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RESUMO  

Objetivo: mensurar a prevalência de prematuridade segundo macrorregião brasileira e 

características maternas, nos últimos 11 anos; comparar as proporções durante a 

pandemia de covid-19 (2020-2021) com as da série histórica (2011-2019). Métodos: 

estudo ecológico, com dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos; 

prevalências calculadas segundo ano, macrorregião e características maternas; análise da 

série temporal pelo modelo de Prais-Winsten. Resultados: a prevalência de 

prematuridade em 2011-2021 foi de 11,1%, estável; a média no período pandêmico 

(11,3% – IC95% 11,2;11,4%) assemelhou-se à do período-base (11,0% – IC95% 

10,6;11,5%); a região Norte (11,6%) apresentou a maior proporção entre 2011 e 2021; 

gestação gemelar (56,3%) e gestantes com 4-6 consultas de pré-natal (16,7%) 

apresentaram tendência crescente (p < 0,001); observou-se maior prevalência para 

extremos de idade materna, gestantes de raça/cor da pele preta, indígenas e menor 

escolaridade. Conclusão: maior prematuridade nas gestantes socialmente vulneráveis, 

em gestações gemelares e no Norte; prevalência estável, sem diferença entre períodos.  

 

Palavras-chave: Covid-19; Nascimento Prematuro; Recém-Nascido Prematuro; Estudos 

de Séries Temporais; Brasil. 
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ABSTRACT  

Objective: To measure prematurity prevalence from 2011-2021, according to brazilian’s 

macroregion and maternal characteristics, in the last 11 years, comparing the pandemic 

years of COVID-19 (2020-2021), with the historical series (2011-2019). Methods: 

Ecological study based on the Information System on Live Births. Prevalences are 

calculated according to year, macro-region, and maternal characteristics. Time series 

analysis by the generalized linear model of Prais-Winsten. Results: Prematurity rate 

between 2011-2021: 11,1%, stable in the period. The mean in the pandemic period 

(11.3% 95%CI 11.2;11.4%) resembled the baseline mean (11.0%95%CI10.6; 11.5). The 

northern region (11.6%) had the highest rate in 2011-2021. Twin pregnancy (56.3%) and 

pregnant with 4-6 prenatal visits (16.7%) presented an increasing trend (p<0.001). 

Extreme maternal age, black and indigenous women, and lower education had higher 

rates. Conclusion: Greater prematurity in pregnant in women in social vulnerability, twin 

pregnancies, and Northern Region. The rates remained stable, with no difference between 

periods. 

Keywords: COVID-19; Premature Birth; Infant, Premature; Time Series Studies; Brazil. 
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RESUMÉN  

Objetivo: Medir la prevalência de prematuridad de 2011 a 2021, según macrorregión 

brasileña y características maternas, comparando los años de pandemia de COVID-19, 

con 2011-2019. Métodos: Estudio ecológico basado en el Sistema de Información de 

Nacimientos Vivos. Prevalencias calculadas según año, macrorregión y características 

maternas. Análisis de series temporales por el modelo generalizado de Prais-Winsten. 

Resultados: La prematuridad entre 2011-2021: 11,1%, con estabilidade; la media de en 

el periodo de la pandemia 11,3% (IC95% 11,2;11,4) se asemejó a la media de referencia 

(11,0% – IC95% 10,6;11,5). Región del norte tuvo la proporción más alta entre 2011 y 

2021. Embarazo gemelar y mujeres con 4-6 visitas prenatales tuvieron tendencia al 

aumento. Prevalencias más elevadas correspondían a la edad materna extrema, mujeres 

embarazadas negras e indígenas y niveles de educación más bajos. Conclusión: Mayor 

prematuridad en situación de vulnerabilidad social, embarazos gemelares y de la Región 

Norte. Proporciones se mantuvieron estables, sin diferencias entre períodos. 

 

Palabras-clave: COVID-19; Nacimiento Prematuro; Recien Nacido Prematuro; 

Estudios de Series Temporales; Brasil 
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INTRODUÇÃO 

A prematuridade, definida como “nascimento ocorrido antes da 37ª semana de 

gestação ou em um período menor do que 259 dias a partir da data da última 

menstruação”, é um problema de saúde grave e crescente no mundo.1,2 Dados recentes da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) atestam que a prevalência de partos prematuros 

no mundo varia de 5% a 18% e que anualmente, ocorram cerca de 15 milhões de 

nascimentos prematuros.1 Esta elevada ocorrência de prematuridade gera altos custos 

socioeconômicos e constitui uma das principais causas de mortalidade neonatal.1,3  

De 2011 a 2019, o Brasil registrou aproximadamente 3 milhões de nascimentos 

prematuros, correspondendo a uma prevalência de 11%,4 o que situa o país entre os dez 

com maior ocorrência de nascimentos pré-termos no mundo.1 O Nordeste e o Sudeste 

brasileiros concentraram, respectivamente, 28% e 39% desses nascimentos, sendo as 

regiões do país com maior número de partos prematuros no período 2011-2019.4 A 

análise das características maternas desses registros revelou maior frequência nas 

gestantes em extremos de idade (≥ 40 anos; < 15 anos), com menos de sete 

consultas de pré-natal e escolaridade menor que oito anos de estudo.5 

Fatores sociais, ambientais e maternos, como poluição do ar, gemelaridade, 

histórico de complicações gestacionais, infecções bacterianas e/ou virais, estão 

associados ao maior risco de parto pré-termo. Um estudo multicêntrico, realizado em 20 

centros obstétricos brasileiros, no período de abril de 2011 e julho de 2012, mostrou que 

entre as 1.084 gestações com indicação de interrupção prematura, as principais 

intercorrências a influenciar tal desfecho foram pré-eclâmpsia (58,2%), hipertensão 

arterial crônica (15,3%) e infecções não obstétricas (1,5%).7 Entre as infecções maternas, 
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merece destaque a da covid-19, doença causada por um novo coronavírus (SARS-CoV-

2), e sua possível influência no nascimento prematuro, seja por questões patológicas de 

deflagração do trabalho de parto antes do termo, seja pela interrupção da gestação por 

conta de complicações maternas da infecção, como a síndrome respiratória.8 Metanálise 

que incluiu 16 estudos observacionais e 44 relatos de caso, totalizando 920 neonatos de 

gestantes infectadas pelo SARS-CoV-2, mostrou que aproximadamente 37% desses 

partos foram pré-termo.9  

Até julho de 2022, o Brasil ultrapassou os 30 milhões de casos de covid-19, 

segunda posição no ranking de países com maior número de infectados, e mais de 600 

mil mortos pela doença.10 Nesse cenário epidemiológico desfavorável às gestantes, um 

estudo ecológico analítico sobre a vulnerabilidade das gestantes e puérperas catarinenses, 

desenvolvido no início da pandemia, evidenciou que áreas nas quais há maior proporção 

de gravidez na adolescência, precário acesso aos serviços de saúde e baixos níveis 

educacionais coincidem com municípios menos estruturados para responder à emergência 

da covid-19.11 Essas áreas, comuns em um país heterogêneo como o Brasil, carecem de 

apoio aos quadros graves provocados pela infecção, podendo apresentar intercorrências 

maternas e fetais com maior frequência. 

Considerando-se o impacto da prematuridade na morbimortalidade dos recém-

nascidos, com possíveis sequelas permanentes, e os elevados custos para o sistema de 

saúde, informações sobre sua ocorrência são fundamentais na organização da assistência 

à saúde, especialmente para os grupos mais vulneráveis. No estudo de Martinelli et al.,5 

a proporção de prematuridade no Brasil apresentou tendência decrescente de 2012 a 2019, 

com variações segundo características maternas. Tendo em vista a emergência da 

pandemia de covid-19 a partir de 2020, a política de controle inadequada e a possível 

influência do vírus no número de nascimentos prematuros, o presente estudo teve como 
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objetivo mensurar a prevalência de prematuridade no Brasil, segundo macrorregião e 

características maternas, nos últimos 11 anos, e comparar as proporções durante a 

pandemia por SARS-CoV-2, nos anos de 2020 e 2021, com as da série histórica de 2011 

a 2019, período pré-pandemia.  

 

MÉTODOS 

Foi realizado um estudo ecológico, de série temporal e de tipo antes-depois, 

utilizando registros do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) do Brasil, 

no período de 2011 a 2021. Foram identificados os nascidos de parto pré-termo (< 37 

semanas de gestação), para análise do componente longitudinal de série temporal, 

compreendendo as prevalências do período de 2011 a 2021, e comparadas as prevalências 

entre os períodos de 2011-2019 (pré-pandêmico) e 2020-2021 (pandêmico), segundo 

características maternas e macrorregiões do país. 

Dados do Censo Demográfico de 2010 apresentam uma população total feminina 

em idade fértil (faixa etária de 10 a 49 anos) de 33% (62.110.637) da população 

brasileira.12 Foram registrados 34.559.375 nascidos vivos no período de 2010 a 2021, no 

Brasil, sendo 5.402.191 (15,6%) deles no período pandêmico (2020 e 2021).13 A 

população do estudo compreendeu todos os brasileiros nascidos vivos entre 2011 e 2021.   

A variável dependente do estudo foi a prematuridade, estratificada segundo a 

macrorregião de residência (Norte; Nordeste; Centro-Oeste; Sul; Sudeste) e 

características materno-gestacionais, quais sejam:  

a) idade da mãe (em anos completos: 10 a 19; 20 a 29; 30 a 39; 40 ou mais); 

b) escolaridade (em anos de estudo completos: 1 a 3; 4 a 7; 8 a 11; 12 ou mais); 

c) raça/cor da pele da mãe (branca; preta; parda; amarela; indígena); 

d) tipo de gravidez (única; gemelar); 
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e) consultas de pré-natal realizadas (1 a 3; 4 a 6; 7 ou mais); e 

f) tipo de parto (vaginal; cesáreo). 

A variável independente foi o tempo/ano de registro das informações coletadas 

(2011 a 2021). Considerou-se uma assistência pré-natal de qualidade com base nas atuais 

diretrizes definidas pelo Ministério da Saúde, ou seja, pelo menos seis consultas 

realizadas.14
 

Os dados relativos ao período de 2011 a 2020 foram extraídos do Sinasc, 

disponibilizados com o uso da ferramenta Tabnet do Datasus, enquanto os relativos ao 

ano de 2021 foram levantados do Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos, dada a 

indisponibilidade da atualização de dados do Sinasc no Tabnet. Ambos procedimentos 

utilizaram a extensão CSV para MS-Excel e foram tabulados segundo as variáveis de 

interesse.4,13 

As proporções de prematuridade foram calculadas dividindo-se o número de 

nascimentos prematuros (< 37 semanas de gestação), em cada categoria das variáveis de 

interesse e ano, pelo total de nascidos vivos para a mesma categoria e período, no mesmo 

local e período, multiplicado por 100. 

Para avaliação da série temporal, utilizou-se o modelo de regressão de Prais-

Winsten, considerando-se erros-padrão robustos, para modelar a heterocedasticidade 

segundo a estrutura da matriz de variância e covariância. Para checar a presença de 

autocorrelação serial, aplicou-se o teste de hipóteses de Durbin-Watson, sendo esperados 

valores próximos de 2 como indicativos de ausência de autocorrelação serial. O valor do 

coeficiente angular (β), positivo ou negativo, representa, respectivamente, o aumento ou 

decréscimo médio anual nas proporções de prematuridade, para cada ano analisado. A 

partir dele, também foi verificado se a tendência era estacionária, mediante o teste de 

hipótese do coeficiente estimado, ou seja: assume-se em H0 tendência de estabilidade e, 
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caso não se rejeite H0 (p-valor ≥ 0,05), entende-se a tendência como estacionária; 

quando se rejeita H0 (p-valor < 0,05), a tendência é declinante (coeficiente da regressão 

negativo) ou ascendente (coeficiente da regressão positivo), em cada categoria das 

variáveis estudadas. Para a comparação estatística das proporções entre as categorias, 

considerou-se a média do período e os intervalos de confiança de 95% (IC95%), não 

devendo estes sobrepor-se. O nível de significância foi de 5%. A prevalência média do 

período pandêmico (2020-2021) foi comparada à prevalência média do período anterior 

(2011-2019), segundo as macrorregiões do Brasil, características maternas e gestacionais, 

com respectivos IC95%. A variação percentual foi assim calculada:  

 

[(prevalência durante a pandemia - prevalência pré-pandemia)*100]/(prevalência pré-pandemia) 

 

Os resultados foram analisados utilizando-se o programa Stata 12.0.15  

Por se tratar de um estudo ecológico sem dados individuais e utilizando-se de 

dados de acesso público, o projeto do estudo não se enquadra nas condições exigidas para 

registro e análise por Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos.16 

 

RESULTADOS 

No Brasil, foram notificados 31.625.722 nascidos vivos entre 2011 e 2021. 

Desses, 3.503.085 (11,0%) foram prematuros, correspondendo a uma prevalência de 

prematuridade de 11,1%. A região Norte manteve a maior proporção de prematuridade, 

11,6% (IC95% 11,2; 12,1), significativamente mais alta que a da região Centro-Oeste, de 

10,8% (IC95% 10,6;11,1), esta que foi a menor no período (Tabela 1). Ao se avaliar a 

tendência da prematuridade brasileira e por macrorregião durante todo o período de 
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estudo, de 2011 a 2021, evidenciou-se estabilidade, apesar de pequenas variações 

numéricas ano a ano.  

Em relação às características maternas, observou-se que as prevalências médias 

de prematuridade (Tabela 2) variaram com a idade materna, no período de 2011 a 2021. 

Extremos de faixas etárias (10 a 19 anos; 30 e mais anos) apresentaram maior risco de 

partos prematuros; gestantes na idade de 40 anos ou mais tiveram a maior prevalência, de 

14,9% (IC95% 14,5;15,4); gestantes de 20 a 29 anos apresentaram a menor proporção de 

prematuridade (10,0% – IC95% 9,7;10,3), frente aos demais grupos etários. Maior 

prevalência de prematuridade foi evidenciada entre gestantes com escolaridade inferior a 

oito anos, quando comparadas àquelas com oito anos ou mais de estudo.  

A prevalência foi maior nas gestantes de raça/cor da pele indígena (14,4%), 

quando comparadas às demais etnias. Gestantes pretas tiveram prevalência 

significativamente maior em relação às categorias branca e parda. Gestantes que 

realizaram mais de sete consultas de pré-natal tiveram a menor proporção de 

prematuridade do estudo (8,0% – IC95% 7,7;8,4), comparadas àquelas com menos 

consultas; as que realizaram entre quatro e seis consultas apresentaram tendência 

crescente de prematuridade ao longo do período de estudo. Não foi encontrada associação 

entre prematuridade e parto vaginal ou parto cesáreo, mantendo-se estabilidade na 

tendência de prematuridade em ambos tipos de parto, no período 2011-2021.  

  Gestações únicas apresentam prevalência de prematuridade de 10,1% (IC95% 

9,8;10,4), enquanto a prevalência nas gestações gemelares foi de 56,3% (IC95% 54,1;58,6), 

no período 2011-2021. A variável “gravidez gemelar”, portanto, foi a de maior associação 

com a prematuridade, quando comparada a qualquer outra característica materna. Além 

disso, a média de prematuridade nas gestações gemelares apresentou tendência crescente, 

de 9,81 pontos percentuais/ano (IC95% 8,82;10,81) no período de 2011 a 2021. 
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 Considerando-se o período pré-pandêmico como linha de base, foi registrada uma 

média de prematuridade de 11,0% no Brasil (IC95% 10,6;11,5), enquanto no período 

pandêmico, a prevalência média de prematuridade foi de 11,3% (IC95% 11,2;11,4). O 

Norte obteve a maior proporção para ambos períodos, embora no período pandêmico, a 

região tenha apresentado prevalência de 11,9% (IC95% 11,5;12,2), significativamente 

acima da média nacional. O Centro-Oeste apresentou a menor proporção entre as 

macrorregiões do país no período pré-pandêmico, 10,8% (IC95% 10,5;11,0); no período 

pandêmico, foi o Nordeste a região com a menor prevalência, 11,2% (IC95% 10,6;11,8) 

(Tabela 3). 

A comparação da prevalência média de prematuridade observada entre os 

períodos não mostrou diferenças estatisticamente significativas segundo características 

maternas e gestacionais. Entretanto, as maiores variações no último período aconteceram 

em gestantes com idade acima de 40 anos (6,1%), naquelas com 1 a 3 anos de estudo 

(7,1%), na raça/cor da pele amarela (5,4%), em gestações gemelares (9,7%), entre 

mulheres com 4 a 6 consultas de pré-natal realizadas (9,8%), e no parto cesáreo (7,3%). 

(Tabela 4). 

 

DISCUSSÃO 

A prevalência de prematuridade no período de 2011 a 2021, no Brasil, foi de 

11,1% e apresentou tendência estável. A região Norte, gestantes na idade de 40 ou mais 

anos, menor escolaridade, ser indígena, mulheres que realizaram menos de oito consultas 

de pré-natal e aquelas que tiveram gestação gemelar referiram prevalências mais altas. 

Inclusivamente, gestantes que realizaram 4 a 6 consultas de pré-natal e mulheres com 

gestações gemelares apresentaram tendência crescente no período, sendo esta última – 

gestação gemelar – a variável de maior relação com a prematuridade. 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/s2237-96222023000200005



13 
 

Observou-se estabilidade na prematuridade para todas as macrorregiões. Contudo, 

o Norte acusou prevalência de prematuridade significativamente maior que o Centro-

Oeste, no período 2011-2021, sendo as duas macrorregiões, respectivamente, a de maior 

e a de menor prevalência. A região Norte apresentou, também, prevalências de 

prematuridade significativamente maiores que a média nacional, no biênio 2020-2021. 

Não houve diferença estatisticamente significativa quando comparados os períodos 

pandêmico e pré-pandêmico, tanto quando analisadas as características maternas como 

por macrorregiões. 

Revisão sistemática publicada na revista The Lancet, em 2019, ao avaliar os 

índices globais de prematuridade no ano de 2014, mostrou que o Brasil se encontrava na 

nona posição entre os países com mais nascimentos pré-termo, a uma proporção de 11,2% 

– valor similar ao verificado neste estudo. A frequência atribuída pelo estudo ao Brasil, 

embora superior ao padrão mundial (10,6%) no ano de 2014, apresentou estabilidade em 

relação ao ano 2000, enquanto para o mundo, segundo o mesmo estudo, a prevalência de 

prematuridade aumentou de 9,8% (IC95% 8,3;10,9) em 2000 para 10,6% (IC95% 9,0;12,0) 

em 2014.17 

Uma análise da região Centro-Oeste apontou tendência ao aumento no período 

2001-2019, com crescimento anual de 0,51% (IC95% 0,37;0,75),18 diferentemente da 

estabilidade evidenciada pelo presente estudo com a inclusão dos anos de 2020 e 2021 na 

análise. A prevalência significativamente maior do Norte em relação à média nacional, 

no período pandêmico, já foi citada em publicação nacional, a qual apontou, como 

possíveis justificativas, fatores de risco importantes como gravidez na adolescência, baixa 

escolaridade e pré-natal inadequado na região.19 

A partir dos resultados deste estudo, é possível sugerir que a prematuridade esteja 

relacionada a uma atenção pré-natal inadequada, pois maiores prevalências foram 
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encontradas em gestantes que realizaram de uma a três consultas de pré-natal, seguidas 

daquelas com quatro a seis consultas. Estes dados vão ao encontro da literatura nacional, 

segundo a qual pacientes que realizam pré-natal têm menor chance de partos pré-termo e 

que, quanto menor o número de consultas, mais altas as proporções de prematuridade.20 

Na presente avaliação, todavia, cabe destacar que a antecipação do nascimento leva à 

redução do número de consultas de pré-natal, especialmente porque a periodicidade do 

cuidado pré-natal aumenta no final do período gestacional. Estudo nacional evidenciou 

aumento nas taxas de adequação ao pré-natal no período 2012-2018, embora ainda haja 

estabilidade na prematuridade.19  

O aumento da prematuridade em gestações com quatro a seis consultas de pré-

natal pode estar relacionado ao comprometimento da qualidade das consultas, ou mesmo 

ao impacto da pandemia da covid-19, que restringiu atendimentos em saúde visando 

reduzir a propagação do vírus, especialmente para grupos de risco, como gestantes.21 

Também é observado que, apesar de a maioria das gestantes contarem com 

acompanhamento pré-natal, grande proporção delas não realiza todos os procedimentos 

preconizados pelo Ministério da Saúde. Dessa forma, a identificação do risco gestacional 

pelos profissionais de saúde e a referência adequada ficam prejudicadas, podendo 

aumentar a ocorrência de desfechos de morbimortalidade materna e perinatal.5 Cumpre 

considerar que, se a gestação é identificada como de alto risco, permite-se indicar mais 

consultas de pré-natal para o mais adequado monitoramento da gestação.18  

Assim como encontrado em nível mundial6 e em estudos brasileiros com 

populações menores, evidenciou-se discrepância de prematuridade quando comparadas 

diferentes raças e etnias.22 Nos Estados Unidos, em 2015, gestantes negras não hispânicas 

apresentaram risco duas vezes maior de prematuridade, na comparação com o mesmo 

risco para mulheres brancas não hispânicas.23  
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Neste estudo, a prematuridade na população indígena brasileira revelou-se 

superior às encontradas nas populações branca, preta, amarela e parda, não havendo 

diferença entre as quatro últimas. O achado corrobora os resultados de um estudo de 

coorte brasileiro, com população indígena Guarani, cuja prevalência de prematuridade foi 

superior à média nacional.24 Essas diferenças podem estar relacionadas à qualidade da 

atenção pré-natal ofertada à população indígena, ou mesmo ao acesso dessas populações 

aos serviços de saúde. Nas últimas duas décadas, foi implementado o Subsistema de 

Atenção à Saúde Indígena do Sistema Único de Saúde (SASISUS), visando a melhoria 

dessa assistência e ampliação da cobertura das consultas pré-natais nas aldeias; porém, a 

qualidade da atenção pré-natal às mulheres indígenas permanece aquém da atenção 

prestada à população geral brasileira, com relação à data de início dos atendimentos, 

número de consultas, acompanhamento clínico e laboratorial.24 

A prematuridade tende a diminuir com o aumento do grau de escolaridade 

materna,6,20 sendo considerado um fator causal independente para o nascimento 

prematuro.25 Neste estudo, fica evidente tal associação, desde que gestantes com menos 

de oito anos de estudo apresentaram maior frequência de filhos prematuros, quando 

comparadas àquelas com oito ou mais anos de estudo.  

As gestantes com idade entre 20 e 29 anos tiveram menor número de partos pré-

termo. Já pacientes nos extremos de idade (abaixo de 20 e acima de 30 anos) apresentaram 

maior prevalência de prematuridade, corroborando resultados da literatura internacional 

e nacional.6,20,25 Estudos nacionais, realizados entre 2011 e 2012, apresentaram aumento 

desse acometimento em gestantes acima de 35 anos e abaixo de 19 anos.7,20 Afinal, essa 

população tem maior frequência de comorbidades gestacionais, como diabetes mellitus, 

hipertensão arterial, pré-eclâmpsia, consideradas fatores de risco para prematuridade.  
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Igualmente importante é ressaltar a mudança na fecundidade das gestantes 

brasileiras, que estão a retardar a gestação do primeiro filho. Assim, espera-se uma 

prematuridade crescente ao longo dos próximos anos,26 mesmo que ainda não se 

verifiquem aumentos significativos na prematuridade para gestantes a partir dos 40 anos 

de idade, de 2011 a 2021. Além do que, mulheres com mais de 30 anos apresentam maior 

número de tratamentos para infertilidade e por conseguinte, geram mais gestações 

múltiplas, as quais, conforme visto neste estudo, impactam na proporção de 

prematuridade.7 O aumento da prematuridade em gestações múltiplas é evidência 

unânime na literatura e, ainda conforme resultados do presente estudo, esse aumento é de 

duas a 40 vezes, o que também se relaciona com o número de fetos.7,20 Isto se deve ao 

fato de a gestação múltipla ser uma condição de maior risco para os conceptos, e o período 

intrauterino influenciar nesse risco. É pertinente mencionar a tendência de aumento da 

prematuridade associada à variável “gestação gemelar”, no período completo (2011-

2021), possivelmente relacionada com o aumento de tratamentos para infertilidade nos 

últimos anos e seu impacto direto nas gestações gemelares.7  

O tipo de parto – normal ou cesáreo – não se associou à prematuridade, 

diferentemente de outros estudos em que o parto cesariano se mostrou uma variável 

associada a partos anteriores a 37 semanas de gestação. Apesar dessa cirurgia aumentar a 

morbimortalidade materna e perinatal, os riscos intrínsecos ao trabalho de parto 

prematuro, ou outras condições que deflagram a interrupção da gestação de forma 

espontânea ou indicada pelos profissionais de saúde, justificam o aumento do parto por 

cesariana enquanto uma terapêutica necessária em alguns casos.7 Neste estudo, houve 

estabilidade da prematuridade em ambas vias, no período de 2011 a 2021. 

A esses achados soma-se a relevância da comparação entre os períodos 2011-2019 

e 2020-2021, tendo em consideração a declaração, pela OMS, da pandemia por SARS-
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Cov-2 na data de 11 de março de 2020 e a implicação dessa infecção nas gestantes e 

fetos.27 Ao confrontar as proporções de prematuridade no Brasil, entre os períodos pré-

pandemia (2011-2019) e pandêmico (2020-2021), o pequeno aumento verificado na 

prevalência da população geral, de 11,0% (IC95% 10,6;11,5) para 11,3% (IC95% 11,2;11,4), 

não mostrou diferença estatisticamente significativa. Esse dado é coerente com o 

encontrado por Wilkinson et al. em um estudo de coorte realizado na Inglaterra, entre 

janeiro de 2016 e janeiro de 2021, quando tampouco se testemunhou variação 

significativa na prematuridade, ainda que gestantes sintomáticas tenham apresentado 

relação com partos pré-termo às custas de iatrogenia, indicações maternas e prática 

obstétrica de emergência.28 

Já um estudo retrospectivo dinamarquês, apoiado em base de dados, também com 

o propósito de avaliar a efetividade do lockdown – período de 14 de março de 2020 a 30 

de setembro de 2020 –, mostrou efeito protetivo para prematuros extremos, com redução 

de 70% da prevalência; entretanto, para prematuros em geral, observou-se redução de 

20%, sem evidências desse fator protetor.29 

O aumento dos partos prematuros na pandemia era um resultado esperado por 

estes autores, tendo em vista que a associação entre covid-19, assim como vírus 

familiares,30 e partos pré-termo foi notada na literatura em até 37% dos nascimentos. Este 

resultado, provavelmente, deve-se à interrupção da gestação condicionada ao estado da 

pneumonia das gestantes.9 Neste estudo, porém, a comparação dos períodos não apontou 

diferença significativa, talvez pelo pouco tempo de avaliação do período pandêmico 

(2020-2021), podendo a influência da interrupção de atendimentos aparecer tardiamente; 

ou então, pela abordagem ecológica do estudo não ter avaliado casos específicos de 

infecção materna na gestação.  
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Outras limitações deste estudo referem-se ao uso de dados secundários, 

dependente da qualidade e completitude dos dados do Sinasc (prováveis perdas nas 

características “raça/cor da pele” e “escolaridade”), em que foram analisados dados 

existentes e categorias padronizadas pelo Ministério da Saúde. Ainda, por se tratar de um 

estudo de aglomerados populacionais, as relações verificadas entre as características 

populacionais podem não representar associações, tampouco causalidade, no nível 

individual. Para evitar os vieses de falácia ecológica, os dados do desfecho 

“prematuridade” foram interpretados de acordo com a fisiopatologia e causas 

previamente conhecidas e relacionadas. Importa mencionar que uma elevação do número 

de casos de prematuridade entre 2011 e 2012 pode ter ocorrido por mudanças no conteúdo 

da Declaração de Nascido Vivo – DNV – e diminuição da subnotificação. 

Este estudo demonstrou que as maiores prevalências de prematuridade, durante o 

período completo, de 2011 a 2021, corresponderam a gestantes na idade de 40 anos ou 

mais, menor escolaridade, indígenas, realização de menos de oito consultas de pré-natal 

e gestações gemelares, tendo sido encontrada tendência de aumento da prematuridade 

para o período 2011-2021 nestas duas últimas categorias. Provavelmente, esse grupo de 

gestantes apresenta maior dificuldade no acesso a assistência médica e inadequado 

preenchimento das cadernetas de pré-natal. A região Norte apresentou a maior 

prevalência de prematuridade do país no período total. Gestações gemelares ou com até 

seis consultas de pré-natal realizadas mostraram tendência de aumento da prematuridade 

para o período 2011-2021. Por fim, a prematuridade geral manteve-se estável no período 

do estudo, sem diferença quando comparadas as médias nos períodos pré-pandemia e 

pandêmico.  

Os resultados do estudo reforçam a necessidade de melhorar a assistência à saúde 

das gestantes, especialmente daquelas pertencentes aos segmentos de maior 
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vulnerabilidade étnica e social, para que o binômio mãe-feto tenha o atendimento de alta 

complexidade necessário nesse acometimento. Ao evidenciar as variáveis associadas à 

prematuridade, estimula-se a formulação de políticas assertivas de prevenção. Uma vez 

que a prematuridade implica elevados custos para o sistema de saúde, um 

acompanhamento pré-natal de maior qualidade, com ênfase nos grupos mais vulneráveis 

e com dificuldades no acesso à saúde, deve ser priorizado. 
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Tabela 1 – Prevalência de prematuridade e tendência temporal, Brasil e macrorregiões, 2011-2021 

Brasil e 

macrorregiões 

Prevalência 

média (%)  

Prevalência 

pontual (%)  Tendência de 2011 a 2021 

2011-2021 IC95%
a 2011 2021  Coef βb IC95%

a p-valor Interpretação 

Brasil  
11,1 

10,7;11,

4 
9,8 11,3 

 0,46 -0,85;1,77 0,448 
Estável 

Norte 11,6 11,2;12,1 9,9 11,8  0,78 0,96;2,53 0,338 Estável 

Nordeste 11,0 10,8;11,2 10,5 11,2  0,16 -0,63;1,05 0,656 Estável 

Sudeste 10,9 10,5;11,3 9,3 11,3  0,72 -0,48;1,93 0,209 Estável 

Sul 11,1 10,6;11,5 9,4 11,3  0,47 -1,34;2,28 0,570 Estável 

Centro-Oeste 10,8 10,6;11,1 10,0 11,3  0,69 -0,22;1,58 0,114 Estável 

a) IC95% = intervalo de confiança de 95%; b) Coef β = coeficiente Beta da regressão, indicando a variação em pontos percentuais ao ano. 

Fonte: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc). 
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Tabela 2 – Prevalência de prematuridade e análise de tendência temporal segundo características maternas e 

gestacionais, Brasil, 2011-2021 

 

Características 

maternas e 

gestacionais 

Prevalência 

média (%) 
 

Prevalência 

pontual (%) 

 Tendência de 2011 a 2021 

2011-2021 IC95%
a 2011 2021  Coef βb IC95%

a p-valor Interpretação 
 

Idade da mãe (em anos completos) 

10-19 12,6 12,2;13,0 11,2 12,4  -0,04 -1,76;1,67 0,954 Estável 

20-29 10,0 9,7;10,3 8,9 10,1  0,23 -1,01;1,48 0,677 Estável 

30-39 11,6 11,2;12,0 10,3 12,2  0,86 -0,35;2,07 0,141 Estável 

≥ 40 14,9 14,5;15,4 13,2 15,8  1,56 0,13;3,00 0,095 Estável 

Escolaridade da mãe (em anos de estudo completos) 

1-3 12,9 12,4;13,4 10,9 13,8  1,47 -0,11;3,05 0,065 Estável 

4-7 12,2 11,8;12,6 10,4 12,7  0,99 -0,67;2,66 0,211 Estável 

8-11 10,7 10,4;11,1 9,4 11,1  0,64 -0,61;1,89 0,277 Estável 

≥ 12 10,8 10,5;11,2 9,6 11,1  0,48 -0,56;1,53 0,324 Estável 

Raça/cor da pele da mãe 

Branca 11,0 10,6;11,4 9,3 11,3  0,71 -0,81;2,23 0,316 Estável 

Preta 11,8 11,6;12,1 11,7 11,7  -0,62 -1,43;0,18 0,110 Estável 

Parda 11,0 10,7;11,3 10,0 11,1  0,27 -0,97;1,50 0,631 Estável 

Amarela 11,2 10,9;11,6 10,0 11,6  0,71 -0,75;2,37 0,300 Estável 

Indígena 14,4 13,7; 15,0 14,3 14,2  -0,59 -4,07;2,88 0,706 Estável 

Tipo de gravidez 

Única 10,1 9,8;10,4 9,0 10,2  0,17 -1,16;1,51 0,078 Estável 

Gemelar 56,3 54,1;58,6 50,5 61,2  9,81 8,82;10,81 < 0,001 Aumento 

Consultas de pré-natal realizadas 

1-3 21,8 21,3;22,3 196,3 21,9  1,15 -1,02;3,33 0,260 Estável 

4-6 16,7 15,9;17,6 136,2 18,5  3,54 2,13;4,97 < 0,001 Aumento 

≥ 7 8,0 7,7;8,4 6,7 8,5  0,82 -0,36-2,01 0,149 Estável 

Tipo de parto 

Vaginal 11,0 10,6;11,4 10,0 10,6  -0,52 -2,20;1,15 0,498 Estável 

Cesáreo 11,1 10,7;11,5 9,7 11,9  1,23 0,13;2,34 0,093 Estável 
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a) IC95% = intervalo de confiança de 95%; b) Coef β = coeficiente Beta da regressão, indicando a variação em pontos percentuais ao ano. Fonte: Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc). 

Fonte: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc). 
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Tabela 3 – Prevalência de prematuridade segundo macrorregião nacional, características da mãe e 

gestacionais, comparando-se os períodos pré-pandemia e pandêmico, Brasil, 2011-2021 

Variáveis 

Prevalência média (%) 

Pré-pandemia: 2011-2019 IC95%
a 

Prevalência média (%) 

Pandemia: 2020-2021 IC95%
a 

Brasil 11,0 10,6;11,5 11,3 11,2;11,4 

Norte 11,6 11,0;12,1 11,9 11,5;12,2 

Nordeste 11,0 10,8;11,2 11,2 10,6;11,8 

Sudeste 10,8 10,3;11,3 11,3 11,0;11,6 

Sul 11,0 10,4;11,6 11,3 10,7;11,9 

Centro-Oeste 10,8 10,5;11,0 11,2 10,9;11,6 

Idade da mãe (em anos completos) 

10-19 12,6 12,1;13,1 12,5 11,6;13,3 

20-29 10,0 9,5;10,4 10,1 10,0;10,2 

30-39 11,5 11,1;11,9 12,1 11,5;12,8 

≥ 40 14,8 14,3;15,3 15,7 14,6;16,8 

Escolaridade da mãe (em anos de estudo completos) 

1-3 12,7 12,2;13,3 13,6 10,9;16,3 

4-7 12,1 11,6;12,6 12,6 12,1;13,1 

8-11 10,7 10,2;11,1 11,1 11,0;11,2 

≥ 12 10,8 10,4;11,2 11,1 10,9;11,3 

Raça/cor da pele da mãe 

Branca 10,9 10,4;11,4 11,3 10,8;11,8 

Preta 11,8 11,5;12,2 11,7 11,6;11,8 

Parda  11,0 10,6;11,3 11,2 10,9;11,4 

Amarela 11,1 10,7;11,6 11,7 10,9;12,5 

Indígena 14,4 13,6;15,3 14,1 12,7;15,4 

Tipo de gravidez 

Única 10,1 9,6;10,5 10,2 10,1;10,3 

Gemelar 55,4 53,2;57,5 60,8 54,9;66,7 

Consultas de pré-natal realizadas 

1-3 21,9 21,2;22,5 21,6 17,9;25,3 

4-6  16,4 15,5;17,4 18,0 12,7;23,4 

≥ 7 7,9 7,5;8,3 8,5 8,0;8,9 
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Tipo de parto 

Vaginal  11,1 10,5;11,6 10,7 9,4;12,0 

Cesáreo 11,0 10,6;11,4 11,8 10,7;12,9 

a) IC95% = intervalo de confiança de 95%. 

Fonte: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc). 
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Tabela 4 – Prevalência (%) anual de prematuridade segundo macrorregião nacional, características 

gestacionais e da mãe, Brasil, 2011-2021 

 Variáveis 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Brasil 9,8 11,9 11,5 11,2 10,8 11,1 10,9 11,0 11,1 11,3 11,3 

Norte 9,9 12,5 12,1 11,8 11,4 11,5 11,4 11,6 12,1 11,9 11,8 

Nordeste 10,5 11,3 11,3 11,1 10,9 11,3 10,9 10,8 10,8 11,3 11,2 

Sudeste 9,4 12,2 11,7 11,2 10,8 11,0 10,9 11,0 11,0 11,2 11,3 

Sul 9,3 11,8 11,0 10,9 10,6 11,0 10,8 11,0 11,1 11,2 11,3 

Centro-Oeste 10,0 11,3 11,0 10,8 10,7 10,7 10,5 10,9 11,0 11,2 11,3 

Idade da mãe (em anos completos) 

10-19 11,2 13,6 13,3 12,9 12,5 12,8 12,5 12,4 12,4 12,5 12,4 

20-29 8,9 10,8 10,4 10,1 9,8 10,1 9,8 9,9 9,9 10,1 10,1 

30-39 10,3 12,3 11,8 11,5 11,3 11,6 11,5 11,6 11,7 12,1 12,2 

≥ 40 13,2 15,4 15,1 14,7 14,5 14,7 14,9 15,1 15,4 15,6 15,8 

Escolaridade da mãe (em anos de estudo completos) 

1-3 10,9 13,3 13,0 12,9 12,6 13,1 12,9 13,1 12,7 13,4 13,8 

4-7 10,4 12,9 12,6 12,3 12,0 12,3 12,1 12,2 12,2 12,6 12,7 

8-11 9,4 11,4 11,1 10,8 10,4 10,8 10,7 10,7 10,8 11,1 11,1 

≥ 12 9,6 11,6 11,0 10,9 10,7 10,9 10,6 10,8 11,0 11,1 11,1 

Raça/cor da pele da mãe 

Branca 9,3 11,9 11,4 11,0 10,7 11,0 10,9 11,0 11,1 11,3 11,3 

Preta 11,7 12,7 12,3 12,0 11,5 11,9 11,5 11,5 11,5 11,7 11,7 

Parda  10,0 11,8 11,5 11,1 10,8 11,0 10,8 10,9 11,0 11,2 11,1 

Amarela 10,0 11,8 11,7 11,4 11,0 11,4 10,5 11,2 11,4 11,7 11,6 

Indígena 14,3 15,9 16,1 15,2 14,4 14,0 13,5 12,9 13,6 14,0 14,2 

Tipo de gravidez 

Única 9,0 11,0 10,6 10,3 9,9 10,2 9,9 9,9 10,0 10,2 10,2 

Gemelar 50,5 53,8 53,2 54,6 54,7 56,3 57,1 58,6 59,5 60,3 61,2 

Consultas de pré-natal realizadas 

1-3 19,6 22,4 21,9 21,8 21,7 22,2 22,3 22,3 22,3 21,3 21,9 

4-6  13,6 16,4 16,1 16,1 16,2 16,9 17,1 17,5 18,1 17,6 18,5 

≥ 7 6,7 8,6 8,2 8,0 7,7 8,0 7,8 8,0 8,2 8,5 8,5 
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Tipo de parto 

Vaginal  9,9 12,2 11,8 11,5 10,9 11,1 10,8 10,7 10,6 10,8 10,6 

Cesáreo 9,7 11,6 11,2 11,0 10,8 11,2 11,1 11,2 11,4 11,7 11,9 

Fonte: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc). 
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