos anteriores a 2000 (1,7%) 12, 
corroborando com as informações do SINASC de 
Santa Catarina. Um estudo realizado no Rio de 
Janeiro que utilizou dados mais recentes (1999 a 
2001), demonstrou que para a variável idade ges-
tacional a confiabilidade das informações variou 
de quase perfeita a excelente 13.

A taxa de prematuridade encontrada em San-
ta Catarina no ano de 2005 foi semelhante à en-
contrada na Europa (5% a 7%) e Canadá (6,5%), 
porém inferior à dos Estados Unidos, onde 11% 
dos partos foram prematuros 6. Quando com-
parada às taxas de outras cidades e de estados 
brasileiros, a prematuridade em Santa Catarina 
apresentou-se superior à de Goiânia (5,5%) 14 e 
inferior à do Estado de São Paulo (7,3%) 3 e às 
cidades de São Luís, no Maranhão (13,8%) 15, e 
Pelotas, no Rio Grande do Sul (15%) 16.

O estado civil das mães pareceu ser um fator 
importante para ocorrência de prematuridade, 
no entanto, perdeu a significância estatística 
após a análise ajustada. Resultados diferentes 
foram encontrados por Kilsztajn et al. 3, cujos 
resultados determinaram que mulheres não ca-
sadas possuem maior chance para ocorrência de 
prematuridade quando comparadas às casadas.

No presente estudo a idade da mãe exerceu 
influência na ocorrência de prematuridade, in-
dependentemente de outros fatores analisados. 
A prematuridade esteve associada às mães com 
idades inferiores a 20 anos e/ou superiores a 40 
anos, corroborando outros estudos 17,18,19. Hipo-
teticamente, o parto pré-termo em adolescentes 
poderia ser considerado uma forma de resposta 
adaptativa à imaturidade física dessas mulheres, 
visando assegurar melhor prognóstico a fetos 
menores 20. Já a prematuridade entre gestantes 
em idade avançada pode estar associada a fatores 
relacionados a intercorrências clínicas como, por 
exemplo, hipertensão arterial, diabetes mellitus, 
cardiopatia e infecção urinária, ou obstétricas 
como a ruptura prematura de membranas e pla-
centa prévia 21.

A escolaridade é um marcador importante 
para determinar o acesso aos serviços de saúde 
com qualidade o que, neste estudo, está tradu-

zido em número de consultas durante o período 
pré-natal. Embora a baixa escolaridade esteja 
associada ao parto prematuro no estudo de Ro-
baina et al. 22, realizado em Cuba, esta variável 
não foi significativa na presente pesquisa após o 
ajuste pelas demais. A escolaridade por si só não 
foi um bom preditor da prematuridade, devendo 
ser considerada juntamente com fatores outros, 
mais especificamente os de acesso ao serviço, co-
mo o número de consultas pré-natais. Os resulta-
dos mostraram que o número de consultas pré-
natais exerce forte influência na ocorrência ou 
não de nascimentos prematuros. No presente es-
tudo, a avaliação sobre a adequação do pré-natal 
restringiu-se ao número de consultas realizadas, 
considerando-se sete consultas ou mais como 
adequado. Kilsztajn et al. 3 verificaram que, com 
o aumento do número de consultas pré-natais 
de 0 a 3 para 7 ou mais há redução significativa 
da prevalência de baixo peso e/ou pré-termo (de 
14% para 4%). Esses resultados corroboram com 
o presente estudo. A significativa e inversamen-
te proporcional associação entre o número de 
consultas e o parto prematuro também foi docu-
mentada nos achados de Aragão et al. 23 e Bezerra 
et al. 24. É importante destacar que a associação 
entre número de consultas pré-natais e prema-
turidade pode ser afetada por viés, uma vez que 
muitas mulheres que tiveram filhos pré-termos 
possivelmente fizeram menos consultas porque 
o parto foi precoce.

A taxa de prematuridade em Santa Catarina 
não esteve associada à cor da pele, porém, há de 
se ressaltar, que a porcentagem de prematuros 
nascidos por cesarianas entre os indivíduos não-
brancos (8%) foi estatisticamente maior do que 
entre os brancos (6,5%) (dados não apresenta-
dos). Quando analisado o parto vaginal, essa ta-
xa mostrou-se semelhante entre os dois grupos 
(5,6%). Sugere-se que outros estudos sejam reali-
zados na tentativa de explicar os fatores relacio-
nados a essas variáveis.

Com relação ao tipo de parto, observa-se que, 
nas últimas décadas, as taxas de cesarianas têm 
aumentado significativamente em todo o mun-
do 25,26, ficando cada vez mais distantes do parâ-
metro sugerido pela OMS de, no máximo 15% 5. 
Entre os 12 países com maiores prevalências de 
cesariana, o Brasil ocupou o segundo lugar, com 
taxa de 32%, só perdendo para o Chile (40%) 26. 
Em Santa Catarina, a prevalência encontrada é 
superior à taxa nacional (49,6%). Giglio et al. 14 
também verificaram que na cidade de Goiânia, 
Goiás, a taxa de cesariana encontrada é alta 
(56%).

Algumas hipóteses, baseadas em evidências 
indiretas, podem ser levantadas para explicar a 
preferência pela cesárea que existe atualmente 
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no mundo, tanto entre as mulheres como entre 
os médicos que fazem os seus partos 27. As ra-
zões entre as mulheres podem estar relacionadas 
à dor durante o parto normal, ao conceito de que 
a cesárea permite manter intactas a anatomia e 
fisiologia da vagina e do períneo e, ao fator cultu-
ral, correspondente ao conceito popular de que o 
parto vaginal é mais arriscado para o feto do que 
uma cesárea. A preferência dos médicos pela ce-
sariana, no entanto, pode ser explicada pela con-
veniência de uma intervenção programada 27. 
Porém, não é possível afirmar se existe ou não 
essa relação que determine a influência do fator 
do médico sobre a incidência de cesáreas.

O parto cesariano implica o aumento do uso 
de analgésicos e o maior desconforto ao se lidar 
com o bebê, podendo afetar a taxa e a duração 
da amamentação 27. Sabendo da importância do 
aleitamento materno para um país como o Bra-
sil, esse é um argumento forte contra a cesariana 
eletiva. Além disso, em mulheres submetidas à 
cesárea, as taxas de morbidade e mortalidade são 
maiores, decorrentes de infecções puerperais e 
complicações cirúrgicas do uso de anestésicos 27.
Entre os anos 1999 e 2000, a área técnica de saúde 
da mulher do Ministério da Saúde realizou algu-
mas atividades, tendo em vista a redução da mor-
talidade materna no país. Dentre elas, destaca-se 
a reativação da Portaria nº 3.907/GM, de 30 de 
outubro de 1998 da Comissão Nacional de Pre-
venção à Mortalidade Materna, criada em 1994; 
a realização do IV Fórum Nacional de Morte Ma-
terna; e um investimento importante na rearticu-
lação dos Comitês Estaduais de Morte Materna.

No presente estudo, constatou-se que o parto 
cesariano esteve associado à prematuridade. Co-
mo os dados existentes no banco do SINASC não 
permitem identificar cesáreas eletivas de não-
eletivas, com e sem indicações, não é possível 
esclarecer a relação da prematuridade com este 
tipo de parto. A prematuridade como causa de 
parto cesariano pode ser atribuída à idade ges-
tacional estimada por meio de exames de ultra-
som, uma vez que este método apresenta cálcu-
los que superestimam a idade gestacional, com 
uma margem de erro de até três semanas. Como 

em muitos serviços de saúde a Declaração de 
Nascido Vivo, que alimenta o banco do SINASC, 
utiliza a avaliação pelo método Capurro – sistema 
de avaliação da idade gestacional do recém-nas-
cido, baseado em critérios físicos e neurológicos 
– a notificação sobre a idade gestacional obtida 
antes do parto e após o nascimento podem ser 
contraditórias. Estudos que avaliaram a confia-
bilidade do SINASC demonstraram que este sis-
tema subestimava o número de nascimentos de 
pré-termo 12. Diferença em relação a quem efetua 
o registro de dados tem sido apontada como um 
fator que interfere na qualidade do registro 13. 
Portanto, não se pode afirmar ao certo qual dos 
dois métodos é o mais confiável, uma vez que o 
ultra-som pode superestimar a idade gestacio-
nal, enquanto o método Capurro, utilizado para 
o preenchimento da Declaração de Nascido Vi-
vo, tende a subestimá-la. De fato, quanto maior 
a idade gestacional entre os prematuros, maior 
o percentual de prematuros classificados como 
“a termo” 12. Esse fato contribui para explicar a 
maior prevalência de prematuridade entre aque-
les com idade gestacional limítrofe, entre 32 e 36 
semanas.

Dado o atual panorama no Estado de Santa 
Catarina, é possível concluir que o incentivo à 
assistência pré-natal e o desestímulo à cesaria-
na eletiva poderiam contribuir com a redução 
da prematuridade. Basicamente, o que se obser-
va é que a cesárea é tida como moda no Brasil 
e mudar este quadro para outro que valorize o 
parto natural é uma questão que requer a ajuda 
de especialistas em comunicação 27. Além disso, 
os médicos vêm sendo treinados para executar 
cada vez mais procedimentos cirúrgicos ao invés 
de partos vaginais 27. Trata-se de uma tarefa que 
requer planejamento básico, uma boa estratégia 
para implantação e uma forte política de exe-
cução. Do mesmo modo, políticas públicas no 
sentido de proporcionar maior e melhor atenção 
pré-natal poderiam contribuir com a redução da 
prematuridade. Finalmente, mais estudos uti-
lizando os bancos de dados existentes e apon-
tando suas fragilidades podem contribuir para a 
melhoria da qualidade dessas informações.
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Resumo

O presente estudo objetivou estimar a prevalência da 
prematuridade no Estado de Santa Catarina, Brasil, e 
identificar seus fatores associados. Os dados foram ob-
tidos no banco de dados do Sistema de Informações so-
bre Nascidos Vivos (SINASC) de Santa Catarina. Foram 
aplicados os testes qui-quadrado e de tendência linear 
de Wald entre a variável dependente (prematuridade) 
e as independentes. Para verificar a associação dos fa-
tores estudados à prematuridade realizou-se a análise 
de regressão logística múltipla. Em 2005, a prevalência 
de prematuridade foi igual a 6,1% (IC95%: 5,9-6,2). 
A chance de prematuridade foi maior quanto menor 
o número de consultas pré-natal, em mães com idade 
superior a 40 e inferior a 20 anos e em mães submeti-
das ao parto cesariano. A prevalência de prematurida-
de parece estar aumentando em Santa Catarina. Dado 
o atual panorama no estado, é possível sugerir que o 
incentivo à assistência pré-natal e o desestímulo à ce-
sariana eletiva poderiam contribuir com a redução da 
prematuridade. Mais estudos utilizando os bancos de 
dados existentes e apontando suas fragilidades podem 
contribuir para a melhoria da qualidade dessas infor-
mações.
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