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RESUMO 

 

OBJETIVOS: Investigar a incidência de prematuridade e de baixo peso ao nascer no 

município de Bento Gonçalves, Rio Grande do Sul, e identificar fatores associados, 

sensíveis à Atenção Primária à Saúde 

MÉTODOS: Amostra consecutiva de 540 puérperas que realizaram pré-natal em 

Bento Gonçalves, RS, entre agosto de 2009 e fevereiro de 2010. Visitou-se 

diariamente as puérperas no hospital ou no domicílio para a coleta de dados. Os 

preditores investigados contemplam variáveis sócio-demográficas e gestacionais. 

Associações com os desfechos foram estimadas utilizando o modelo de Regressão 

de Poisson Robusta. 

RESULTADOS: A incidência de baixo peso ao nascer foi de 11,2% e de 

prematuridade foi 14,3%. No modelo multivariável para o baixo peso permaneceram 

associadas as variáveis maternas: idade menor que 17 anos (RR=3,2; IC95%:1,51-

6,75), ter nascimento prévio de baixo peso (RR=4,1; IC95%:1,96-8,48), ter fumado 

na gestação (RR=2,1; IC95%:1,16-3,77) e ter hipertensão (RR=4,3; IC95%:1,94-

9,47). Como fator de risco de prematuridade permaneceram associadas 

significativamente após análise multivariada: idade menor de 17 anos (RR=2,7; 

IC95%:1,12-6,40), ter nascimento prévio de baixo peso (RR=2,8; IC95%:1,52-5,25), 

pré-natal na rede conveniada/particular (RR=2,2; IC95%:1,35-3,44), pré-eclâmpsia 

na gestação (RR=3,6;  IC95%: 1,76-7,37). 

CONCLUSÕES: A incidência de prematuridade e de baixo peso ao nascimento 

aumentou, corroborando com a literatura nacional. Fortalecer os princípios da 

Atenção Primária em Saúde coloca-se relevante neste contexto, focando-se a 

atenção na gestante adolescente, medidas antitabaco e monitoramento das doenças 

hipertensivas, seria possível interferir nas taxas de prematuros e de baixo peso e, 

por conseguinte, alcançar a redução da mortalidade infantil. Porém, também se faz 

relevante discutir o papel da saúde suplementar e suas altas taxas de cesarianas. 

 
 
Palavras chaves: Recém-nascido de Baixo Peso. Nascimento Prematuro.  

         Atenção Primária à Saúde. Avaliação em saúde. 
 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To investigate the incidence of prematurity and low birth weight in the 

municipality of Bento Gonçalves, Rio Grande do Sul, and to identify the associated 

factors that may be sensitive to Primary Health Care. 

METHODS: Consecutive sample of 540 postpartum women who received prenatal 

care in Bento Gonçalves, RS, between August 2009 and February 2010. Every day 

the mothers were visited in the hospital or at home for data collection. The predictors 

included socio-demographic and pregnancy variables. Associations with outcomes 

were estimated using robust Poisson regression model.  

RESULTS: The incidence of low birthweight was 11.2% and of prematurity was 

14.3%. The variables associated with low birth weight were being younger than 17 

years (RR=3.2; CI95%:1.51-6.75), history of previous low birth weight (RR=4.1; 

CI95%:1.96-8.48), smoking during pregnancy (RR=2.1; CI95%:1.16-3.77) and having 

hypertension (RR=4.3; CI95%:1.94-9.47). The variables associated with preterm birth 

in the multivariable model were being younger than 17 years (RR=2.7; CI95%:1.12-

6.40), history of previous low birth weight (RR=2.8; CI95%:1.52-5.25), prenatal care 

through the private system (RR=2.2; CI95%:1.35-3.44) and pre-eclampsia during 

pregnancy (RR=3.6;  CI95%:1.76-7.37).  

CONCLUSIONS: The incidence of prematurity and low birth weight increased, 

according to national literature. Strengthening the principles of Primary Health Care 

may be relevant in this context, focusing on teen pregnancy. Tobacco control and 

monitoring of hypertensive diseases may reduce preterm and low birth weight 

incidences and therefore achieve the a reduction in infant mortality. However, it is 

also relevant to discuss the role of supplementary health on the high rates of 

cesarean. 

 

Key words: Infant, low birth weight. Premature birth. Primary health care. 

                     Health care quality, access and evaluation.



 

 

 

 

 

 

 

 

1. APRESENTAÇÃO 

 

 Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Fatores 

Associados com Prematuridade e Baixo Peso ao Nascer em Bento Gonçalves: o 

Papel da Atenção Primária” apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 

Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 09 de setembro 

de 2011. O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue:  

1. Introdução, Revisão da Literatura, Objetivos e Referências bibliográficas. 

2. Artigo. 

3. Conclusões e Considerações finais. 

4. Documentos de apoio como o Projeto de Pesquisa, Aprovação do Comitê de 

Ética e Pesquisa do Hospital Dr. Bartholomeu Tacchini, o Termo de 

Consentimento Livre e esclarecido, o Formulário de coleta de dados e o 

Manual do entrevistador estão apresentados nos anexos. 
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2. INTRODUÇÃO 

Crianças prematuras e com baixo peso ao nascer apresentam risco de 

mortalidade superior ao de crianças nascidas com peso maior ou igual a 2.500g e 

duração da gestação maior ou igual a 37 semanas(2). O baixo peso ao nascer e a 

prematuridade são os fatores mais importantes na mortalidade neonatal e são 

determinantes de sobrevivência, admissão em cuidados intensivos neonatais, 

permanência de internação após o nascimento, infecções, hospitalização no 

primeiro ano de vida e da mortalidade infantil, além da neonatal(2;17). 

Dados do DATASUS de 2009 apontam que, dos nascimentos ocorridos no 

país, 7,01% foram de prematuros e 8,41% de baixo peso. No Rio Grande do Sul, 

para o mesmo ano, 7,85% dos partos foram prematuros e 8,60% foram de crianças 

com baixo peso. Bento Gonçalves apresentou, para o mesmo período, taxas de 

10,32% de partos prematuros e 13,77% de baixo peso ao nascer(12).  

Apesar dos avanços tecnológicos em cuidados de recém-nascidos pré-termo 

nas décadas recentes, prematuridade(1) e baixo peso ao nascimento(41) ainda são a 

principais causas de mortalidade e morbidade neonatal e perinatal.  

A questão da prematuridade é relevante não só pela taxa de mortalidade a 

ela associada, mas também pela qualidade de vida restrita de muitos dos que 

sobrevivem à mesma. Embora os avanços tecnológicos permitam a sobrevivência 

de crianças cada vez menores (tanto com respeito à idade gestacional quanto ao 

peso de nascimento), as sequelas dessa prematuridade podem ser extremamente 

graves e penosas, seja para criança, seja para sua família(49). 

A assistência pré-natal de qualidade tem uma forte relação com a prevenção 

da prematuridade e do baixo peso ao nascer e, consequentemente, uma relação 

direta com os indicadores de morbimortalidade infantil, principalmente os ligados ao 

período perinatal e neonatal precoce. A adequada assistência pré-natal apresenta-

se como fator de proteção contra o baixo peso ao nascer e o óbito perinatal no 

Brasil, bem como em outros países em desenvolvimento(17; 36). Sua evolução se dá, 
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na maioria das vezes, sem intercorrências. É uma intervenção que deve estar 

amplamente acessível, vinculada à atenção integral das necessidades em saúde e 

inserida na continuidade dos cuidados de saúde ao longo da vida. 

Na maioria das vezes, para um controle efetivo do atendimento pré-natal, 

não são necessárias tecnologias complexas, mas a garantia do acesso das 

mulheres aos serviços de maneira facilitada, rápida – quando necessário – e a 

quaisquer níveis do Sistema de Saúde, com equipe qualificada, além da oferta e do 

acesso garantido a métodos diagnósticos e terapêuticos suficientes para a 

detecção e controle dos riscos que forem identificados. 

No Brasil, o pré-natal está entre as ações programáticas mais ofertadas por 

serviços básicos de saúde, principalmente no Programa de Saúde da Família. No 

entanto, muitas vezes, o atendimento pré-natal ainda ocorre de maneira 

centralizada, em ambulatórios hospitalares, não prestando necessariamente 

atenção somente ao alto risco.  

 O presente estudo tem por objetivo avaliar os fatores de risco associados à 

prematuridade e ao baixo peso ao nascer, os quais poderiam ser potencialmente 

reduzidos na Atenção Primária à Saúde 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 
 

3.1  PREMATURIDADE  

A mortalidade neonatal correspondeu a 68% da mortalidade infantil no Brasil 

em 2008(47) e a prematuridade é a principal causa das mortes. Entre as causas 

perinatais de mortalidade infantil, 61,4% estão associadas com a prematuridade, 

como a síndrome de sofrimento respiratório, a hipóxia e outros problemas 

respiratórios(41), bem como a hemorragia intracranial e a enterocolite necrotizante(2). 

Seu aumento tem anulado os avanços conseguidos na sobrevida de recém-

nascidos de baixo peso por conta das melhorias na atenção neonatal(47). Isso 

confere à prematuridade um importante papel nos óbitos infantis e, portanto, torna 

seu controle e manejo um objetivo relevante e potencialmente efetivo para a 

redução desta mortalidade(41).  

As taxas de nascimentos pré-termo têm mostrado incremento através dos 

tempos, exceto na França, que tem reportado declínio nestes indicadores. Nos 

Estados Unidos, houve aumento das taxas de nascimentos pré-termo de 9,4% em 

1980, para 11,4% em 1997(41).  Estudos realizados em Pelotas (RS)(36; 49) e Ribeirão 

Preto (SP)(11), mostraram aumento das taxas de prematuridade. No primeiro 

estudo, as taxas subiram de 5,6% ,em 1982, para 7,5%, em 1993, e 14,7%, em 

2004; no segundo, aumentaram de 7,6%, em 1979, para 13%, em 1994(2;5). Em 

Taubaté (SP), em 1999, foi encontrada prevalência de prematuridade de 11,9%(41). 

A prevalência de prematuridade tende a ser subestimada, principalmente 

devido a erros de classificação de recém-nascidos pré-termo com idade 

gestacional entre 34-36 semanas, classificados como a termo, dificultando a 

estimativa adequada da prevalência de nascimentos pré-termo no Brasil(41).  

A confiabilidade dos dados do SINASC sobre nascimentos pré-termo tem 

sido contestada, pois a comparação entre os achados dos estudos citados e os 

dados do SINASC apresenta muitas discrepâncias. Em Ribeirão Preto (SP), 

Bettiol(6) apresentou estudo com dados primários que aponta uma prevalência de 
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nascimentos pré-termo de 13,3%, enquanto dados do SINASC indicam 4%. 

Similarmente, em São Luís (MA), um estudo realizado por Silva et al.(13) encontrou 

prevalência de nascimento pré-termo de 13,9%, contrastando com 2% pelo 

SINASC. O mesmo ocorreu em Pelotas (RS), onde o estudo de  Barros et al.(5) 

apontou 14,7%, contra 10% pelo SINASC. As possíveis causas dessas diferenças 

incluem a qualidade da informação sobre a idade gestacional quando registrada no 

SINASC, ou a ausência deste registro(41).  

As principais causas de parto pré-termo são a ruptura prematura de 

membranas, o trabalho de parto prematuro e a indução de trabalho de parto(2). 

Dentre os fatores de risco de prematuridade, alguns estudos apontam a realização 

de parto cesáreo(17; 24), porém outros estudos não encontraram associação(2; 31; 37). 

Sobre outros fatores, os estudos não apresentam divergências: mães sem 

companheiro(11), baixa escolaridade(5), infecção urinária(29), infecções do trato 

genital, como vaginose bacteriana(26), cérvice curta (<= 25 mm), estresse, 

ansiedade e depressão(16; 37; 40), especialmente nas populações negras, de baixa 

renda, ou residentes em países em desenvolvimento; renda familiar(2; 26), cor de 

pele negra(2; 25-27; 41; 48), idade materna abaixo de 16 ou acima de 35 anos(2; 9; 25; 26), 

fumar durante a gestação(24), atividade materna que requer longos períodos de 

tempo em posição de pé, doença materna aguda, como infecção do trato urinário, 

ou doença materna crônica, como a doença renal, doença cardíaca, doença 

pulmonar, hipertensão e anemia; fatores obstétricos, como história de trabalho de 

parto pré-termo(2; 9), parto precoce executado inadvertidamente(2; 9; 31) e índice de 

massa corpórea(37). Outros fatores associados à prematuridade podem ser a 

determinação incorreta da idade gestacional e a baixa qualidade da assistência 

pré-natal(40). 

Os danos das doenças infecciosas como o HIV, toxoplasmose, hepatite B, 

ITU, infecção genital e sífilis podem ser evitados, ou minimizados, com uma 

atenção pré-natal adequada, são detectáveis e tratáveis na APS, e dois deles (ITU 

e infecção genital) estão associados com prematuridade. O manejo adequado 

frente ao ganho de peso insuficiente e o aconselhamento para abolição do hábito 
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de fumar ou ingerir bebida alcoólica são medidas que poderão prevenir o baixo 

peso ao nascimento e também devem ser desenvolvidas na APS. 

Em Bento Gonçalves, indicadores epidemiológicos mostram uma tendência 

crescente nas taxas de prematuridade(34). No ano de 2001 a taxa foi de 7,17%, 

subiu para 11,52% em 2006 e fechou o ano de 2009 com 12,69%, um aumento de 

77% na taxa de prematuros. 

 

3.2 BAIXO PESO  

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) define o baixo peso ao nascimento 

como o inferior a 2500g. Este ponto de corte, adotado em comparações 

internacionais, é baseado nas observações epidemiológicas de que crianças que 

pesam menos de 2500g ao nascer têm 20 vezes mais risco de morrer do que 

bebês mais pesados(20). 

O peso de nascimento é determinado principalmente por dois fatores: o 

crescimento intra-uterino e a duração da gestação. Desta forma o baixo peso ao 

nascer poderá ser secundário à prematuridade (nascimento antes de 37 semanas 

de gestação), ao crescimento insuficiente intrauterino ou devido às duas situações 

associadas(20). Aproximadamente dois terços das crianças com baixo peso ao 

nascer são pré-termo(15). Lubchenco(22) foi o primeiro autor a sinalizar a associação 

do peso do recém-nascido à idade gestacional de nascimento, observando que no 

grupo de peso ao nascimento de percentil igual ou inferior a 10 a mortalidade e 

morbidade neonatais eram maiores. 

 Vários fatores podem causar restrição de crescimento intra-uterino, tais 

como aporte energético materno insuficiente, baixa reserva nutricional materna, 

inadequado fluxo sanguíneo utero-placentário ou defeitos na passagem de 

nutrientes através da placenta. Doenças vasculares maternas que alteram a 

perfusão útero-placentária são a causa mais comum de crescimento intra-uterino 

restrito, incluindo a pré-eclâmpsia associada ou não à hipertensão crônica(30).  
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Entre os fatores condicionantes de risco para a morbimortalidade neonatal e 

infantil, a incidência dos nascidos vivos com peso inferior a 2.500g, 

independentemente da idade gestacional no momento do parto, tem mantido sua 

relevância. A associação do baixo peso ao nascer com os níveis deficitários de 

desenvolvimento socioeconômico, com má qualidade da assistência materno- 

infantil e com o aumento do risco de mortalidade e morbidade dos recém-nascidos 

está evidenciada de modo consistente pela literatura(1; 11). 

No estudo de coorte realizado com 5.914 nascidos vivos na cidade de 

Pelotas (RS), em 1982, Horta(18) encontrou 9,0% de baixo peso ao nascer. Na 

segunda coorte de 1993, esta taxa subiu para 9.8%(41). Na terceira coorte de 

Pelotas, de 2004, Barros et al. encontraram a prevalência em torno de 10%(5). Silva 

et al., em São Luiz (MA), encontraram uma prevalência de 9,6%(2). Estudo de 

Ribeirão Preto, São Paulo, aponta o aumento de prevalência de baixo peso de 

7,2%, em 1979, para 10.7%, em 1994(11), mas somente entre recém-nascidos com 

idade gestacional entre 36-40 semanas. Nascimento(28), em estudo realizado em 

Taubaté (SP), mostrou uma prevalência de 11% de recém-nascidos com baixo 

peso. Incidência de 10% é internacionalmente aceitável para baixo peso, porém, 

em países desenvolvidos, este valor gira em torno de 6%.   

A dificuldade de se reduzir as taxas de baixo peso ao nascer reflete um ônus 

importante para a saúde pública e para a qualidade de vida de muitos que  

sobrevivem, levando a reflexos na vida adulta. Como o apontado na Hipótese de 

Barker(21), que associou o baixo peso ao nascimento, reflexo da má nutrição 

uterina, com o desenvolvimento de síndrome metabólica na vida adulta como o 

diabetes tipo 2. As crianças PIG (pequenas para idade gestacional) sofreriam a 

exposição fetal a poucos nutrientes, promovendo adaptações metabólicas, 

alterando os mecanismos reguladores da tolerância a carboidratos e aumentando a 

disponibilidade de nutrientes com benefício em curto prazo ainda intra-útero. Esta 

programação determina o equilíbrio (set point) das respostas fisiológicas e 

metabólicas da vida adulta e a programação metabólica poupadora de glicose 

levaria ao aumento da resistência à insulina. Barker(4) constatou que a prevalência 
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de resistência insulínica aos 50 anos é 10 vezes maior em indivíduos que 

nasceram com menos de 2,5 kg.  

Baixo peso ao nascer tem sido associado com maior incidência de doenças 

cardiovasculares, hipertensão, diabetes mellitus e doenças renais na vida adulta(3).  

Estudos epidemiológicos confirmam a bem estabelecida associação inversa entre 

peso ao nascer e pressão arterial na infância, mas com forte diferença entre os 

sexos, sendo mais forte nas meninas(4). Estudos recentes também demonstram 

que a massa renal de crianças com crescimento fetal comprometido, levando ao 

baixo peso ao nascimento, está reduzida, determinando a menor taxa de filtração 

glomerular, e associam o nascimento de crianças com baixo peso à doença renal e 

cardiovascular na vida adulta, devido à alteração da sensibilidade ao sal(42).  

As crianças de baixo peso representam um desafio importante à saúde 

pública. Além da alta mortalidade, apresentam maior morbidade ao longo da vida, 

com risco aumentado de distúrbios metabólicos, déficits neurológicos e menores 

capacidades cognitivas, além de demandarem maiores custos hospitalares(35). 

Assim, todo recém nascido de baixo peso deve ser considerado como 

criança de risco e acompanhado com maior assiduidade pelos serviços de saúde, 

principalmente no primeiro ano de vida. 

Reduzir no mínimo um terço as taxas de mortalidade infantil e de crianças 

menores de cinco anos, como um primeiro passo para alcançar a meta de reduzir 

essas taxas em dois terços até 2015, foi proposto pela Assembléia das Nações 

Unidas em 2002, na Sessão Especial sobre Crianças, como parte dos Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio (ODM). Esforços para aumentar a velocidade de 

redução desses indicadores devem ser empreendidos. Ênfase especial deve ser 

dada aos cuidados pré-natal e pós-parto, aos cuidados obstétricos essenciais e aos 

cuidados de recém-nascidos, especialmente, dos que vivem em zonas sem acesso 

a serviços, caso contrário, a meta dificilmente será atingida. Entre 1994 e 2002, o 

Brasil observou uma redução de menos de um ponto percentual na taxa de 

crianças nascidas vivas que apresentavam baixo peso(46).  
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A redução na taxa de mortalidade infantil é, na verdade, o reflexo de 

inúmeras ações realizadas, ao longo de um período de tempo maior, na área de 

saneamento, saúde e educação. No setor de saúde, vale destacar a inserção da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) como modelo reorganizador da atenção 

básica, que tem ênfase especial na atenção a saúde da gestante e da criança, e 

foco na prevenção da morbimortalidade infantil. Os indicadores mostram, contudo, 

que ainda há muito a ser feito, para que o nível desse indicador seja compatível 

com o nível de desenvolvimento econômico do país e, no que diz respeito ao 

cumprimento das Metas do Milênio até 2015 – redução da mortalidade infantil em 

2/3 –, as disparidades entre as regiões devem ser consideradas. 

 

Nascimento(28) constatou que a baixa renda familiar (abaixo de três salários 

mínimos), mesmo controlada pela variável escolaridade materna, associou-se a 1,8 

vezes maior chance de baixo peso. Encontrou, também que mães com baixa 

escolaridade têm o dobro de chance de ter recém-nascidos de baixo peso, 

comparadas com as de maior escolaridade.  

Em revisão sistemática da adequação do pré-natal e peso ao nascer, 

Silveira e Santos(39) apontaram que as análises  da associação entre pré-natal e 

peso ao nascer mostraram que o cuidado adequado, ajustado para variáveis de 

confusão, protegia contra os nascimentos de baixo peso.  

Os fatores de risco maternos para o baixo peso ao nascer, modificáveis na 

população, apontados na literatura são: baixa idade na concepção(11; 25; 28; 39; 48), 

escolaridade(18; 25; 28; 41; 48), renda(9;10;28;48), tipo de alimentação(21), fumo, peso pré-

gravídico(39;40), paridade(9;10;14;22;28), ingestão de bebida alcoólica(11;48), IMC(48), baixo 

peso ao nascer em parto anterior(7;28;40) e ganho de peso insuficiente(29).  Após 

ajuste para as demais variáveis, Nascimento(28) encontrou que as mães que 

ganharam 10Kg ou menos durante a gestação tiveram duas vezes mais chance de 

darem à luz a recém-nascidos de baixo peso, quando comparadas com aquelas 

com ganho superior a 10kg. Há outros fatores apontados para o baixo peso ao 
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nascer, com destaque para a superestimação da idade gestacional levando a 

cesarianas ou indução precoces do parto(26;35).   

No entanto, surpreendentemente, houve desaparecimento da associação de 

condições socioeconômicas desfavoráveis da mãe e baixo peso de nascimento da 

primeira coorte, de 1979, para a segunda coorte, em 1994, no estudo de Ribeirão 

Preto(38). Pelo contrário, na avaliação de 1994 houve aumento de recém-nascidos 

de baixo peso entre mães em funções acadêmicas ou executivas.  

Em Bento Gonçalves, no ano de 2000, 9,22% dos nascimentos foram de 

baixo peso; no ano de 2004, este índice subiu para 12,26% e fechou o ano de 2009 

com 13,81% dos nascimentos(34).  

 

 

3.3 PRÉ NATAL E ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

A atenção pré-natal coloca em destaque a estrutura, processos e resultados 

dos serviços de saúde que podem refletir o desempenho de áreas da atenção à 

saúde mutuamente dependentes, como a organização da porta de entrada, os 

protocolos de cuidado, o sistema de agendamento de consultas, a qualidade e o 

acesso a serviços de laboratório e outros meios diagnósticos(33). 

Nesse sentido, o Ministério da Saúde, em junho de 2000, através da portaria 

GM/569, instituiu o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN), 

no âmbito do SUS, no qual o respeito aos direitos reprodutivos e às perspectivas 

de humanização aparecem como elementos estruturadores. O PHPN tem por 

objetivo o desenvolvimento de ações de promoção, prevenção e assistência à 

saúde de gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliação do acesso, o 

incremento da qualidade e da capacidade instalada da assistência obstétrica e 

neonatal, bem como sua organização e regulamentação no SUS. O PHPN veio 

ratificar uma tendência, iniciada nas últimas décadas, de reforçar a importância dos 

cuidados com a saúde materna durante a assistência ao ciclo gravídico-

puerperal(7). 
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Esse programa considerou como prioridades: a) concentrar esforços para 

reduzir os altos índices de morbimortalidade materna, perinatal e neonatal 

registrados no país; b) adotar medidas que assegurem a melhoria do acesso, da 

cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, além da assistência ao 

parto, ao puerpério e ao período neonatal; c) ampliar as ações já adotadas pelo 

Ministério no campo da atenção à gestante; d) destinar recursos para treinamento e 

capacitação de profissionais diretamente ligados a esta área; e) realizar 

investimentos nas unidades hospitalares envolvidas. Recomenda, no mínimo, seis 

consultas pré-natais para uma gestação a termo, em gestantes sem fatores de 

risco detectado, com início precoce, ou seja, até o quarto mês de gestação. O 

intervalo entre as consultas não deve ultrapassar oito semanas. O PHPN também 

considera como captação precoce do pré-natal a consulta inicial realizada até 120 

dias de idade gestacional (16 semanas) isto é, aproximadamente quatro meses de 

gravidez. Contudo, é universalmente aceito que o início da assistência pré-natal 

deve ser o mais precoce possível, de preferência nos três primeiros meses de 

gestação(7). 

Estudos de avaliação da atenção pré-natal geralmente empregam 

indicadores de utilização (quantitativos), principalmente o Índice de Kessner, e não 

de conteúdo do cuidado (de processo, ou qualitativo). Takeda(45) propôs uma 

adaptação no índice de Kessner(19), que combina o número de consultas e o 

período de início do pré-natal. O pré-natal foi considerado como adequado quando 

a gestante fez seis ou mais consultas no pré-natal e a primeira consulta aconteceu 

em até 20 semanas. Já as gestantes que consultaram menos de três vezes e 

iniciaram o pré-natal após 28 semanas de gravidez tiveram o seu pré-natal 

classificado como inadequado. As demais gestantes tiveram seu pré-natal 

classificado como intermediário.  

A assistência pré-natal apresenta-se como fator de proteção contra o baixo 

peso ao nascer e o óbito perinatal, no Brasil e em outros países em 

desenvolvimento(17;36). Sua evolução se dá, na maioria das vezes, sem 

intercorrências e pode ser gerenciada na atenção primária de saúde (APS). De tal 
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modo esta orientação está consolidada no SUS, que a proporção de nascidos vivos 

de mães com quatro ou mais consultas de pré-natal foi aprovada como um dos 

requisitos mínimos para manutenção da transferência do Piso Assistencial Básico 

para os municípios(8). Quando necessário, em gestações de alto risco, deve ser 

compartilhada com um serviço de referência obstétrica. 

Os anos 1990 foram caracterizados pela grande expansão da atenção 

primária à saúde, por meio do SUS e de dois de seus programas: o de Agentes 

Comunitários de Saúde e o Programa de Saúde da Família (PSF). Avaliações 

sugerem que o Programa de Saúde da Família contribuiu para a redução da 

mortalidade, especialmente nos municípios mais pobres. Nos municípios onde a 

cobertura do PSF é acima de 80%, a mortalidade do quinto mais pobre é 1,5 vezes 

mais alta que a do quinto mais rico; esta razão é de 1,8 para municípios com 

cobertura do PSF entre 60% e 80%, e 2,6 vezes maior naqueles onde a cobertura 

é menor que 60%. Tais achados estão em conformidade com os de outras 

avaliações que sugerem que a implantação do PSF teve um efeito positivo sobre a 

mortalidade infantil(47). 

A adoção de abordagens baseadas nos cuidados primários pode ser a 

solução para os altos índices de mortalidade infantil. Estudo de Macinko(23) aponta 

que o índice de mortalidade infantil diminuiu cerca de 13% de 1999-2004, enquanto 

a cobertura do Programa Saúde da Família aumentou de uma média de cerca de 

14% para quase 60%. Um aumento de 10 por cento na cobertura do Programa 

Saúde da Família foi associada com uma redução percentual no coeficiente de 

mortalidade infantil de 0,45, uma queda de 0,6 por cento na mortalidade pós-

neonatal, e um declínio de 1 por cento da mortalidade por diarréia (p <0,05).  

Acredita-se que os sistemas de saúde com base na APS sejam capazes de 

melhorar a equidade, porque a abordagem da APS é menos dispendiosa para 

indivíduos e para a sociedade e tem melhor efetividade em comparação com a 

atenção orientada a especialidades focais(32). Já foi demonstrado, que uma forte 

abordagem da APS garante maior eficiência de serviços na forma de tempo 

economizado na consulta, uso reduzido de testes laboratoriais e gastos reduzidos 
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em atenção à saúde(14;32); garante, também, resposta a 85% das necessidades em 

saúde(43), realizando serviços preventivos, curativos, reabilitadores e de promoção 

da saúde; integrando os cuidados quando existe mais de um problema; lidando 

com o contexto de vida; e influenciando as respostas das pessoas aos seus 

problemas de saúde(44). Em sua forma mais desenvolvida, a atenção primária é o 

primeiro contato com o sistema de saúde e o local responsável pela organização 

do cuidado à saúde dos indivíduos, de suas famílias e da população ao longo do 

tempo e busca proporcionar equilíbrio entre as duas metas de um sistema nacional 

de saúde: melhorar a saúde da população e proporcionar equidade na distribuição 

de recursos(44).  

A APS fortalece a capacidade da sociedade de reduzir as iniquidades na 

área da saúde(27). Assim, a avaliação dos riscos de prematuridade e baixo peso ao 

nascer, modificáveis em APS, possibilita reduzir danos aos pacientes, custos para 

o sistema e pode contribuir para objetivos relevantes em saúde pública. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Estimar a incidência de prematuridade e baixo peso ao nascer e investigar 

fatores associados sensíveis à Atenção Primária à Saúde, no município de Bento 

Gonçalves, RS. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Comparar o pré-natal no serviço público e privado no município;  

 Avaliar a qualidade do pré-natal a partir do índice de Kessner modificado por 

Takeda e sua associação com prematuridade e com baixo peso ao nascer. 

 Avaliar a associação entre via de parto e prematuridade e baixo peso ao 

nascer. 
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RESUMO 

OBJETIVOS: Estimar a incidência de prematuridade e baixo peso ao nascer no 

município de Bento Gonçalves, Rio Grande do Sul, e identificar fatores associados, 

sensíveis à Atenção Primária à Saúde. 

MÉTODOS: Estudo com amostra consecutiva de 540 puérperas que realizaram 

pré-natal em Bento Gonçalves, RS, entre agosto de 2009 e fevereiro de 2010. 

Foram feitas visitas diárias às puérperas no hospital ou no domicilio para a coleta 

de dados. Os preditores investigados contemplam variáveis sócio-demográficas e 

gestacionais. Associações com os desfechos foram estimadas utilizando o modelo 

de regressão de Poisson Robusta, com o programa PASW 18.0. 

RESULTADOS: A incidência de baixo peso ao nascer foi de 11,2%, e de 

prematuridade, 14,3%. No modelo multivariável, permaneceram associadas ao 

baixo peso ao nascer as variáveis maternas: idade menor de 17 anos (RR=3,2; 

IC95%:1,51-6,75), ter nascimento prévio de baixo peso (RR=4,1; IC95%:1,96-8,48), 

ter fumado (RR=2,1; IC95%:1,16-3,77) e ter hipertensão (RR=4,3; IC95%:1,94-

9,47). Como fatores de risco de prematuridade permaneceram associados 

significativamente após análise multivariada: idade menor de 17 anos (RR=2,7; 

IC95%:1,12-6,40), nascimento prévio de baixo peso (RR=2,8; IC95%:1,52-5,25), 

pré-natal na rede conveniada/particular (RR=2,2; IC95%:1,35-3,44) e pré-eclâmpsia 

na gestação (RR=3,6; IC95%:1,76-7,37). 

CONCLUSÕES: Melhores condições sócio-econômicas e melhoria da oferta e da 

qualidade do pré-natal deveriam diminuir as taxas de baixo peso e prematuridade, 

o que não foi observado neste estudo, pois as incidências estimadas de 

prematuridade e baixo peso ao nascimento, no município de Bento Gonçalves, no 

período estudado, são consistentes com a literatura nacional. O fortalecimento dos 

princípios da APS, como os cuidados relacionados à gestante adolescente, 

medidas antitabaco e monitoramento das doenças hipertensivas poderiam reduzir 

as taxas de prematuros e baixo peso, porém se faz relevante discutir o alto índice 

de cesarianas na saúde suplementar e suas reais indicações. 

Descritores: Recém-nascido de Baixo Peso. Nascimento Prematuro. Atenção 

Primária à Saúde. Avaliação em saúde.  
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Introdução  
 

Crianças prematuras e com baixo peso ao nascer apresentam risco de 

mortalidade superior a crianças nascidas com peso maior ou igual a 2.500 g e 

duração da gestação maior ou igual a 37 semanas1,2. O baixo peso ao nascer e a 

prematuridade são os fatores mais importantes na incidência da mortalidade 

neonatal e são determinantes de sobrevivência, admissão em cuidados intensivos 

neonatais, permanência de internação após o nascimento, infecções, 

hospitalização no primeiro ano de vida e da mortalidade infantil, principalmente a 

neonatal2,23,30.  

A assistência pré-natal de qualidade tem uma forte relação com a prevenção 

da prematuridade e do baixo peso ao nascer e, consequentemente, uma relação 

direta com os indicadores de morbimortalidade infantil, principalmente os ligados ao 

período perinatal e neonatal precoce23. É uma intervenção que deve estar 

amplamente acessível, vinculada à atenção integral das necessidades em saúde e 

inserida na continuidade dos cuidados de saúde ao longo da vida, devendo ser 

organizada a partir da Atenção Primária à Saúde, e, na maioria das vezes, 

acontecer sem intercorrências. 

A mortalidade neonatal respondeu por 68% da mortalidade infantil no Brasil 

em 200830. Entre as causas perinatais de mortalidade infantil, 61,4% estão 

associadas com a prematuridade, como síndrome de sofrimento respiratório, 

hipóxia e outros problemas respiratórios27, bem como hemorragia intracranial e 

enterocolite necrotizante2. Isso confere à prematuridade um importante papel nos 

óbitos infantis e, portanto, torna seu controle e manejo adequado a intervenções 

potencialmente efetivas para a redução dessa mortalidade27. Seu aumento tem 

anulado os avanços conseguidos na sobrevida de recém-nascidos de baixo peso 

por conta das melhorias na atenção neonatal30. 

Os fatores de risco maternos para o baixo peso ao nascer, que são 

modificáveis na APS, apontados na literatura são: baixa idade8,9,17,26, baixa 

escolaridade18, baixa renda8,28, tipo de alimentação12, fumo8,13,18, peso pré-
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gravídico26, paridade21, uso de álcool8, baixo peso ao nascer em parto anterior18 e 

ganho de peso insuficiente18. 

As principais causas de parto prematuro são ruptura prematura de 

membranas, trabalho de parto prematuro e indução ao trabalho de parto2. Os 

fatores de risco são:mães sem companheiro8; baixa escolaridade4; infecção 

urinária18; infecções do trato genital, como vaginose bacteriana15; cérvice curta (ou 

seja, ≤ 25 mm); estresse, ansiedade e depressão15,28, especialmente na população 

negra e de baixa renda; baixa renda familiar2; cor de pele negra27; idade materna 

abaixo de 16 ou acima de 35 anos15; fumar durante a gestação14; atividade materna 

que requer longos períodos de tempo em posição de pé11; doença aguda ou 

crônica materna, como a doença renal, infecção do trato urinário, doença cardíaca, 

doença pulmonar, hipertensão e anemia19; história de trabalho de parto pré-termo2; 

parto precoce executado inadvertidamente20; e alto índice de massa corpórea24. 

Alguns estudos apontam realização de parto cesáreo25, porém outros estudos não 

evidenciaram esta associação2,20,24. Outros fatores associados à prematuridade 

podem ser a determinação incorreta da idade gestacional baseada em exames 

ultrassonográficos3 . 

O objetivo deste estudo foi estimar a incidência de prematuridade e de baixo 

peso ao nascer na cidade de Bento Gonçalves, bem como identificar fatores 

associados. Como variáveis preditoras, foram utilizados os fatores de risco sócio-

demográficos, reprodutivo-demográficos e gestacionais discutidos na literatura.  

 

Métodos   

Trata-se de uma amostra consecutiva de puérperas que fizeram pré-natal na 

cidade de Bento Gonçalves, RS, no período de agosto de 2009 a fevereiro de 

2010. Foram incluídas todas as puérperas que fizeram pré-natal na cidade, no 

sistema público ou privado. Foram excluídas as puérperas que não tinham 

realizado pré-natal ou o fizeram em ambos os sistemas de saúde. Após exposição 
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dos objetivos e assinatura do Termo de Consentimento (ANEXO III), procedeu-se à 

entrevista através de questionário padrão (ANEXO IV). Diariamente a maternidade 

foi visitada por estudantes de enfermagem previamente treinados. Cada 

entrevistador recebeu um manual de instruções detalhado sobre as questões, que 

teve como finalidade orientar a aplicação do questionário e auxiliar em caso de 

dúvidas comuns. Para evitar perdas, a listagem das puérperas registradas no 

centro-obstétrico foi verificada diariamente. Nos casos em que a puérpera já 

tivesse recebido alta no momento da entrevista, a mesma era contatada por 

telefone. As cadernetas de saúde da criança foram identificadas com um adesivo 

de pequeno tamanho no canto superior direito, no lado externo. Assim, no 

momento da vacinação do recém-nascido, as carteiras de vacinas sem o referido 

adesivo identificaram puérperas que não foram captadas ou fizeram parto em outro 

hospital, possibilitando o agendamento das entrevistas. Para as puérperas que não 

foram entrevistadas na maternidade, ou tiveram parto em outra cidade, e foram 

detectadas por busca, procedeu-se a entrevista em unidades de vacinação ou no 

domicílio.  

O nascimento pré-termo foi definido pelos nascidos com idade gestacional 

abaixo de 37 semanas, calculada pelo índice de Capurro6, que pontua critérios 

somáticos para a determinação da idade gestacional. O valor encontrado 

correlaciona a idade gestacional, com uma margem de erro de 2 semanas. Caso o 

índice de Capurro não estivesse disponível, utilizava-se o cálculo da idade 

gestacional a partir da primeira ultra-sonografia, se esta fosse inferior a 20 

semanas; e, na falta desta, a idade gestacional era calculada a partir da data da 

última menstruação (DUM), registrada na carteira da gestante. O baixo peso ao 

nascer foi definido pelo peso do recém-nascido inferior a 2.500 gramas (OMS), 

realizado no centro obstétrico, preferencialmente durante a primeira hora de vida.  

A qualidade do pré-natal foi avaliada a partir do Índice de Kessner 

modificado por Takeda29, que combina o número de consultas à idade gestacional. 

A informação sobre hipertensão foi medida pelo registro da doença na carteira de 

gestantes. Pré-eclâmpsia foi qualificada pelo registro da informação na carteira de 
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gestante ou registro no prontuário hospitalar. Gardnerella foi qualificada pelo 

registro da informação na carteira de gestante, no campo doenças ou 

intercorrências, ou pelo registro da infecção no campo resultado de exames. 

Depressão foi medida pelo registro da informação no campo doenças ou 

intercorrências da carteira de gestantes. Sangramento foi medido pelo registro da 

informação na carteira de gestante, em qualquer período gestacional. História de 

parto prematuro ou de baixo peso e peso pré-concepcional foram inquiridos à 

puérpera. Para classificação de anemia, foi usado o Critério da WHO (2001), que 

qualifica anemia na gestante como valor de Hemoglobina abaixo de 11,0g/dL, 

independentemente do trimestre gestacional. Fumo na gestação foi medido pela 

informação da puérpera em ter fumado, independente do número de cigarros, ou 

pelo registro de tabagismo na carteira de gestantes.  

A entrada de dados deu-se através do Programa Epi-Info 3.5.1 e a análise 

foi realizada com o programa PASW versão 18.0. As associações entre os 

preditores e desfechos dicotômicos prematuridade ou baixo peso foram avaliadas 

utilizando o modelo de Regressão de Poisson com variância robusta. As análises 

univariada e multivariada dos fatores de risco de baixo peso ao nascer foram 

divididas entre variáveis sócio-demográficas, gestacionais e 

demográficas/reprodutivas, representadas em valores de risco relativo com seus 

respectivos intervalos de confiança de 95%. No modelo multivariável foram 

mantidas apenas as variáveis significativas ao nível de 5%.  

O Projeto para a pesquisa respeitou a resolução 196/96 e foi aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Dr. Bartolomeu Tacchini.  

 

Resultados  

No período de 12 de agosto de 2009 a 12 de fevereiro de 2010, ocorreram 

em Bento Gonçalves 580 partos de crianças cujas mães fizeram pré-natal no 

município. Desses, 550 foram na maternidade da cidade e 30 em cidades 
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próximas, e todos os partos foram hospitalares. Apenas 540 puérperas foram 

entrevistadas, caracterizando 40 perdas. Foram excluídas 5 que não fizeram pré-

natal e  11 que utilizaram ambos os serviços SUS e convênio, restando 524 

puérperas para análise.  Foram coletadas 26 entrevistas em salas de vacinação, 32 

por visita domiciliar e 482 no hospital. 

A incidência de prematuridade foi de 14,3% (IC95%:0,11-0,17) e a incidência 

de baixo peso foi de 11,2% (IC 95%:0,08-0,14).  

As médias (EP) de idade das puérperas, do tempo de freqüência escolar e 

do número de filhos foram, respectivamente, 27,2 (0,29) anos, 9,7 (0,15) anos e 1,6 

(0,04) filhos. A média de idade foi sensivelmente maior nas puérperas atendidas no 

serviço privado/convênio - 29,9 (0,36) anos versus 24,7 (0,39) anos, no SUS.  O 

peso médio dos recém-nascidos de puérperas que fizeram pré-natal pelo SUS foi 

de 3,125g (34,27), e de 3,084g (29,84) no convênio/privado. A média do número de 

consultas no SUS foi de 9,42 (0,169) e 8,86 (0,158) do convênio privado. 

 A Tabela 1 apresenta a descrição das variáveis, subdivididas nas categorias 

sócio-demográficas, reprodutivo-demográficas e gestacionais. Das puérperas que 

fizeram pré-natal no SUS, 7,9% (n=21) tinham idade menor que 17 anos e, no 

convênio/privado, 0,8% (n=2). Das puérperas conveniadas, 21,4% (n=69) tinham 

idade maior que 34 anos. Em relação à variável tipo de convênio, 51,6% fizeram 

pré-natal no SUS. Os partos cesarianos representaram 63,3% da amostra total, 

porém, 80,6% das puérperas que fizeram pré-natal na rede conveniada ou 

particular tiveram parto cesariano, contra 47,2% das que fizeram na rede pública. 

Das puérperas primíparas do SUS, 46,4% realizou seu primeiro parto por cesariana 

e das puérperas do convênio/privado, 85,2%. Do total de mulheres com história de 

uma cesariana prévia, 93,3% realizaram o segundo parto cesariano. Quando 

avaliado no estrato de mulheres com convênio, 98,8% das mulheres com uma 

cesariana prévia fizeram o segundo parto por cesariana. 

A qualidade do pré-natal foi considerada adequada para 67,4% das 

puérperas, porém não houve condições de avaliar a qualidade para 14,9% das 
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puérperas (n=78) por falta de cartão de gestante ou de registros. Das usuárias do 

SUS, 21,2% relataram fumar e, do convênio/privado, 3,5%. Em relação à 

prematuridade, 18,8% dos nascimentos no convênio/privado foram prematuros e 

10,5% no SUS. Dos nascimentos no SUS, 12,6% foram de recém-nascidos de 

baixo peso e, no convênio/privado, foram 9,6%. 

A idade gestacional foi calculada, em 281 (52,1%) dos RNs, através do 

método de Capurro; em 100 RNs (18,5%), através de cálculo da diferença entre a 

data de nascimento e a data de registro da Idade gestacional da primeira ecografia 

(esta anterior 12 semanas de IG), somada às semanas de gestação desta data. 

Para 83 RNs (15,4%), foi calculada pela DUM, e para 28 (5,2%), através do cálculo 

de diferença entre a data de nascimento e a data de registro da Idade gestacional 

da primeira ecografia (esta maior de 12 semanas de IG), somada às semanas de 

gestação desta data.  Para 31 RNs, não foi possível calcular a idade gestacional ao 

nascimento, por falta das informações citadas. 

 A Tabela 2 resume os resultados dos modelos uni e multivariáveis para o 

desfecho baixo peso ao nascer. Os fatores associados com baixo peso de 

nascimento foram: idade materna menor que 17 anos (RR=3,2; IC 95%:1,51-6,75), 

história de RN com baixo peso em gestação anterior (RR=4,1; IC 95%:1,96-8,48), 

ter fumado durante a gestação (RR=2,1; IC95%:1,16-3,77) e hipertensão durante a 

gestação (RR=4,3; IC 95%:1,94-9,47).  

Por outro lado, com a inclusão da variável indicadora de parto prematuro no 

parto atual, as variáveis associadas com baixo peso de nascimento foram idade 

menor que 17 anos (RR=2,1; IC 95%:1,15-3,73), história de RN com baixo peso em 

gestação anterior (RR=2,8; IC 95%:1,80-4,31), peso pré-concepcional menor que 

45 kg (RR=5,3; IC 95%:1,96-14,66), hipertensão durante a gestação atual (RR=2,5; 

IC 95%:1,60-4,03) e prematuridade na gestação atual (RR=14,73; IC 95%:8,43-

27,75). 

A Tabela 3 mostra os resultados dos modelos uni e multivariáveis para o 

desfecho prematuridade. Na análise ajustada, os fatores associados com a 
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prematuridade foram idade materna menor que 17 anos (RR=2,7; IC 95%:1,12-

6,40), história de RN com baixo peso em gestação anterior (RR=2,8; IC 95%:1,52-

5,24), fazer o pré-natal na rede conveniada ou particular (RR=2,2; IC 95%:1,35-

3,44) e ocorrência de pré-eclâmpsia na gestação (RR=3,6; IC 95%:1,76-7,37). 

 

Discussão 

A incidência de baixo peso foi de 11,2% (IC95%:0,08-0,14), e é consistente 

com estudos de Barros et al.4, que encontraram prevalência de 10%  na terceira 

coorte de Pelotas, em 2004; Da Silva8, em Ribeirão Preto, que encontrou 10,7%, 

em 1994; e Nascimento18, em Taubaté, que encontrou incidência de 11%. Estudo 

de Moraes16 aponta um crescimento anual de 1,2% nas proporções de baixo peso, 

no Rio Grande do Sul. Todos os estudos citados encontraram taxas acima das 

aceitáveis internacionalmente para baixo peso ao nascer, que é de 10%. 

 A incidência de prematuridade foi de 14,3% (IC 95%:0,11-0,17), consistente 

com os achados de Bettiol et al.5, em Ribeirão Preto (SP), com prevalência de 

13,3% em 1994; Aragão et al.2, em São Luiz (MA), com incidência de 12,7%; e 

Barros et al.4, em Pelotas, com prevalência de 15%, em 2004.  

Na cidade de Bento Gonçalves, dados do SINASC apontam para aumento 

da prematuridade22. Em 2000, as taxas foram de 6,2%, em 2005, de 10,7%, e em 

2009, de 12,6%, sugerindo um aumento significativo. Essas taxas apresentam-se 

maiores do que as verificadas na cidade de Pelotas, também por dados do 

SINASC, que foram de 5,6%, em 1998, 6,5%, em 2000 e 6,5%, em 200427. Tais 

aumentos são dificultadores da redução da mortalidade infantil, principalmente da 

neonatal que responde por 68% dessas mortes no Brasil30. 

Os fatores de risco que permaneceram associados à prematuridade neste 

estudo foram idade materna abaixo de 17 anos, história de baixo peso prévio e pré-

eclâmpsia; os que permaneceram associados ao baixo peso de nascimento foram 

idade materna menor que 17 anos, história de RN com baixo peso em gestação 



36 

 

 

 

 

 

 

 

anterior, ter fumado durante a gestação e hipertensão durante a gestação. Esses 

fatores podem ser manejados na Atenção Primária. Já a associação fazer pré-natal 

na rede privada e conveniada como risco para prematuridade merece outros 

estudos para sua avaliação, uma vez que não é associação frequentemente 

encontrada na literatura.  

A gravidez na adolescência apresentou associação com prematuridade e 

baixo peso ao nascer, como em outros estudos15,17. A gravidez na adolescência 

estabelece-se como um problema de saúde pública, pois os efeitos adversos na 

mãe e na criança são reconhecidos - além das maiores chances de evasão 

escolar, piora a qualificação profissional e incide na manutenção da pobreza. 

Estratégias intersetoriais que atuem na redução da vulnerabilidade, educação em 

saúde, acesso facilitado e disponibilidade de métodos anticoncepcionais são 

necessárias para a redução desta iniquidade.  

Medidas de apoio antitabaco podem ser instituídas em nível de atenção 

primária. Pesquisas mostram que cerca de 80% dos fumantes desejam parar de 

fumar, mas só 3% conseguem a cada ano. Destes, a maior parte consegue 

sozinha7, o que põe em vista o grande potencial da abordagem rotineira do 

fumante, a qual pode ser gerenciada a partir da Atenção Primária. 

As doenças hipertensivas podem ser manejadas em nível de Atenção 

Primária e, para tanto, a equipe deverá ser envolvida. Por ser multifatorial, requer o 

apoio da equipe multiprofissional, formada por médicos, enfermeiros, técnicos de 

enfermagem, nutricionistas, psicólogos, assistentes sociais, professores de 

educação física, farmacêuticos, funcionários administrativos e agentes 

comunitários. 

Os serviços com coordenação central (SUS) parecem ser um fator protetor 

contra o nascimento prematuro, talvez em decorrência da regulação através de 

Programas Nacionais e Municipais e protocolos clínicos. Fortalecer os princípios da 

Atenção Primária com avaliação de processos de trabalho em nível local aumenta 

o efeito protetor já estabelecido. A identificação da gestante de risco, através da 
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atenção primária, possibilita a provisão e coordenação dos serviços necessários 

para desencadear a assistência necessária à gestante. 

Em relação à prematuridade, a ocorrência de 60,9% deste desfecho em 

nascimentos do convênio/privado nos remete à discussão da dificuldade dos 

serviços públicos em pactuar indicadores de redução de prematuridade e de 

mortalidade infantil, no Pacto pela Vida, devido à ingerência no serviço privado. A 

pactuação destes indicadores contribui para atingir um dos Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio, que é de redução da mortalidade infantil. 

Os partos cesarianos representaram 63,3% da amostra total, o que é muito 

superior ao limite de 15% preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), 

desde 198531, e também superior às taxas preconizadas pelo estado.  As taxas de 

cesarianas realizadas pelo Sistema Único de Saúde, que foram de 47,2%, em 

Bento Gonçalves, estão também bem acima da média nacional, que é de 35%.  

Das mulheres com história de uma cesariana prévia, 93,3% realizaram o 

segundo parto cesariano. Quando avaliado no estrato de mulheres com convênio, 

98,8% das mulheres com uma cesariana prévia fizeram o segundo parto por 

cesariana, o que vai de acordo com o estudo de Freitas10, que demonstra que 

ocorrem desigualdades socioeconômicas maiores em regiões mais ricas, como a 

da Serra (a mesma deste estudo), e maiores taxas no setor privado, onde o risco 

clínico seria menor. As taxas de cesarianas no sul do Brasil constituem problema 

de saúde pública e podem levar ao mau uso da tecnologia médica em atenção ao 

parto10. Estas taxas de cesarianas podem estar apontando para questões que vão 

além das indicações clínicas para esta prática e poderiam ser uma explicação do 

possível aumento das proporções de baixo peso ao nascer, devido à interrupção da 

gestação por cesária3,10. O encontro de maiores taxas em grupos econômicos onde 

se esperam melhores condições de saúde materna, menor risco obstétrico e maior 

exposição à tecnologia médica, sugere abuso de uso da cesariana10. 

Os dados relativos à prematuridade e baixo peso, ao município, apresentam-

se semelhantes aos de outros estudos nacionais. Os fatores de risco apresentados, 
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em quase sua totalidade, são amplamente manejados na Atenção Primária. Porém, 

para sua resolutividade, a equipe deve estar qualificada, o que mostra a 

importância da educação permanente local e do matriciamento dos profissionais. A 

ampliação da rede de atenção primária, com ênfase na expansão da ESF, também 

favorece o diagnóstico precoce e intervenção nas gestantes com fatores de risco 

manejáveis nesta esfera de atenção à saúde. No entanto, devem ser considerados 

os altos percentuais de mulheres que fazem pré-natal na rede conveniada e com 

acesso facilitado às cesarianas, o que pode favorecer o aumento das taxas de 

prematuridade e de baixo peso, dificultando a redução da mortalidade infantil - 

Objetivo de Desenvolvimento do Milênio e uma das metas dos programas do 

Ministério da Saúde. 

Das limitações deste estudo, citamos que não foi possível considerar a 

variável „ter tido Infecção do Trato Urinário‟, consistentemente apontada pela 

literatura como associada à prematuridade e ao baixo peso, devido à 

heterogeneidade das formas de registro no cartão de gestante. Outra limitação foi a 

caracterização da prematuridade a partir de um dado secundário, como o Capurro.  
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Tabela 1 - Descrição de variáveis sócio-demográficas, reprodutivo-demográficos e 
gestacionais de puérperas conforme local de pré-natal, Bento Gonçalves, 2010. 

Variáveis 

Global 
(N=540) 

SUS 
(N=270) 

CONV/PRIV 
(N=254) 

n % n % n % 

Sócio-demográficas       

Renda familiar        
≤ 1 SM 60 11,5 54 20,2 6 2,4 
> 1 SM e ≤ 3 SM 276 53,0 168 62,7 108 42,7 
> 3 SM e ≤ 5 SM 123 23,6 40 14,9 83 32,8 
> 5 SM 62 11,9 6 2,2 56 22,1 

Escolaridade materna (anos)       

 ≤ 8  127 24,2 98 36,3 29 11,4 

 > 8  397 75,8 172 63,7 225 88,6 
Cor de pele        

Branca  377 71,9 160 59,3 217 85,4 
Negra  22 4,2 20 7,4 2 0,8 
Parda  113 21,6 84 31,1 29 11,4 
Outras  12 2,3 6 2,2 6 2,4 

Trabalho em pé (horas/dia)       
< 7 diárias/não trabalhou 393 75,3 210 77,8 183 72,6 
≥ 7 diárias  129 24,7 60 22,2 69 27,4 

Reprodutivo demográficas       

Idade materna (anos)       
< 17  23 4,4 21 7,9 2 0,8 
17-34  418 80,5 222 83,1 196 77,8 
> 34  78 15,0 24 9,0 54 21,4 

Paridade       
Primípara  315 60,6 138 51,3 177 70,5 
Multípara  205 39,4 131 48,7 74 29,5 

Status marital       
Vive c/marido ou 
companheiro 

469 89,5 229 84,8 240 94,5 

Vive s/marido ou 
companheiro 

55 10,5 41 15,2 14 5,5 

História de parto prematuro       

Não  497 95,2 253 94,1 244 96,4 
Sim  25 4,8 16 5,9 9 3,6 

História de baixo peso prévio        
 Não  500 95,8 255 94,8 245 96,8 
Sim  22 4,2 14 5,2 8 3,2 

Peso pré-concepcional (Kg)       

≥ 45  497 98,0 248 49,9 96,1 100 

< 45  10 2,0 10 100,0 0 0,0 
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Tabela 1-Descrição de variáveis sócio-demográficas, reprodutivo-demográficos e 
gestacionais de puérperas conforme local de pré-natal, Bento Gonçalves, 2010. 

Variáveis 

Global 
(N=540) 

SUS 
(N=270) 

CONV/PRIV 
(N=254) 

n % n % n % 

Gestacionais       

Tipo de pré-natal       
 SUS 270 51,5 - - - - 
 Convênio/privado 254 48,5 - - - - 

Tipo de parto       
Vaginal  191 36,7 142 52,8 49 19,4 
Cesariano  330 63,3 127 47,2 203 80,6 

Qualidade do pré-natal       
Adequado  353 67,4 194 71,9 159 62,6 
Intermediário  16 3,1 6 2,2 10 3,9 
Inadequado  77 14,7 57 2,1 20 7,9 

             Sem informação 78 14,9 13 4,8 65 25,6 

 Fumo na gestação        
Não  457 87,4 212 78,8 245 96,5 
Sim 66 12,6 57 22,2 9 3,5 

Peso de nascimento (gr)       
≤ 2499  58 11,2 34 12,6 24 9,6 
≥ 2500  462 88,8 235 87,4 227 90,4 

Prematuros       
Não  413 85,7 231 89,6 182 81,3 
Sim  69 14,3 27 10,5 42 18,8 

Intercorrências na gestação*       
 HAS 19 3,6 7 2,6 12 4,7 
 Pré-eclâmpsia 9 1,7 6 2,2 3 1,2 
 Anemia  40 7,6 34 12,6 6 2,4 
 ITU 133 25,4 98 36,3 35 13,8 
 Gardnerela  27 5,2 25 9,3 2 0,8 
 Sangramento  38 7,3 21 7,8 17 6,7 
 Depressão  11 2,1 7 2,6 4 1,6 

* Podem ocorrer simultaneamente. 

 

 

 



45 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2 – Riscos relativo (RR*) de baixo peso de nascimento estimados pelos modelos 

uni e multivariáveis. 

Variáveis 
Univariável Multivariável 

RR IC 95% P** RR IC 95% P** 

Sócio-demográficas       
Renda Familiar       

> 3 SM 1      
< 3 SM 1,7 0,95-3,00 0,076    

Escolaridade materna 
(anos) 

      

> 8        
≤ 8  1,1 0,63-1,90 0,758    

Trabalho de pé hs/dia       
< 7  1      
≥ 7 0,6 0,33-1,23 0,183    

Cor de pele        
Branca  1      
Não Branca  1,0 0,62-1,80 0,852    

Reprodutivo/demográficas       
Idade Materna (anos)       

17-34 1       1 - - 
<17 2,6 1,22-5,43 0,013 3,2 1,51-6,75 0,002 
> 34 0,9 0,42-1,92 0,783 0,7 0,35-1,58 0,383 

Status marital       
Vive c/ marido ou 
companheiro 

1      

Vive s/ marido ou 
companheiro 

1,0 0,44-2,2 0,951    

Paridade       
Multípara 1      
Primípara 1,0 0,58-1,58 0,859    

História de parto prematuro       
Não  1      
Sim  1,9 0,82-4,24 0,140    

História baixo peso prévio       
Não  1       1 - - 
Sim 3,6 1,96-6,65 <0,001 4,1 1,96-8,48 <0,001 

Peso pré concepcional (kg)        
≥ 45 1      
< 45  4,9 2,52-9,67 <0,001    

Gestacionais       
Tipo de pré-natal       

SUS 1      
Convênio/privado 0,76 0,46-1,24 0,268    

Pré-natal SUS no alto risco       
Não  1      
Sim   1,74 1,02-2,99 0,044    

Tipo de Parto       
Vaginal  1      
Cesariano 1,28 0,75-2,16 0,364    
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Tabela 2 – Riscos relativo (RR*) de baixo peso de nascimento estimados pelos modelos 
uni e multivariáveis. 

Variáveis 
Univariável Multivariável 

RR IC 95% P** RR IC 95% P** 

Qualidade do pré-natal        
Adequado 1      
Inadequado  1,8 1,09-3,06 0,021    

Fumo na Gestação       
Não  1   1 - - 
Sim 2,4 1,44-4,13 0,001 2,1 1,16-3,77 0,014 

Intercorrências na gestação        

HAS (Sim x Não) 3,0 1,50-6,18 0,002 4,3 1,94-9,47 <0,000 
Pré-eclampsia(Sim x Não) 3,1 1,19-8,05 0,021    
HB>11mg/dl (Sim x Não) 0,9 0,34-2,32 0,807    

Gardnerella (Sim x Não) 1,0 0,33-2,98 0,991    

Sangramento (Sim x Não)   1,74 0,85-3,56 0,131    

* Estimada usando regressão de Poisson Robusta 
** Associado ao teste de Wald 
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Tabela 3 – Riscos relativo (RR*) de prematuridade estimados pelos modelos uni e 
multivariáveis. 

Variáveis 
Univariável Multivariável 

RR IC 95% P** RR IC 95% P** 

Sócio-demográficas       
Renda Familiar (SM)       

> 3  1      

< 3  1,3 0,78-2,07 0,331    
Escolaridade materna (anos)       

> 8  1      
≤ 8  0,9 0,56-1,57 0,788    

Trabalho de pé hs/dia       
< 7  1      
≥ 7 1,1 0,67-1,80 0,720    

Cor de pele        
Branca  1      
Não Branca  0,6 0,35-1,08 0,088    

Reprodutivo/demográficas       

Idade Materna (anos)       

17-34 1     1 - - 
<17 1,7 0,78-3,96 0,175 2,7 1,12-6,40 0,027 
> 34 1,4 0,81-2,46 0,222 1,2 0,68-2,00 0,578 

Status marital       
Vive c/ marido ou 
companheiro 

1      

Vive s/ marido ou 
companheiro 

1,0 0,48-2.06 0,995    

Paridade       
Multípara 1      
Primípara 1,0 0,63-1,56 0,968    

História de parto prematuro       
Não  1      
Sim  2,0 0,97-4,07 0,062    

História baixo peso prévio       

Não  1     1 - - 

Sim 2,6 1,37-4,93 0,004 2,8 1,52-5,25 0,001 
Peso pré concepcional (kg)        

≥45 1      
< 45  1,41 0,40-4,96 0,597    

Gestacionais       
Tipo de pré-natal       

SUS 1     1 - - 
Convênio/privado 1,8 1,14-2,81 0,011 2,2 1,35-3,44 0,001 

Tipo de Parto       
Vaginal  1      
Cesariano 1,4 0,88-2,33 0,148    
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Tabela 3 – Riscos relativo (RR*) de prematuridade estimados pelos modelos uni e 
multivariáveis. 

Variáveis 
Univariável Multivariável 

RR IC 95% P** RR IC 95% P** 

Qualidade do pré-natal        

Adequado 1      

Inadequado  1,5 0,91-2,43 0,112    

Fumo na Gestação       

Não  1      

Sim 1,1 0,62-2,12 0,665    

Intercorrências na gestação        

HAS (Sim x Não) 1,9 0,87-4,17 0,110 1 - - 

Pré-eclampsia (Sim x Não) 3,2 1,50-6,93 0,003 3,6 1,76-7,37 <0,001 

HB>11mg/dl (Sim x Não) 0,7 0,26-1,77 0,427    

Gardnerella (Sim x Não) 0,8 0,26-2,27 0,629    

Depressão (Sim x Não) 1,4 0,40-5,02 0,582    

Sangramento (Sim x Não) 1,6 0,80-3,17 0,194    
* Estimada usando regressão de Poisson Robusta 
** Associado ao teste de Wald 
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7. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A redução da mortalidade infantil é um dos objetivos centrais de 

desenvolvimento humano, compromisso assumido pelos governos federal, estadual 

e municipal através do Pacto de gestão em saúde. 

Neste estudo a incidência de prematuridade foi de 14,3% (IC 95%:0,11-

0,17), e a incidência de baixo peso foi de 11,2% (IC 95%:0,08-0,14). Na cidade de 

Bento Gonçalves os casos de nascimentos prematuros vem aumentando desde 

2000 onde a incidência foi de 6,2%, em 2005, de 10,7%, e em 2009, de 12,6%, 

Estes aumentos nas taxas de prematuridade são dificultadores na redução da 

mortalidade infantil e principalmente a neonatal. O nascimento de baixo peso na 

cidade também é crescente.  No ano de 2000 foi de 9,2%, 12,24% em 2004 e 

15%em 2007, taxas maiores do que de 10% internacionalmente aceita.  

Em nosso país a oferta de pré-natal está entre as ações programáticas mais 

ofertadas nos serviços de saúde com a maioria das gestantes fazendo mais do que 

6 consultas de pré-natal, e esta realidade também se aplica ao município de Bento 

Gonçalves. O número de consultas pré-natais ficou dentro do preconizado pelo 

PHPN em 67,4% das gestantes que tiveram um pré-natal adequado segundo 

Kessner modificado por Takeda (a gestante fez seis ou mais consultas no pré-natal 

e a primeira consulta aconteceu em até 20 semanas). Mas para 78 gestantes 

(14,9%) não foi possível avaliar a adequação devido à falta de carteira de gestante, 

direito assegurado a esta, e destas, 65 (83,3%) pertenciam à saúde suplementar.. 

 As variáveis apontadas neste estudo como fatores de risco, que 

permaneceram associados à prematuridade como idade materna abaixo de 17 

anos, história de baixo peso prévio e pré-eclâmpsia podem ser manejadas na 

Atenção Primária bem como os fatores de risco do baixo peso como idade materna 

abaixo de 17 anos, história de baixo peso prévio, fumo na gestação e hipertensão.  

A gravidez na adolescência estabelece-se como um problema de saúde 

pública, pois os efeitos adversos maternos e na criança são reconhecidos, além 
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das maiores chances de evasão escolar, piora na qualificação profissional e a 

manutenção da pobreza.  

Medidas de apoio antitabaco podem ser instituídas em nível de atenção 

primária como em unidades de saúde. A escola também é local privilegiado para 

ações de prevenção e promoção à saúde, pois pesquisas mostram que cerca de 

80% dos fumantes desejam parar de fumar, mas só 3% conseguem a cada ano. 

Destes a maior parte consegue sozinha, o que coloca o grande potencial da 

abordagem rotineira do fumante, podendo ser gerenciado a partir da Atenção 

Primária. 

As doenças hipertensivas podem ser manejadas em nível de atenção 

primária e deverá envolver toda a equipe, incluindo o NASF. Por ser multifatorial 

requer o apoio da equipe multiprofissional com orientações voltadas para vários 

objetivos.  

A avaliação dos fatores de risco de prematuridade e baixo peso ao nascer 

nos permitem o alerta para a avaliação precoce e o acompanhamento 

sistematizado das gestantes suscetíveis que apresentam fatores de risco 

detectados durante a gravidez das equipes de saúde, haja vista sua associação 

com a prematuridade e ao baixo peso. Ações de orientação e monitoramento 

freqüente da pressão arterial devem ser dirigidas às gestantes. 

Os serviços com coordenação central (SUS) tendem a proteger o 

nascimento prematuro, talvez em decorrência da regulação através de Programas 

Nacionais e Municipais e protocolos clínicos. Fortalecer os princípios da atenção 

primária com avaliação de processos de trabalho em nível local aumenta o efeito 

protetor já estabelecido. A identificação da necessidade da gestante, a partir de 

seus riscos, através da atenção primária, possibilita a provisão e a coordenação 

dos serviços necessários para o desencadeamento da assistência necessária à 

gestante. 

Apesar da ampla cobertura pré-natal nas unidades de saúde e na saúde 
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suplementar o cuidado oferecido à gestante demonstra ser de qualidade inferior a 

necessária para reduzir a prematuridade e o baixo peso. Esforços devem ser 

direcionados para melhorar a qualidade da atenção pré-natal como educação 

permanente, implantação e monitoramento de aplicação de protocolos 

estabelecidos pelo Ministério da Saúde e equipes multidisciplinares.  

Em relação à prematuridade, a ocorrência de 60,9% deste desfecho em 

nascimentos do convênio/privado nos remete à discussão da dificuldade dos 

serviços públicos em pactuar indicadores de redução de prematuridade e de 

mortalidade infantil, no Pacto pela Vida, devido à ingerência no serviço privado. A 

pactuação destes indicadores contribui para atingir um dos Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio, que é de redução da mortalidade infantil. 

Os partos cesarianos representaram 63,3% da amostra total, o que é muito 

superior ao limite de 15% preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 

desde 198531 e também superior as taxas preconizadas pelo estado. As taxas de 

cesarianas realizadas pelo Sistema Único em Bento Gonçalves também são 

superiores a taxa nacional que é de 35%.  

Os dados relativos ao município apresentam-se semelhantes à de outros 

estudos nacionais. Os fatores de risco apresentados são em quase sua totalidade 

amplamente manejados na atenção primária, porém para sua resolutividade a 

equipe deve estar qualificada, o que mostra a importância da educação 

permanente local e do matriciamento dos profissionais. A ampliação da rede de 

atenção primária com ênfase na expansão da Estratégia de Saúde da Família 

também favorece o diagnóstico precoce e intervenção nas gestantes com fatores 

de risco manejáveis na atenção primária, porém devem ser considerados os altos 

percentuais de pacientes que fazem pré-natal na rede conveniada e com acesso 

facilitado às cesarianas que poderão estar favorecendo o aumento das taxas de 

prematuridade e de baixo peso e dificultando a redução da mortalidade infantil, que 

é um dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, é uma das metas dos 

programas do Ministério da Saúde. 
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Das limitações deste estudo citamos que não foi possível considerar a 

variável ter tido Infecção do Trato Urinário consistentemente apontado pela 

literatura como associada à prematuridade e ao baixo peso devido à 

heterogeneidade das formas de registro no cartão de gestante. Outra limitação foi a 

caracterização da prematuridade a partir de um dado secundário como o Capurro.   

Esforços devem ser direcionados para a realização de novos estudos para 

avaliar a qualidade da atenção pré-natal principalmente na aplicação de condutas 

estabelecidas pelos protocolos do Ministério da Saúde visto que geralmente os 

estudos focam a quantidade de consultas. Para o município de Bento Gonçalves 

isto se faz necessário para tentar explicar a maior concentração de partos 

prematuros no sistema de saúde complementar visto que esta associação é 

divergente da esperada para este desfecho.  
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8. APÊNDICES E ANEXOS  

 

 

8.1 Apêndices 
 

Apêndice A - Projeto de Pesquisa 

Apêndice B - Termo de Consentimento   

Apêndice C - Questionário 

Apêndice D - Manual do entrevistador                                                                                                       

 

8.2 Anexos 

Anexo A - Aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE A - PROJETO DE PESQUISA 

 

 UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 
FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EPIDEMIOLOGIA 
 

 

 

PROJETO DE PESQUISA 

 

FATORES ASSOCIADOS COM PREMATURIDADE E BAIXO PESO AO NASCER EM BENTO 

GONÇALVES: O PAPEL DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

 

 

MESTRADO PROFISSIONAL EM EPIDEMIOLOGIA: GESTÃO DE TECNOLOGIAS EM 

SAÚDE NA LINHA DE PESQUISA DE ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

LOREMARI SBERSE 

Orientador: Prof. Dr. Álvaro Vigo 

Co-orientador: Prof. Ddo. Eno Dias de Castro Filho 

 

Porto Alegre, junho de 2009. 
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1 INTRODUÇAO 

Crianças prematuras e com baixo peso ao nascer apresentam risco de 

mortalidade superior a crianças nascidas com peso maior ou igual a 2.500 g e 

duração da gestação maior ou igual a 37 semanas (1;2;3). O baixo peso ao nascer 

e a prematuridade são os fatores mais importantes na determinação da mortalidade 

neonatal e são determinantes de infecções, de hospitalização e da mortalidade 

neonatal (1;2;4;5). 

Apesar dos avanços tecnológicos permitirem a sobrevivência de crianças 

cada vez menores, as sequelas dessa prematuridade podem ser graves e penosas, 

seja para criança, seja para sua família (4). 

Nosso país vem enfrentando um aumento progressivo de nascimentos pré-

termo e de Baixo Peso ao Nascer (BPN) em proporções preocupantes, que afeta 

todos os grupos sociais e requer cuidadosa investigação de suas causas. Parte 

destas intervenções provavelmente deva ocorrer no âmbito hospitalar. Porém, 

parte significativa provavelmente encontrará na APS seu âmbito de concentração.  

A assistência pré-natal de qualidade tem uma forte relação com a prevenção 

de prematuridade e do baixo peso ao nascer e, consequentemente, uma relação 

direta com os indicadores de morbi-mortalidade infantil, principalmente os ligados 

ao período perinatal e neonatal precoce. A assistência pré-natal apresenta-se como 

fator de proteção contra o baixo peso ao nascer e o óbito perinatal no Brasil e em 

outros países em desenvolvimento (2;5). Sua evolução se dá, na maioria das 

vezes, sem intercorrências. É uma intervenção que deve estar amplamente 

acessível, vinculada à atenção integral das necessidades em saúde e inserida na 

continuidade dos cuidados de saúde ao longo da vida, a assistência pré-natal 

devendo ser organizada a partir da APS. 
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2 JUSTIFICATIVA 

Embora se observe uma redução importante na mortalidade infantil nos 

últimos anos, especialmente em países desenvolvidos, todos os anos nascem em 

torno de 13 milhões de crianças prematuras no mundo inteiro e contribuem para a 

percentagem mais elevada de morbidade e da mortalidade perinatal registrada em 

todo o mundo (6;4). A maior parte destes nascimentos ocorre em países em 

desenvolvimento.  

As taxas de nascimentos pré-termo têm mostrado incremento através dos 

tempos exceto na França que tem reportado declínio nestes indicadores. Nos 

Estados Unidos, houve acréscimo das taxas de nascimentos pré-termo de 9,4% em 

1980 para 11,4% em 1997 (7). Dois estudos, um em Pelotas, Rio Grande do Sul 

(2;4) e outro em Ribeirão Preto (8), São Paulo, mostraram aumento das taxas de 

prematuridade. No primeiro estudo as taxas subiram de 5,6% em 1982 para 7,5% 

em 1993, e no segundo aumentaram de 7,6% em 1979 para 13% em 1994 (1). 

A associação do baixo peso ao nascer com os níveis deficitários de 

desenvolvimento socioeconômico, com a má qualidade da assistência materno- 

infantil e com o aumento do risco de mortalidade e morbidade dos recém-nascidos 

está evidenciada de modo consistente pela literatura (8;3). As crianças de baixo 

peso representam um desafio importante à saúde pública, pois a ocorrência de 

óbitos nesta população é alta e também por apresentarem maior morbidade ao 

longo da vida, com risco aumentado de distúrbios metabólicos, déficits 

neurológicos e menor capacidade cognitiva, além de demandarem maiores custos 

hospitalares (9).  Assim, todo recém nascido de baixo peso deve ser considerado 

como criança de risco e acompanhado com maior assiduidade pelos serviços de 

saúde, principalmente no primeiro ano de vida. 

A dificuldade de se reduzir as taxas de baixo peso ao nascer reflete um ônus 

importante para a saúde pública e para a qualidade de vida de muitos que dela 

sobrevivem levando a reflexos na vida adulta. Como apontado na Hipótese de 

Barker (10) o desenvolvimento da síndrome metabólica seria programada durante a 
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vida embrionária e fetal. As crianças PIG (pequenas para idade gestacional) 

sofreriam a exposição fetal a poucos nutrientes levando no período pós-natal a 

uma inadaptação à exposição de nutrientes de forma abundante. Esta 

programação determina o equilíbrio (set point) das respostas fisiológicas e 

metabólicas da vida adulta. Barker (10) encontrou a prevalência de resistência 

insulínica aos 50 anos, 10 vezes maior em indivíduos que nasceram com menos de 

2,5 kg. 

A atenção pré-natal coloca em destaque a estrutura, processos e resultados 

dos serviços de saúde que podem refletir o desempenho de áreas da atenção à 

saúde mutuamente dependentes, como a organização da porta de entrada, os 

protocolos de cuidado, o sistema de agendamento de consultas, a qualidade e o 

acesso a serviços de laboratório e outros meios diagnósticos (11). 

Nesse sentido, o MS, em junho de 2000, através da portaria GM/569, 

instituiu o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN), no 

âmbito do SUS, no qual o respeito aos direitos reprodutivos e às perspectivas de 

humanização aparecem como elementos estruturadores. O PHPN tem por objetivo 

o desenvolvimento de ações de promoção, prevenção e assistência à saúde de 

gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliação do acesso, o incremento da 

qualidade e da capacidade instalada da assistência obstétrica e neonatal, bem 

como sua organização e regulamentação no SUS.  

Estudos de avaliação da atenção pré-natal geralmente utilizam indicadores 

de utilização (quantitativos) principalmente o Índice de Kessner e o APNCUI e não 

de conteúdo do cuidado (de processo ou qualitativo). 

Takeda (12) propôs uma adaptação no índice de Kessner (13), que combina 

o número de consultas e o período de início do pré-natal. O pré-natal foi 

considerado como adequado quando a gestante fez seis ou mais consultas no pré-

natal e a primeira consulta aconteceu em até 20 semanas. Já as gestantes que 

consultaram menos de três vezes e iniciaram o pré-natal após 28 semanas de 
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gravidez tiveram o seu pré-natal classificado como inadequado. As demais 

gestantes tiveram seu pré-natal classificado como intermediário. 

Os fatores de risco maternos para o baixo peso ao nascer, modificáveis em 

APS apontados na literatura são: idade (8;15;16;17;18;19;20) escolaridade 

(7;14;15;16;17;18), renda (4;8;21;15;16;17;22), tipo de alimentação (10), fumo 

(7;8;15;17;18;20;24;23), peso pré-gravídico (6;19), paridade (20;21;22;23;17;11), 

uso de álcool (8;15) IMC (15), baixo peso ao nascer em parto anterior (6;24;17;18), 

e ganho de peso insuficiente ((18). Há outros fatores apontados para o baixo peso 

ao nascer, com destaque para a superestimação da idade gestacional por ultra-

sonografia, levando á interrupção da gestação, e cesarianas (9;26).  

As maiores causas de parto pré-termo são ruptura prematura de 

membranas, trabalho de parto prematuro e indução de trabalho de parto (1). Dentre 

os fatores de risco de prematuridade, alguns estudos apontam realização de parto 

cesáreo (5;27), porém outros estudos não encontraram associação (1;28;29), mães 

sem companheiro (8), baixa escolaridade (25), infecção urinária (18), infecções do 

trato genital como vaginose bacteriana (26;30), cérvice curta, ou seja, <= 25 mm , 

stress, ansiedade, e depressão (6;26;29;30), especialmente na população negra e 

de baixa renda, renda familiar (1;26), cor de pele negra (1;7;15;26;16;31), idade 

materna abaixo de 16 ou acima de 35 anos (1;21;16;26) fumar durante a gestação 

(27) atividade materna que requer longos períodos de tempo em posição de pé, 

doença aguda ou crônica materna como a doença renal, infecção do trato urinário, 

doença cardíaca, doença pulmonar, hipertensão e anemia; história de trabalho de 

parto pretermo (1;21), fatores obstétricos como malformação uterina, trauma 

uterino, placenta prévia, doenças fetais como eritroblastose, stress fetal, retardo do 

crescimento intrauterino (que requer parto prematuro), parto precoce executado 

inadvertidamente (1;21;28), índice de massa corpórea (29). Outros fatores 

associados à prematuridade podem ser a determinação incorreta da idade 

gestacional (6) baseada em exames ultra sonográficos (9;26), baixa qualidade da 

assistência pré-natal, falhando no controle de infecções que levem à ruptura 

prematura das membranas. 
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Os danos das doenças infecciosas como toxoplasmose, HIV, hepatite B, 

infecção urinária, infecção genital, sífilis podem ser evitados ou minimizados com 

uma atenção pré-natal adequada, são detectáveis e tratáveis na Atenção Primária, 

e dois deles (infecção urinária e infecção genital) estão associados com 

prematuridade. O manejo adequado frente ao ganho de peso insuficiente e o 

aconselhamento para abolição do hábito de fumar ou usar álcool poderá prevenir o 

baixo peso ao nascimento, e também são ações desenvolvidas na Atenção 

Primária. 

Em Bento Gonçalves indicadores epidemiológicos mostram uma tendência 

crescente das taxas de prematuridade e baixo peso ao nascer (30). Dado o 

importante papel da prematuridade e do baixo peso ao nascer na morbimortalidade 

infantil torna-se importante pesquisar as causas deste aumento por meio de 

estudos que identifiquem os fatores de risco a ele associados.   

A APS fortalece a capacidade da sociedade de reduzir as iniquidades na 

área da saúde (31). Assim a avaliação dos riscos de prematuridade e baixo peso 

ao nascer, modificáveis em APS, possibilitando reduzir danos aos pacientes e 

custos para o sistema, pode contribuir para ações relevantes em saúde pública. 
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3  OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

 - Avaliar a prematuridade e o baixo peso ao nascer no município de Bento 

Gonçalves, RS, e identificar fatores associados, sensíveis à Atenção Primária à 

Saúde. 

3.2 Objetivos específicos 

- Descrever as características do pré- natal do serviço público e privado no 

município;  

 - Estimar a prevalência de prematuridade e baixo peso neste município; 

- Avaliar a qualidade do pré-natal a partir do índice de Kessner modificado por 

Takeda, bem como dos critérios de atendimento propostos pelo Ministério da 

Saúde no Programa PHPN; e, 

-Avaliar a associação entre via de parto e prematuridade e baixo peso ao 

nascer. 
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4.  MÉTODOS 

4.1  Desenho do estudo 

É um estudo transversal com uma amostra consecutiva de puérperas que 

foram atendidas na cidade de Bento Gonçalves, no período de julho de 2009 a 

janeiro de 2010. 

 

4.2  Público alvo 

A população alvo será composta por puérperas que realizaram o pré-natal 

no município de Bento Gonçalves no âmbito do SUS ou privado, e das que não 

realizaram pré-natal. 

 

 4.3  Local da pesquisa 

A pesquisa será realizada no Centro Obstétrico e nas duas alas de 

maternidade do Hospital Dr. Bartholomeu Tacchini. Nos casos de nascimento em 

outras cidades os dados serão coletados nas salas de vacina da rede pública ou 

em visita domiciliar. 

 

4.4  Coleta de dados 

Durante o período de julho de 2009 a janeiro de 2010 haverá visitas diárias 

por estudantes de enfermagem, previamente treinados, para a realização da coleta 

de dados dos nascimentos hospitalares. A coleta será realizada após a realização 

do parto e antes da alta hospitalar. Diariamente será verificada a listagem das 

pacientes internadas em trabalho de parto, evitando assim a perda de casos. 

Inicialmente serão lidos para a paciente os objetivos da pesquisa e perguntado se 
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deseja participar do estudo. Caso haja consentimento, após a leitura e assinatura 

do termo de consentimento livre e esclarecido, se procederá a coleta de dados, 

contemplando três fontes: de entrevista com a paciente (ANEXO I), da carteira de 

gestante (ANEXO II), e do prontuário da paciente (ANEXO III). 

Após a realização da entrevista será solicitado à mãe ou responsável para 

identificar a coleta da informação evitando duplicidade de dados, colocando um 

adesivo do tipo “decalc” de pequeno tamanho, igual, no canto direito superior 

direito no lado externo da carteira de vacinas. Este procedimento possibilitará que 

se localizem os partos realizados em outros municípios, pois estes não terão 

recebido o adesivo no hospital. Caso a puérpera tenha seu filho em outra cidade, a 

captação será feita através das salas de vacina.  

Antes de iniciar a coleta de dados os entrevistadores serão treinados, e, após, 

será realizado um estudo-piloto na maternidade do Hospital Tacchini para testar os 

instrumentos de coleta de dados, a adequação do manual de instruções e de todos 

os procedimentos que deverão ser realizados pelos entrevistadores. Cada 

entrevistador receberá um manual de instruções detalhado sobre as questões, que 

tem como finalidade orientar na aplicação do questionário e auxiliar em caso de 

dúvidas comuns. 

 Desfechos principais e preditores 

Os principais desfechos de interesse deste projeto de pesquisa são o 

nascimento pré-termo e o baixo peso ao nascimento. O nascimento pré-termo é 

definido pelos nascidos com idade gestacional abaixo de 37 semanas, calculada 

pelo índice de Capurro anotado pelo pediatra no momento do nascimento e 

registrado no prontuário da criança. Caso o índice de Capurro não esteja disponível 

será utilizado o cálculo da idade gestacional a partir da ultra-sonografia, e na falta 

desta, a idade gestacional calculada a partir da data da última menstruação (DUM), 

registrada na carteira da gestante. O baixo peso ao nascer é definido pelo peso do 

recém-nascido inferior a 2.500 gramas realizado no centro obstétrico, 
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preferencialmente durante a primeira hora de vida, antes que ocorra perda 

significativa de peso pós-natal.  

A qualidade do pré-natal será avaliada a partir de duas orientações: a do 

número de consultas, utilizando o Índice de Kessner modificado por Takeda, e as 

orientações do PHPN, e a propedêutica mínima recomendada pelo Ministério da 

Saúde para Pré-Natal de baixo risco. 

 

4.6  Processamento e análise dos dados  

Os dados dos formulários serão digitados em planilha excel (com dupla 

digitação) e analisados utilizando o Programa SPSS versão 16.0. As associações 

entre os preditores e desfechos dicotômicos prematuridade ou baixo peso serão 

avaliadas utilizando do modelo de regressão de Poisson com variância robusta.  
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5  DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 

Os resultados do presente estudo serão divulgados com da publicação de 

um artigo científico em periódico da área da saúde. O artigo resultante dessa 

dissertação será relacionado à qualidade da assistência pré-natal e o baixo peso 

ao nascer e/ou prematuridade. O resultado do estudo será encaminhado ao centro 

de Documentação do GHC e do Hospital Tacchini para consulta dos interessados, 

a Secretaria Municipal de Saúde, especialmente aos responsáveis pela 

Coordenação das Unidades Básicas e da Estratégia de Saúde da Família, bem 

como ao Conselho Municipal de Saúde. Aos profissionais de saúde envolvidos com 

o pré-natal será oferecida a apresentação dos resultados da pesquisa.  
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6  QUESTÕES ÉTICAS 

Será respeitada a resolução 196/96 e para tanto o projeto será submetido ao 

Comitê de Ética e Pesquisa da UFRGS e/ou ao Pelo Comitê de Ética do Grupo 

Hospitalar Conceição, bem como ao Comitê de Ética do Hospital Dr. Bartolomeu 

Tacchini.  

Será garantido a puérpera o resguardo do sigilo das informações prestadas. 

O nome da puérpera será utilizado somente para fins de controle da pesquisadora. 

Só serão utilizadas neste projeto de pesquisa as respostas das puérperas que 

leram, concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). No caso de puérperas adolescentes o TCLE deverá ser consentido e 

assinado pelos responsáveis. Também será garantido o sigilo dos profissionais de 

saúde, médicos e enfermeiros, que estejam vinculados ao atendimento da gestante 

e, de forma alguma, serão associadas informações que permitam identificar estes 

profissionais aos dados coletados. 

 Os dados serão utilizados apenas para esta pesquisa, depois serão 

guardados durante cinco anos, respeitando a Resolução 196/96 IX 2, e após este 

período, serão destruídos. 
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7  CONFLITO DE INTERESSES 

Não há conflito de interesses relacionado a este estudo. 

 

8  CRONOGRAMA 

ATIVIDADE 

2009 2010 

Jan–

Jun 
Jul–Dez 

Jan–

Mar 

Abr–

Jun 
Jul–Ago 

Revisão da literatura X X X X X 

Construção projeto X     

Defesa do Projeto X     

CEP X     

Estudo piloto X     

Treinamento da equipe X     

Coleta de Dados  X    

Limpeza do Banco   X   

Análise dos Dados    X  

Apresentação da dissertação      X 
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9 ORÇAMENTO† 

Denominação Quantidade 

Valor 

unitário 

(R$) 

Custo total 

(R$) 

Folhas A4 6 pct com 500 fls 14,00 70,00 

Impressão dos questionários 1800 0,07 126,00 

Impressão do TCLE 2200 0,07 154,00 

Canetas azuis 3 2,50 12,50 

Lápis e borracha  3 cada 1,50 15,00 

Cartuchos para impressora HP 5 50,00 250,00 

Pen-drive 1 40,00 40,00 

Passagens 360 2,00 720,00 

Entrevistadores (mensal) 3 por 6 meses 100,00 1800,00 

Total - - 3.187,50 

 

† Despesas custeadas pela autora do projeto 
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Apêndice B - Termo de Consentimento 

 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EPIDEMIOLOGIA Endereço: Rua Ramiro 

Barcelos, 2400 2º andar Fone: (51) 3316-5620 

       CEP: 90035-003 - POA - RS ppgepid@ufrgs.br 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Questionário nº |__|__|__| 

PROJETO: “FATORES ASSOCIADOS COM PREMATURIDADE E BAIXO PESO AO NASCER EM BENTO 

GONÇALVES: O PAPEL DA ATENÇÃO PRIMÁRIA”. 

A pesquisa é da Universidade Federal do Rio Grande do Sul juntamente com o Grupo Hospitalar Conceição.  

A pessoa abaixo assinada e identificada declara ter recebido uma explicação clara e completa sobre a pesquisa 

acima mencionada, à qual se submete de livre e espontânea vontade, reconhecendo que: 

1.  Foram explicadas as justificativas e os objetivos da pesquisa: o estudo se justifica, porque as taxas de nascimento de 

bebês antes de 37 semanas de gestação e de nascimentos de bebês com menos de 2.500gr estão aumentando na população e 

estas são fatores de risco para a mortalidade infantil. Conhecer os fatores que desencadeiam o parto prematuro e as causas 

do baixo peso ao nascer possibilitam que intervenções sejam tomadas em nível de saúde pública; 

 2. Participar do estudo significa responder questionário com perguntas relativas ao seu pré-natal. Faremos também a 

avaliação de sua carteira de gestante e de exames de pré-natal. Dados do prontuário do bebê, como por exemplo, peso do 

bebê, altura, índice de capurro poderão ser consultados pelos entrevistadores e coordenadores da pesquisa. A participação 

do estudo não acarretará em qualquer risco; 

3. Suas informações serão sigilosas.  Os dados serão examinados sem os nomes, cada pessoa será identificada por um 

número. Os resultados serão considerados no conjunto de dados e não individuais, e, apenas nesta pesquisa. Nenhuma 

informação individual será repassada para as instituições colaboradoras;  

4.  A participação é voluntária e isenta de custos, ou de qualquer outra responsabilidade. Não haverá nenhuma forma de 

reembolso de dinheiro, já que com a participação na pesquisa você não terá nenhum gasto; 

5.  É garantida a sua liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento, sem qualquer prejuízo, bem como de 

esclarecimentos antes, durante ou após a realização da pesquisa; 

 6.  No caso de mãe adolescente as mesmas informações que estão sendo fornecidas para o seu/sua pai/mãe ou responsável 

serão repassadas à adolescente, e a pesquisa somente será realizada se a mesma concordar; 

7.  Assino o presente documento, em duas vias de igual teor, ficando uma em minha posse. 

8.   Nos casos em que o voluntário for analfabeto, será necessário descrever que este documento foi lido pelo pesquisador.  

  Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, 

descrevendo o estudo. Ficaram claras para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as 

garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 

poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo. 

A minha assinatura neste Consentimento Livre e Esclarecido dará autorização à coordenadora do estudo para 

utilizar os dados obtidos, incluindo a divulgação dos mesmos, sempre preservando minha privacidade. 

Assinatura da participante            Assinatura do responsável( puérperas com idade 

inferior a 14anos)                                                                                                                                                                                                           

Polegar em caso de participante ser analfabeta 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido desta gestante para a 

participação neste estudo. 

_____________________________________________ 

Assinatura do responsável pela entrevista             Data_______/_______/__________  

Pesquisador responsável: Mestranda Loremari Sberse Coren: 88913 telefone 54 91447914 

mailto:ppgepid@ufrgs.br
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Apêndice C - Questionário 

 

   

   

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

GRUPO HOSPITALAR CONCEIÇÃO 

FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EPIDEMIOLOGIA 

 
 

DADOS COLETADOS NA ENTREVISTA COM A PUÉRPERA 

    QUESTIONÁRIO Nº. 

COLETADOR:_______________DATA DA COLETA: // LOCAL : ____________ 

1 FONE CONTATO: ________________________________ 

2 DATA DE NASCIMENTO: //  

           

3 BAIRRO DE RESIDÊNCIA (descrever) ________________________________  

 

4  ESCOLARIDADE (qual foi o último ano que estudou com aprovação)-----------série do -----------grau 

 

5 DESCENDÊNCIA DA PUÉRPERA        

 1ITALIANA 2ALEMÃ 3POLONESA         4BRASILEIRA   
  5MISTA 6INDIGENA 7OUTRAS 
 

6  COR DE PELE: (em relação a sua cor de pele, como você se declara?) 

 1BRANCA  2NEGRA 3PARDA 4AMARELA 5INDÍGENA

 6OUTRAS 

 

7 SITUAÇÃO CONJUGAL: ler para a puérpera        

 1VIVE COM MARIDO OU COMPANHEIRO   2VIVE  SEM COMPANHEIRO 

 

8 TRABALHO DURANTE A GESTAÇÃO        

 1SIM     2NÃO 3PERÍCIA    4TRABALHOU DURANTE-------------- MESES 
   
8.1 SE SIM PERMANECIA QUANTAS HORAS EM PÉ POR DIA ----------------HORAS DE PÉ 

a. QUAL SUA ATIVIDADE PROFISSIONAL DURANTE A GESTAÇÃO----------------------------

------- 

b. SE PERÍCIA, QUAL O MOTIVO ----------------------------------------------------------------------

------------- 

c. Você alguma vez teve contato direto com agrotóxicos (na área rural, em jardim/horta ou  

 como inseticida doméstico) 

1sim     2 não      9não lembra/não respondeu 

8.5 Você teve contato na gestação com agrotóxicos 

1-sim   2 não      9não lembra/não respondeu 

8.6 Se teve contato, lembra com qual foi? Nome comercial: ________________ 

8.7         Se não lembra o nome verificar a classe de uso deste produto: 

1 inseticida 2 fungicida 3 herbicida 4outros:______________________ 

8.8 Você alguma vez teve sintomas de intoxicação por agrotóxicos? 

8.9 1sim     2 não    9não lembra/não respondeu 
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8.10 Se teve intoxicação quando foi a última vez ?  _________ANOS _______MESES 

8.11 Se sim qual foi o produto que causou? nome comercial:_________________________ 

8.12 Se não lembra o nome verificar a classe de uso deste produto: 

1 inseticida 2fungicida 3herbicida 4outros:___________________ 

 

 

9.           FUMOU DURANTE A GESTAÇÃO         

1SIM  2NÃO 9 NÃO LEMBRA/NÃO RESPONDEU 

    SE FUMOU, QUANTOS CIGARROS AO DIA:   ________cigarros dia    

 

 

10 RENDA  DA FAMÍLIA(considerando a renda de todos os componentes da família)   

1ATÉ ½  SALÁRIO MÍNIMO 2ENTRE ½ E 1 SM   3ENTRE 1 E 2 SM 4 ENTRE 2 E 3 SM           

5ENTRE 3 E 5 SM 6ACIMA DE 5 SM 9NÃO LEMBRA/NÃO RESPONDEU 

 

11    GESTAÇÕES ANTERIORES (Nº gest.incluindo a última) SE GEMELAR VIDE MANUALGESANT 
11.1      PARTOS VAGINAIS   PVAG 



11.2 PARTOS CESARIANOS        PCES 

11.3 ABORTOS (perda fetal até 22 semanas)      ABORTO
 

12 PRÉ-NATAL 

 1 SUS       2CONVÊNIO/PRIVADO      3SUS+CONVÊNIO  4NÃO FEZ   

 

13 SE PRÉ-NATAL NO SUS, EM QUAL UNIDADE   

 1CRMI 2UBS CENTRAL 3UBS SANTA HELENA 4UBS SÃO ROQUE 5ESF 

MUNICIPAL 6ESF ZATT  7ESF APARECIDA 8ESF CONCEIÇÃO  

9ESF VILA NOVA   10ESF OURO VERDE  11ESF BARRACÃO  12ESF EUCALIPTOS 

 13UBS ZONA SUL 14PINTO BANDEIRA  15LICORSUL   

16UNI. MÓVEL 17UBS MARIA GORETI    18INTERIOR 

 

14 TEVE ALGUMA DOENÇA, DAS LISTADAS ABAIXO, ANTES DESTA GESTAÇÃO   

1HAS  2DM  3CARDIOPATIA  4ENDOCRINOPATIAS  

5DOENÇA RENAL CRÔNICA 6 LUPUS  7 OUTRAS 8 NÃO 

 9NÃOLEMBRA/NÃO RESPONDEU 

 

15 TEVE ALGUMA INTERCORRÊNCIA, DAS LISTADAS ABAIXO, NESTA GESTAÇÃO  

 1 HAS  2DM   3DOENÇA PULMONAR 4ITU  

 5INF. VAGINAL 6DOENÇA RENAL 7ANEMIA  08ECLÂMPSIA

 09RUPREME  10PRÉ-ECLÂMPSIA 11SANGRAMENTO  12DST/AIDS

 13OUTRAS  14NÃO 15NÃO LEMBRA/NÃO RESPONDEU 

 

16  PESO PRÉ-GRAVÍDICO  ---------kg e ----------gramas 

     

17 ALTURA -----metro e --------- cm  

       

18 NATIMORTO (gestação com mais de 22 semanas)       

 1SIM  2NÃO 9NÃO LEMBRA/NÃO RESPONDEU    

  

 

19 PREMATURO EM GESTAÇÃO ANTERIOR       

 1SIM  2NÃO 9NÃO LEMBRA/NÃO RESPONDEU    
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20 BAIXO PESO EM NASCIMENTO ANTERIOR 

 1SIM  2NÃO  9NÃO LEMBRA/NÃO RESPONDEU  

 

21 TIPO DE PARTO DESEJADO PARA ESTA GESTAÇÃO 

1NORMAL  2CESARIANO        

 

22 TIPO DE PARTO REALIZADO       

 1NORMAL 2CESARIANO        

 

22.1 SE CESARIANO, QUAL O MOTIVO INFORMADO -------------------------------------------------

- 

 

23 POSSUI CARTÃO DE GESTANTE        

1SIM  2NÃO 3NÃO SABE  4NÃO TROUXE 

 
   

DADOS COLETADOS DO PRONTUÁRIO DA PACIENTE 

 

1    IDADE GEST.DO RECÉM-NASCIDO PELO ÍNDICE DE CAPURRO     

 SEMANAS E ------- DIAS  9SEM REGISTRO 
2   TIPO DE PARTO REALIZADO NESTA GESTAÇÃO:        

1 PARTO VAGINAL   2 PARTO VAGINAL COM FÓRCEPS  

3 PARTO VAGINAL COM ANALGÉSIA  4PARTO CESÁRIO   

5 CESÁREO COM FÓRCEPS 

 

2.1 SE CESARIANA, QUAL A INDICAÇÃO REGISTRADA NO PRONTUÁRIO ( 

.........................................) 

9 SEM REGISTRO 

3  PESO DO RN         P ,GR 
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Apêndice D - Manual do Entrevistador 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 
FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EPIDEMIOLOGIA 
Endereço: Rua Ramiro Barcelos, 2400 Fone: (51) 3316-5620                 

CEP: 90035-003 - POA - RS ppgepid@ufrgs.br 

 
 

 

MANUAL DE ORIENTAÇÕES 

PROJETO DE PESQUISA 

 

FATORES ASSOCIADOS COM PREMATURIDADE E BAIXO PESO AO NASCER 

EM BENTO GONÇALVES: O PAPEL DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

 

 

MESTRADO PROFISSIONAL EM EPIDEMIOLOGIA: GESTÃO DE 

TECNOLOGIAS EM SAÚDE NA LINHA DE PESQUISA DE ATENÇÃO PRIMÁRIA 

À SAÚDE 

 

LOREMARI SBERSE 

Orientador: Prof. Dr. Álvaro Vigo 

Co-orientador: Prof. Ddo. Eno Dias de Castro Filho 

 

Julho de 2009 

mailto:ppgepid@ufrgs.br
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1 SOBRE O PROJETO 

1.1 Responsáveis 

A responsável pela pesquisa é a Enfª. Loremari Sberse, juntamente com 

seus Professores Orientadores Professor Doutor Álvaro Vigo e Professor Ddo. Eno 

Dias de Castro Filho. 

1.2 Contatos da Responsável  

 TEL: (54) 914-47-914, telefone do trabalho : 54 ( 3452-10-42) a tarde 

d. Entrevistadoras responsáveis 

Adriana Costela Telefone (54)910-97-149 

Alexandra Menin Telefone (54)991-34-901 

Letícia Camerini Telefone (54)916-55-852 

1.4 Objetivos da pesquisa 

- Avaliar a prematuridade e o baixo peso ao nascer no município de Bento 
Gonçalves, RS, e identificar fatores associados sensíveis à Atenção Primária à 
Saúde. 

1.4.1 Objetivos específicos 

- Descrever as características do pré- natal do serviço público e privado no 
município;  

- Estimar a prevalência de prematuridade e baixo peso neste município; 

- Avaliar a qualidade do pré-natal a partir do índice de Kessner modificado por 
Takeda, bem como dos critérios de atendimento propostos pelo Ministério da 
Saúde no Programa PHPN; e, 

-Avaliar a associação entre via de parto e prematuridade e baixo peso ao 
nascer. 
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PARA RESPONDER A TODAS ESTAS INDAGAÇÕES É NECESSÁRIO SE 
FAZER UMA COLETA DE DADOS O MAIS COMPLETA POSSÍVEL. 

 

 

2 ORIENTAÇÕES GERAIS 

 

2.1 Rotina de Trabalho 

As entrevistadoras terão uma reunião a cada semana com o pesquisador 

responsável, com duração de aproximadamente 1h, para sanar possíveis dúvidas.  

As atividades se concentrarão na realização das entrevistas nos setores do 

Hospital Tacchini. Para nascimentos ocorridos fora de Bento Gonçalves, será 

acionada a pesquisadora responsável para coleta a partir das unidades de saúde. 

Para cada entrevistadora, serão definidos setor e turnos para realização das 

entrevistas. A entrevistadora deverá coletar dados de todas as puérperas 

internadas no hospital naquele momento, exceto as que já foram realizadas, o que 

será distinguido mediante anotação no livro de registro dos nascimentos do centro 

obstétrico, ou através do adesivo colocado na capa do cartão da criança, no lado 

direito, canto superior. As entrevistadoras sempre informada a chefia da Unidade 

de internação das coletas realizadas.  

 

2.2 Orientações gerais para a Entrevista 

Apresentamos em seguida orientações sobre como abordar e entrevistar. Elas 

nortearão a conduta da entrevistadora durante todo o trabalho. Informações 

específicas são apresentadas adiante no manual. 

 Nunca esqueça: A realização do nosso trabalho fornecerá resultados que 

propiciarão melhoria na qualidade da assistência pré-natal das gestantes de 

Bento Gonçalves, bem como outras. É importante refletir sobre isto e ver a 

importância de seu trabalho. Seja interessada. A oportunidade de trabalhar 

como entrevistadora é única e muito rica. Seja sempre gentil e educada, pois 

as puérperas não têm obrigação de participar da pesquisa. O fazem num 

momento muito singular de sua vida. Podem estar cansadas, o bebê pode 
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não estar tão sadio como esperado, podem estar ansiosas pelas visitas. A 

primeira impressão despertada na pessoa é muito importante para o êxito do 

trabalho. 

 Logo de início, é importante estabelecer um clima de diálogo cordial com a 

entrevistada, tratando-a com respeito e atenção. Nunca demonstre pressa 

ou impaciência diante de suas hesitações ou demora em responder uma 

pergunta.  

 Procure apresentar-se de uma forma simples, limpa e sem exageros. Tenha 

bom senso no vestir. Mantenha seu celular desligado enquanto estiver 

entrevistando. Não masque chicletes, nem coma ou beba algum alimento 

durante a entrevista.  

 Sempre porte o seu crachá de identificação. Se necessário, mostre sua 

carta de apresentação, ou ainda, se necessário, forneça o número do 

telefone da pesquisadora para que a pessoa possa ligar e confirmar suas 

informações. 

 Trate as entrevistadas adultas por Sra., sempre com respeito. Só mude este 

tratamento se a própria pedir para ser tratada de outra forma. 

 Chame a entrevistada sempre pelo nome (p.ex., Dona Joana). Jamais 

chame por mãe. Isto é sempre interpretado como desinteresse pela pessoa. 

 Durante a entrevista, com algum intervalo de tempo, faça referência ao 

nome da entrevistada. É uma forma de ganhar a atenção e manter o 

interesse da entrevistada. Por exemplo: “Dona Joana, agora vamos falar 

sobre…” e não simplesmente “Agora vamos falar sobre…” 

 Nunca demonstre censura, aprovação ou surpresa diante das 

respostas. Lembre-se de que o propósito da entrevista é obter informações 

e não julgar, transmitir ensinamentos ou influenciar conduta das pessoas. A 

postura do entrevistador deve ser sempre NEUTRA em relação às 

respostas. Deixe a surpresa e a própria inquietude frente às respostas para 

discutir com o supervisor. 
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 Procure fazer com que o diálogo seja dinâmico, demonstre interesse pelo 

que lhe está sendo reportado. 

 É essencial que você conheça profundamente o conteúdo do questionário 

que vai aplicar bem como o manual do entrevistador, estando totalmente 

familiarizado com os termos usados na entrevista, para que não haja 

nenhuma dúvida ou hesitação de sua parte na hora de formular perguntas e 

anotar respostas. Somente a entrevistada tem o direito de hesitar. 

 Seja claro na formulação das perguntas, utilizando o texto do questionário. 

Caso a entrevistada não entenda, repita. Só depois disso, você deve 

reformular a questão para tentar que ela seja entendida. 

 Nunca influencie ou sugira respostas. Siga com rigor as instruções que 

constam no MANUAL quando ler as alternativas. Tenha MUITA ATENÇÃO 

com os PULOS e SAÍDAS em algumas questões. 

 Se a puérpera for menor de 14 anos de idade, ela deverá decidir sobre 

responder ou não as questões, mas é OBRIGATÓRIO que um responsável 

assine também. Ela não poderá responder aos questionários sem que o 

responsável também concorde.  

 Não saia de casa sem ter material suficiente para o trabalho a ser realizado 

no dia, sempre com alguma folga para possíveis imprevistos favoráveis! 

 Mantenha sempre à mão o seu Manual do Entrevistador e não tenha 

receio de consultá-lo, se necessário, durante a entrevista.  

 
2.3. Preenchimento dos questionários e formulários 

 Cuide bem de seus formulários. Eles devem ser mantidos sempre na pasta 

para que não amassem ou molhem. Use sempre a prancheta na hora de 

preencher as respostas. 

 Posicione-se de preferência frente a frente com a pessoa entrevistada, 

evitando que ela procure ler as questões durante a entrevista. 
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 Os questionários e formulários de controle devem ser preenchidos a caneta, 

sempre de cor azul ou preta e com muita atenção. 

 As questões serão formuladas no feminino pois a amostra é de mulheres. 

 As letras e números devem ser escritos de maneira absolutamente legível, 

sem deixar margem para dúvidas e ABSOLUTAMENTE dentro do quadrado 

para cada item.  

 Use letra de forma. As letras deverão ser todas maiúsculas e obedecendo 

ao padrão Arial do Word: 

A B C D E F G H I J K L M N O P Q R S T U V W X Y Z 

 Nunca deixe nenhuma resposta em branco. Lembre-se que, no caso de 

uma pergunta sem resposta, você poderá ter que localizar a entrevistada. 

 Há duas codificações especiais muito importantes: NÃO SE APLICA E 

IGNORADO. 

 NÃO SE APLICA (NSA) = 8, 88, 888 ou 8888. Este código deve ser usado 

quando a pergunta não pode ser aplicada para aquele caso ou quando 

houver instrução para pular uma pergunta. Exemplo, se a pessoa não fuma, 

não se aplica perguntar quantos cigarros fuma/dia. Preencher com 88,888 

ou 8888. 

 IGNORADO (IGN) = 9, 99, 999 ou 9999. Este código deve ser usado quando 

a informante não souber responder ou não lembrar. Antes de aceitar uma 

resposta como ignorada deve-se tentar obter uma resposta mesmo que 

aproximada. Se esta for vaga ou duvidosa, anotar por extenso, no verso do 

questionário, e discutir com o supervisor. Use a resposta ignorada somente 

em último caso. Lembre-se que uma resposta não coletada é uma resposta 

perdida. 

 Não use abreviações ou siglas, a não ser que tenham sido fornecidas pelo 

manual.  
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 Datas devem aparecer sempre na ordem: dia - mês - ano e todos os 

espaços devem ser preenchidos. Para datas anteriores ao dia e mês 10, 

escreva o número do mês precedido de 0 (zero). Exemplo: 02 / 04 / 1982. 

 Nunca passe para a próxima pergunta se tiver alguma dúvida sobre a 

questão que acabou de ser respondida. Se necessário, peça para que se 

repita a resposta. Não registre a resposta se não estiver absolutamente 

segura de ter entendido o que foi dito pela entrevistada.  

 Em caso de dúvida, você poderá fazer um comentário escrevendo no verso 

da página. Essa iniciativa pode ser motivada pelo fato de nenhuma 

alternativa corresponder à resposta fornecida pela entrevistada, ou pelo fato 

dela ter se mostrado particularmente insegura ou hesitante ao responder. 

 Preste muita atenção para não pular nenhuma pergunta, nenhum espaço. 

Ao final de cada página do questionário, procure verificar se todas as 

perguntas da página foram respondidas. 

 Nunca confie em sua memória e não deixe para registrar nenhuma 

informação depois da entrevista. Não encerre a entrevista com dúvidas ou 

espaços ainda por preencher. 

 Quando em dúvida sobre a resposta, ou se a informação parecer pouco 

confiável, tentar esclarecer com a entrevistada. Se necessário, anotar a 

resposta por extenso no verso e apresente o problema ao pesquisador. 

 Use o verso para escrever tudo o que você acha que seja importante para 

resolver qualquer dúvida. Na hora de discutir com o pesquisador, estas 

anotações são muito importantes. 

 Caso seja necessário fazer algum cálculo, não o faça durante a entrevista, 

pois, a chance de erro é maior. Anote as informações por extenso e calcule 

posteriormente. 

 Em respostas de idade, considere os anos completos. Exemplo: se o 

entrevistado responder que tem 29 anos e 10 meses, considere 29 anos. 
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3 TRABALHO DE CAMPO 
 

3.1 Orientações gerais 

As puérperas serão entrevistadas preferencialmente no dia do parto, ou no 
dia seguinte.  

 CRITÉRIO DE INCLUSÃO – SOMENTE participará do estudo a puérpera 

que tiver feito seu pré-natal na cidade de Bento Gonçalves.   

 CRITÉRIO DE EXCLUSÃO- Puérperas que realizaram pré-natal em outro 

local diferente de Bento Gonçalves, ou que não assinaran o TCLE ou 

consentimento para retirada de dados do prontuário. 

 Serão consideradas PERDAS todas as situações em que a entrevistada não 

responder o questionário por outros motivos que não seja recusa, por 

exemplo, uma pessoa impossibilitada de falar.  

 Na situação em que a puérpera tiver tido alta hospitalar antes que a 

entrevistadora possa convidá-la para a pesquisa, anotar sempre no 

formulário da entrevista o contato e o nome da pessoa e o ítem "EM 

FALTA". Significa que aquela puérpera será convidada por telefone para 

participar da entrevista, com agendamento a critério da entrevistada. 

4 As RECUSAS são consideradas sério problema do ponto de 

vista da qualidade do trabalho de pesquisa. É quando a gestante não 

concordar em participar. Não devemos concordar rapidamente. Gentilmente 

conversar sobre o motivo da recusa, se necessário oferecer outro dia, outro 

horário que lhe fique mais conveniente, jamais coagir a puérpera, tentar 

contornar a situação. Como não fazemos substituições, uma recusa significa 

menos informação. 

3.2 Sistemática de coleta de dados 
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A coleta de dados será realizada diariamente inclusive nos finais de semana 

e feriados, por três entrevistadores devidamente treinados pela pesquisadora, 

obedecendo escala pré-determinada. 

A coleta dos dados pelos entrevistadores acontecerá em três momentos: a 

entrevista com a puerpéra, a coleta de dados do cartão da gestante e a coleta de 

dados do prontuário. Os dados somente serão coletados após a assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pela puérpera e do Termo de 

Consentimento de coleta de dados do prontuário. 

3.3 Dinâmica para identificação das possíveis entrevistadas 

Todos os envolvidos na pesquisa serão apresentados previamente pela 

pesquisadora às chefias dos setores, esclarecendo objetivos, logística, metodologia 

da pesquisa e rotinas para a realização da mesma. Ao coletador será fornecido um 

crachá de identificação para facilitar seu acesso à Instituição.  

Diariamente, conforme escala previamente definida, os coletadores, deverão 

apresentar-se à chefia do setor, reforçando os objetivos da pesquisa e verificando o 

nº. de puérperas internadas na Unidade. Deverá observar atentamente os critérios 

de inclusão e exclusão de cada uma das participantes.  

Inicialmente, a entrevistadora dirige-se ao centro obstétrico para obter 

informações das puérperas internadas no hospital, registra os leitos e dirige-se ao 

andar de internação.  Ao identificar as puerpéras a serem entrevistadas, bem como 

setor e leito, dirigir-se para a enfermaria, apresentar-se e pedir permissão para 

iniciar as entrevistas daquele dia.  

 

3.4 Do primeiro contato com a puérpera 

 

A entrevistadora bate na porta, entra, se apresenta, e coloca os objetivos da 

pesquisa, conforme roteiro a seguir:  
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- Bom dia/tarde/noite! Estamos realizando uma pesquisa para saber como 

são os cuidados oferecidos as gestantes durante o pré-natal. Este estudo fornecerá 

informações importantes para o município de Bento Gonçalves tentar identificar as 

causas de prematuridade e baixo peso ao nascer dos bebês, e desta forma 

melhorar a assistência pré-natal. Para tanto, serão realizadas entrevistas com as 

mães que recém ganharam seus bebês. Com isso serão conhecidos os cuidados 

recebidos durante a gravidez. Solicitamos a sua colaboração para isto. Também 

serão coletados dados do cartão da gestante e do prontuário médico. 

Sua participação, caso concorde, consiste em responder algumas perguntas 

sobre os cuidados recebidos durante a sua gravidez. Todas as informações que 

você prestar serão completamente separadas de qualquer identificação sua ou da 

criança. Precisamos que você dedique alguns minutos para responder a entrevista. 

No entanto, a decisão de participar ou não é sua. Além disso, se você se sentir 

desconfortável com alguma questão, pode optar em não responder ou encerrar a 

sua participação na pesquisa no  momento em que desejar, sem que isso acarrete 

problemas ou prejuízos para você Nenhuma pessoa entrevistada ganhará ou 

pagará nada para participar da pesquisa. 

As informações obtidas por meio da entrevista serão utilizadas apenas para 

fins de pesquisa, sem identificação dos participantes.  

 

3.5 Abordagem e consentimento Informado 

Ler para a puérpera o TCLE 

1. A pesquisa faz parte da Dissertação de Mestrado em Epidemilogia da Mestranda 

Enfermeira Loremari Sberse . A pesquisa é da Universidade Federal do Rio Grande 

do Sul em parceria com o Grupo Hospitalar Conceição.  

2. Suas informações serão sigilosas. Os dados serão examinados sem os nomes. 

Cada pessoa constará como um número. Os resultados serão considerados no 

conjunto, e não de modo individual. Nenhuma informação pessoal será repassada 

para as instituições colaboradoras.  
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3.  A participação é voluntária e isenta de custos ou de qualquer outra 

responsabilidade. 

4. É garantida a sua liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento, 

sem qualquer prejuízo. 

 Após esta leitura, se colocar à disposição para responder qualquer outra 

pergunta da entrevistada. Então dar para ela o TCLE, SOLICITAR que, caso 

concorde em participar, assine. Após, assina a entrevistadora. NÃO 

ESQUECER: UMA VIA do CONSENTIMENTO FICARÄ COM A 

ENTREVISTADA. Caso ela seja analfabeta, a entrevistadora lê também 

essa página, mas será necessário que a gestante deixe a impressão digital 

do dedo polegar utilizando a almofada de tinta. 

 Em caso de gestante menor de 14 anos, ela assina e também o 

responsável. 

4 COLETA DE DADOS 

 A coleta de dados se dá em três momentos distintos: 

1º Entrevista com a puerpéra, 

2º Análise do cartão da gestante 

3º Dados do prontuário da paciente ou do bebê 

4.1 Iniciando a entrevista 

4.1.1 Questionário dirigido à puérpera 

Número do questionário: Cada entrevistador receberá 150 questionários e 300 

TCLE, numerados EM PARES pela pesquisadora, devendo seguir a ordem 

seqüencial na realização das entrevistas, como forma de organizar o processo de 

coleta.  

Nome do Entrevistador: (nome completo) 
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Data: dia, mês, ano. EX: 05/06/09 

Local de coleta: descrever 

____________________________________________________________ 

1- Fone de contato: solicitar o nº telefone, preferencialmente residencial 

2- Data de nascimento: dia, mês, ano EX.: 05/02/1973, SE A PUÉRPERA 
NÃO SOUBER A IDADE deixar em branco e depois pesquisar no prontuário. 

3- Bairro de residência: se não souber ver no prontuário 

4- Escolaridade: perguntar qual foi o último ano que estudou com aprovação, 
atentar para diferencia os graus de escolaridade. Ex.: estudei até o 2 ano. Segundo 
ano de que grau, primeiro ou segundo. Se dúvida perguntar quantos anos foi à 
escola. Se não souber colocar  999 

5- Descendência: pergunte a puérpera qual sua origem, origem de seus pais 

6- Cor de pele: nesta questão ler as alternativas para a puérpera, pergunte 
a puerpéra qual a sua raça, ou seja, qual ela se auto declarada. Entende-se por 
auto declarada a informação que esta fornecer, por exemplo:  

Parda - entende-se por cor parda quando a puérpera se declarar: mulata, cabocla, 
cafuza, mameluca, ou mestiça de preto.  

Amarela: declaração da puérpera.  

Branca: declaração puérpera 

Negra: declaração da puérpera 

Indígena: declaração da puérpera (ou índia).  

7- Situação conjugal : ler as questões para a puérpera 

8- Perguntar se trabalhou durante a gestação toda ou quanto tempo 

(descrever) ou se esteve algum período em perícia. Se perícia perguntar o motivo, 

registrar no verso se necessário. 

Se não trabalhou pular para questão seguinte. Se trabalhou durante a gestação 

perguntar quantas horas permanecia de pé por dia. Dê tempo para ela calcular, e 
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se necessário a auxilie. Se trabalhou pergunte sua profissão, exemplo: 

SECRETÁRIA, PROFESSORA, FAXINEIRA, etc... Sempre usando letras de 

forma, conforme o treinamento. Anote no verso, se necessário. Se não trabalhou 

durante a gestação nos itens 8.1,8.2 e 8.3 usar NSA 888. 

Lembre-se a profissão que exerceu durante a gestação. 

9- História de fumo durante a gestação: Refere-se ao uso de cigarros, 

somente pular para a questão seguinte se a puérpera nunca fumou, neste caso 

preencher os espaços com 8 em todos os campos ( Não se aplica). Caso contrário 

você deve perguntar o número de cigarros fumados por dia. Lembre-se que há 20 

unidades num maço ou carteira de cigarros. Há uma forte tendência para as 

pessoas responderem em termos de maços – tente obter o número mais preciso 

possível. Caso ela não lembre registre 999 

 

10- Renda da família (considerando a renda de todos os componentes da família), 
explicar que se refere a renda de todos as pessoas que residem na mesma casa. 
Ler para a puérpera e solicitar em qual das faixas ela se enquadra. 
1- ATÉ ½  SALÁRIO MÍNIMO  renda menor que R$ 230,00 
2- ENTRE ½ E 1 SM  renda de R$ 230,00 até R$ 460,00 
3- ENTRE 1 E 2 SM  renda de R$ 460,00 até R$ 920,00 
4- ENTRE 2 E 3 SM  renda de R$ 920,00 até R$ 1380,00  
5-ENTRE 3 E 5 SM   renda de R$ 1380,00 até R$ 2300,00 
6- ACIMA DE 5 SM   renda acima de R$ 2300,00 
 
11- Número de gestações: Entendem-se quantas gestações a puerpéra teve ( 
inclui abortos, feto morto, e a gestação desta criança que nasceu, pois não é mais 
gestante). Perguntar se alguma gestação foi gemelar, se foi descrever quais foram 
gemelares e em qual gestação. 
11.1 Número de partos vaginais incluindo o atual se o caso 
11.2 Número de partos cesarianos incluindo o atual se o caso 
11.3 Número de abortos 

12 Refere-se ao local onde ela fez pré-natal. Em hipótese alguma solicite 

qual foi o profissional que fez o pré-natal, esta informação não tem valor algum 

para este estudo e não é ética. Se fez em situações diferentes, encontre a melhor 

alternativa de registro, independente do tempo, porém se ela fez todo o pré-natal 
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no SUS e fez o parto a nível privado ou convênio, registre que fez o Pré-natal no 

SUS, este é o dado que nos interessa.  

13 Se o pré-natal foi no SUS verifique em qual Unidade de Saúde, se ela não 

souber o nome da Unidade, pergunte em qual bairro e registre de forma descritiva 

ao invés do número correspondente da unidade. 

14 Refere-se à doença anterior ao período gestacional, leia para a puérpera a 

lista e registre na que se ela enquadra, se não estiver listada a doença registre em 

outras, se não tiver tido doença registre não. Se a puérpera tiver sofrido de mais de 

uma doença, registre nos campos adicionais, caso contrário (só uma doença) 

regietre 88 ( NÃO SE APLICA), nos campos vazios. Atente para descrever as 

doenças, por vezes a puérpera pode esquecer, se teve a doença sob controle. 

 15 Refere-se à doença ou intercorrência nesta gestação. Leia para a puérpera 

a lista e registre na que se ela enquadra, se a doença não se enquadrar na lista 

registre por extenso a doença ou intercorrência, lembre que a palavra 

intercorrência pode não ser entendida, então diga: teve algum problema de saúde 

nesta gestação? Se ela não souber registre em 999, se tiver tido mais do que uma 

registre nos espaços disponíveis. Se sobrarem campos em branco, caso tenha tido 

uma doença só, regitre 88( não se aplica). Lembre de descrever a doença, reforçee 

a pergunta para infecção vaginal e urinária, ela pode ter esqueçido, ou não 

considerou problema, pergunte: (Precisou de tratamento para infecção vaginal ou 

infecção urinária?) 

16 Pergunte se sabe qual era seu peso antes de engravidar 

17 Pergunte se sabe sua altura 

18 Pergunte se algum bebê nasceu morto. Apenas para gestações anteriores  a 

atual 

19 Pergunte se teve algum bebê em gestação anterior a esta que tenha nascido 

com menos de 37 semanas de vida. Atente para a confusão entre meses lunares e 
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meses calendário. Sempre há confusão em relação a isto. Se dúvida pergunte 

quanto tempo antes nasceu o bebê. 

20 Pergunte se teve algum bebê, anterior a este com peso menor que 2.500gr. 

21 Pergunte qual parto gostaria de ter realizado, liste os tipos de parto e 

esclareça se necessário 

22 Pergunte qual foi o tipo de parto, liste para ela, se cesariano pergunte se foi-

lhe informado qual motivo da realização da mesma.  

APÓS ESTA PARTE SOLICITAR A PUÉRPERA SE POSSUI SEU CARTÃO DE 

GESTANTE, SE NÃO POSSUI SOLICITAR SE TEM EXAMES CONSIGO. 

Se exames ou cartão da gestante estiver junto ao prontuário agradecer a puérpera, 

etiquetar a carteirinha com adesivo e dirigir-se a supervisora da enfermaria. 

ANEXO II 

 Coleta de dados do cartão da gestante 

Todos os dados a partir desta parte são objetivos, ou seja, retirados 

exclusivamente do cartão da gestante. Se ela não possuir cartão mas tiver exames 

registrar tudo o que for possível NO VERSO, do questionário registrando apenas o 

tipo de exame e a data. Não registrar resultados. 

1-10 REGISTRE APENAS O QUE ESTIVER REGISTRADO NA CARTEIRA DE 

GESTANTE, SE NÃO HOUVER REGISTRO ASSINALAR COM 9  OU 99 OU 999, 

EVIDENCIANDO A FALTA DO REGISTRO. 

11 Registre sempre a data da consulta inicialmente e depois registre a IG (idade 

gestacional), por DUM ou ECO se for o caso este ítem deve ser registrado para a 

necessidade de cálculos. Se não há registro da IG registre com 9. Para as 

questões restantes registre com um     X  no espaço correspondente onde há 

registro de procedimentos realizados. Se em algum ítem não há registro coloque 
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na linha correspondente o numeral      9,     SE há registro NR (não realizado), 

identifique desta forma NR, se no local foi colocado um traço (---), poderá significar 

negativo, exemplo edema (-) negativo para edema, então descreva também desta 

forma, colocando um traço (----) na coluna correspondente, se não há registro 

coloque 9 identificando desta forma a falta do registro. 

12- Registre a data dos exames e um X onde há registro do resultado do exame, 

nos campos em branco registre com 9 

13 Registre a data das ecografias e as semanas de gestação correspondentes, 

se não houve identifique com 99. 

14-15 Registre apenas se há algum registro da avaliação ou realização do 

citopatológico ou da vacina. 

16 Prescrição de sulfato ferroso, observe no cartão o item orientações, 

observações se há anotações, prescrições ou comentário sobre a prescrição e 

suplementação de ferro, em caso positivo anote no item sim, em caso de não 

registro identifique com o numeral  (9). 

    ANEXO III 

 
DADOS COLETADOS DO PRONTUÁRIO DA PACIENTE- Solicite o Prontuário 
para o responsável pelo setor, e copie do mesmo os itens descritos da questão 1 a 
3 e transcreva para o questionário.  

1- Idade gestacional: Procurar o registro de capurro no prontuário, 
provavelmente na nota de sala do centro obstétrico ou bloco cirúrgico. Se não 
houver o registro de capurro registrar 999 pois deverei calcular a idade gestacional 
pela ecografia ou pela DUM. Atente para este item pois se não tiver nenhum destes 
registros (capurro, ecografia com data e IG ou DUM) não poderei identificar a idade 
gestacional do bebê. 

2- Anotar o tipo de parto registrado no prontuário 

3- Peso do bebê, este deve ser o peso do Centro Obstétrico. O peso será 
informado em gramas. Ex: 3200 gramas.  
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FINALIZANDO O QUESTIONÁRIO 

Revise todo o questionário 

VERIFICANDO se não ficou algum item em branco, em caso de dúvida ainda é 
tempo de buscar a informação. Não esqueça que a validade da pesquisa depende 
de informações completas e fiéis.  
 
Entregue o prontuário 
Ao finalizar devolva o prontuário para o responsável do setor, agradeça e informe 
que no próximo dia será realizada novamente a pesquisa com outras puérperas.  

Repasse- Semanalmente, na data da reunião de supervisão os questionários 

preenchidos, em ordem crescente para a pesquisadora, isto é necessário para a 

digitação dos formulários. Obrigado por tudo. 
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Anexo A - Aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

Anexo A- Aprovação pelo comitê de Étca 
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