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RESUMO

O tempo de gestagio associa-se com o risco de morbilidade ¢ mortalidade infantis. Apesar de
extensamente estudadas, permanecem no entanto mal definidas as causas do parto pré-termo ¢ os facto-
res de risco que se t&m identificado variam entre as popula¢des. Procedemos, por isso, a um inquérito
epidemiolégico para avaliar a relagdo do tempo de gestagio com caracteristicas demograficas, sociais.
nutricionais e obstétricas, exposicdo a toxicos ¢ cuidados pré-natais, em 740 parturientes as quais cor-
responderam 750 nascimentos vivos. Nesta amostra consecutiva, ndo se observou correlagio linear entre
o tempo de gestagdo ¢ a generalidade das variaveis avaliadas (r=0). Apenas se identificou uma correla-
cdo positiva, fraca mas significativa, com o namero de consulias pré-natais. Quando se compararam os
27 (3,6%) casos pré-termo com os restantes 713, verificou-se que correspondiam mais frequentemente a
mulheres com menos de seis consultas pré-natais (51,9% vs 22,2%, p=0,00004), em que a gravidez foi
complicada com doengas (25,9% vs 11,6%, p=20,036), a gestagdes gemelares (14,8% vs 0,8%, p =0,00002)
ou a apresentac¢do de pelve (14,8% vs 2,5%, p=0,007). Contudo, apés estratificagdo para estas varia-
veis, apenas permaneceram significativas as diferencas para o nitmero de consultas (odds ratio=25.4) e
as vantagens de uma gestagio simples (odds ratio=0,1). Em conclusdo, o niimero de consultas pré-
-natais foi identificado nesta populagdo como o mais importante factor evitavel de risco para o parto
pré-termo.

SUMMARY

Risk factors for preterm birth

Substancial evidence links gestational duration to birth outcome, and a large number of determi-
nants for premature delivery have been identified. However, most preterm births (gestational age of less
than 37 weeks) remain unexplained, and there is a wide geographical variation in risk factors. The
purpose of this epidemiologic survey was to study the relationship between gestational duration and the
mother's demographic, obstetric and nutritional characteristics, clinical course of pregnancy and labour,
alcohol, coffee and tabacco consumption, and prenatal care. Data were collected for 740 consecutive
deliveries (3,6% preterm) corresponding to 750 live-births. Except for the number of prenatal visits, no
relation was found between gestational age and the variables assessed (r=0). There was an increased
risk for preterm delivery when a disease complicated the course of pregnancy (OR = 2.7), there were less
than 6 prenatal visits (OR =4.9), pelvic presentation (OR =5.7) or twins (OR = 12.7). After adjustment
for these variables only prenatal care and twinning remained significantly associated with an increased
risk. In this population, the authors identified prenatal care as the most important modifiable factor
associated with preterm delivery.

INTRODUCAO

A idade gestacional vem sendo crescentemente reconhe-
cida como um dos indicadores mais sensiveis do risco de
morbilidade e mortalidade infantis'. A medida que, nas
diversas populagSes, as taxas anuais de mortalidade perina-
tal e infantil diminuem, em paralelo com a mitiga¢io de mul-
tiplas causas evitédveis de morte fetal e pés-natal e com a
melhoria geral dos indices economicos e sanitarios 2, os par-
tos pré-termo surgem proporcionaimente mais implicados
nas situagdes de doenga ou morte infantil.

Nas estatisticas oficiais, 0 peso ao nascimento é menos
vezes omitido e, em geral, registado com mais acuidade que
a idade gestacional, pelo que o seu valor continua a ser enca-
rado como o factor singular de risco mais informativo e mais
utilizado para comparagdes*. No entanto, o tempo de gesta-
¢do ¢é frequentemente a dnica varidvel de que o obstetra dis-
pde antes do parto e, uma vez que a morbilidade e as taxas
de incapacidade se correlacionam melhor com o tempo de
gestacdo do que com o peso, importa procurar os riscos
envolvidos no parto pré-termo e posteriormente determinar
a eficiencia e os beneficios dos programas de cuidados pré e
neonatais em fungio dos tempos de gestagio*.

Recebido para publicagdo: 30 de Janeiro de 1992

Na maioria dos casos a etiologia do parto pré-termo per-
manece desconhecida, o diagndstico da situacio é dificil, ndo
hé marcadores biol6gicos seguros de que o parto se vai
desenrolar antes do tempo completo de gestagdo e as multi-
plas escalas desenvolvidas para a identificagio de mulheres
em risco ndo se t¢m mostrado suficientemente discrimi-
nantes 5%,

Em Portugal, a percentagem de partos pré-termo diminuiu
de 20,0% em 1986 para 12,7% em 1989, em relagdo aos par-
tos simples, mas apenas de 37,1% para 30,6% no que respeita
aos partos gemelares®. Apesar de se verificar esta tendéncia
para o decréscimo da proporgio de partos com maior risco,
os valores actuais sdo ainda superiores aos observados em
paises com indices globais de satude infantil mais
favoraveis '°,

Com o presente estudo, pretendeu-se avaliar a relagio do
tempo de gestacdo com diversas varidveis usualmente impli-
cadas no risco de parto pré-termo, e determinar o seu con-
tributo no que respeitou aos casos identificados numa popu-
lagdo obstétrica inquirida na altura do parto.
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MATERIAL E METODOS

Nos 4 meses de 1991, durante os quais decorreu o estudo,
verificaram-se 748 partos no Servigo de Obstetricia do Hos-
pital Distrital de Vila Nova de Famalicdo, correspondendo a
750 nascimentos vivos (10 partos gemelares). No mesmo
periodo, registaram-se oito mortes fetais (10,7 por 1000 nas-
cimentos), quatro das quais ocorreram em gestacdes com
menos de 37 semanas, e foram transferidas para unidades de
nivel 111 seis parturientes em quem o parto ocorreu também
antes de 37 semanas de gestagao.

Os inquéritos foram realizados nas primeiras 48 horas

apos o parto, compreendendo questdes referentes a caracte- .

risticas sociais, demograficas, constitucionais e obstétricas. O
rendimento per capita do agregado familiar foi determinado
a partir dos salarios mensais e a classe social foi definida de
acordo com a profissio da mulher ou do marido, no caso
das domésticas, seguindo uma classificagdo internacional em
5 grupos''. Para efeito de andlise considerou-se que uma
mulher pertencia & classe social alta quando correspondendo
ao grupo 1 a Il e 4 baixa se IV ou V. Consideraram-se os
anos de escolaridade como os correspondentes ao nivel mais
alto atingido, independentemente de reprovagdes. O con-
sumo alcodlico foi determinado a partir do tipo, a frequéncia
e a quantidade de bebidas alcodlicas ingeridas e expresso em
gramas de etanol por dia. A paridade foi determinada pelo
nimero de nascimentos vivos prévios e o tempo de gestagio
calculado de acordo com a data da ultima menstrua¢do mas,
sempre que possivel, comparado com o resultado da avalia-
¢do ecogrifica e do exame neuroldgico do recém-nascido.
Em caso de discordancia, optou-se por este Gltimo.
Considerou-se como parto pré-termo o que ocorreu antes de
37 semanas de gestagio, independentemente do peso ao
nascer.

A analise dos resultados foi efectuada com recurso ao
programa Epi Info . O grau de dependéncia entre varidveis
foi avaliado por intermédio de correlagio linear, usando-se
analise de regressdo linear para estudar a variagdo do tempo
de gestagdio em fungdo das outras grandezas. As médias
foram comparadas por andlise de variincia e as frequéncias
pela prova do x?2 com correc¢do de Yates ou pela prova
exacta de Fisher. Os odds ratios (OR) e respectivos interva-
los de confianga a 95% (1C 95%) foram calculados para
medir a for¢a da associacdo entre caracteristicas, tendo-se
determinado os OR ponderados, apos estratificagio, pela
técnica de Mantel-Haenszel 1.

RESULTADOS

No conjunto das 740 mulheres estudadas, as quais corres-
ponderam nascimentos vivos, o tempo de gestagdo foi inde-
pendente da idade, da altura, do peso no inicio e no fim da
gravidez, do indice de massa corporal ou do aumento ponde-
ral total ou por semana de gestacdo. Ndo se observaram
igualmente relagdes lineares com o rendimento, a escolari-
dade, as horas de trabalho didrio, o nimero de gestagdes, a
paridade ou o intervalo em anos entre a gravidez actual e a
anterior. Para estas variaveis os coeficientes de correlacdo
calculades foram aproximadamente zero (Quadro 1).

De igual modo, nio se detectaram correlagGes significati-
vas entre o nivel de exposi¢do aos téxicos considerados
(cigarro, café e alcool) e o tempo de gestacdo (Quadro 2).
Quando se avaliou a relagdo entre a idade gestacional e a
quantidade de cuidados pré-natais recebidos, medida através
do nimero e da distribui¢do temporal das consultas,
verificou-se uma correlagdo linear positiva fraca, embora
significativa, com o nimero total de consultas e o nimero de
consultas no terceiro trimestre da gravidez, bem como uma
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QUADRO | — Factores demogrificos, constitucionais e obstétricos:
Relaciio com o tempo de gestaciio
r 1C 95%

Idade -0,04 0,11, 0,03
Altura 0,02 -0,06, 0,09
Peso inicial 0,02 -0,05, 0,09
Peso final 0,03 -0,04, 0,10
IMC (Kg/m?) 0,02 -0,05, 0,09
Ganho ponderal 0,04 -0,03, 0,11
Ganho ponderal/semana -0,06 -0,13, 0,02
Rendimento per capita -0,02 -0,09, 0,06
Anos de escolaridade 0,01 -0,08, 0,07
Horas de trabalho/dia -0,01 -0,08, 0,06
Numero de gestagdes -0,03 -0,10, 0,04
Paridade -0,02 -0,11,0,03
Intervalo entre gestagdes -0,02 -0,12, 0,09

correlagdo inversa entre a idade gestacional e o namero de
consultas por semana durante o terceiro trimestre (Quadro
2). )

Os valores médios das varidveis numéricas estudadas no
modelo de correlagdo foram comparados para o grupo de
mulheres com gestagdes inferiores a 37 semanas (n=27) e
iguais ou superiores a essa duragdo (n=713). Apenas o
nimero médio de consultas (6,4+2,6 vs §,4+-24)e o
numero médio de consultas durante o terceiro trimestre
(3,31 1,0 vs 3,71 1,3) foram significativamente inferiores
nos casos de parto pré-termo (Quadro 3).

Comparadas com as mulheres em que o parto se deu apos
37 semanas-de gestagdo, as gravidas em que o parto foi pré-
-termo ndo apresentaram uma proporg¢do significativamente
diferente de casos em idades usualmente consideradas de
maior risco, ndo casadas, de classe social baixa ou com
baixa escolaridade. Também a ocorréncia prévia de partos
pré-termo ou abortamentos e o diagnéstico de ameaca de
parto pré-termo néo foram significativamente diferentes
entre os dois grupos (Quadro 4). No entanto, as frequéncias
de gestagles gemelares, de partos com apresentagio de pelve,
em que surgiram doengas durante a gravidez ou de mulheres
com menos de seis consultas pré-natais foram significativa-
mente mais elevadas nos casos pré-termo (Quadro 4). Ava-
liada de acordo com o indice de Kessner'* a proporgio de
mulheres com cuidados inadequados cresce ao longo dos
trimestres, sendo para o tempo total da gravidez de 100% em
relacdo aos casos de pré-termo e de 90% para a de termo.

As caracteristicas que na analise univariada foram detec-
tadas como significativamente associadas como risco de
parto pré-termo, foram reavaliadas calculando OR agrega-
dos através da estratificagdo para esses factores. Desse

QUADRO 2 — Exposiciio a téxicos e cuidados pré-natais: Rela¢iio
com o tempo de gravidez
r IC 95%

Cigarro (n/dia) -0,05 0,12, 0,03
Alcool (g/dia) -0,07  -0,14, 0,00
Café (n/semana) -0,02 -0,09, 0,05
Més da 1.# consulta 0,03 -0,04, 0,11
Nuamero total de consultas 0,12 0,05, 0,19
Consultas no 1.° trimestre 0,01 -0,08, 0,06
Consultas no 2.° trimestre -0,01 -0,08, 0,06
Consultas no 3.° trimestre 0,19 0,12, 0,26
Consultas no 1.° trimestre/semana 0,11 -0,18, -0,04




QUADRO 3 - Comparaciio entre casos pré-termo e partos de termo: Valores médios (£ DP) dos parimetros avaliados

> 37 semanas =37 semanas p
Idade (anos) 25,5 (4,5) 26,7 (4,6) 0,173
Altura (cm) 157 (8,0) 158 (5.7) 0,639
Peso inicial (Kg) 58,0 (8,9) 57.0 (8,3) 0,575
Peso final (Kg) 70,6 (9,6) 69,3 (8,9) 0,527
IMC (Kg/m?) 23,1 (3,2) 22,9 (3,3) 0,736
Ganho ponderal (Kg) 12,3 (4,9) 12,3 (4,9) 0,955
Ganho ponderal/semana 0,34 (0,1) 0,30 (0,1) 0,119
Rendimento per capita (milhares de escudos) 51(16) 51(22) 0,987
Anos de escolaridade 5,6 (2,0) 6,2 (2,8) 0.263
Horas de trabalho/ dia 8,6 (0,8) 8.4 (1,4) 0,593
Numero de gestagdes 1,7(2,1) 1,7 (1,0) 0,049
Paridade 0,5(1,7) 0,6 (0,9) 0,041
Intervalo entre duas gestagdes {(anos) 3,3(2,4) 5,4 (44) 0,091
Cigarro (n/dia) 2(7 1 (4) 0,610
Alcool (g/dia) 18 (18) 12 (15) 0,058
Café (n/semana) 5(7) 3(5) 0,358
Més da 1.4 consulta 2,5(1,4) 2,2 (172) 0,548
Total de consultas 6,4 (2,6) 8.4 (2,4) 0,0002
Consultas 1.° trimestre 1,5(1,2) 1,8(1,2) 0,248
Consultas 2.° trimestre 2,6 (0,9) 2,8(0,8) 0,068
Consultas 3.0 trimestre 2,3(1,0) 3,7(1,3) 0,00001
Consultas 3.¢ trimestre, semana 0,2 (0,1) 0,3 (0,1) 0,192
QUADRO 4 - Factores de risco no parto pré-termo (PT)
<37 semanas = 37 semanas
% % p OR (IC 95%)
Idade (<20, = 35) 11,1 13,6 >0,995 0.8 (0.2-2.7)
Nio casada 3,7 1,6 0,386 2.2 (0,3-15)
Classe social (I-111) 0 6,2 0,394 0.0 (0,0-3.4)
Escolaridade (< 6) 1,1 23,6 0,202 0.4 (0.1-14)
RN sexo feminino 37,0 52,8 0,157 0.5 (0.2-1.2)
Paridade =0 77,8 57,6 0,060 25 (1.0-6.1)
Intervalo <2 anos entre gestagdes 57.1 23,2 0,060 4.2 (1,0-18)
Actividade sexual no dltimo més 53.8 449 0,482 1.4 (0.6-3.4)
Doenca crénica 18,5 8,3 0,075 2.5 (0.8-7.4)
Doenca na gravidez 25,9 11,6 0,034 2.7 (1.0-7,0)
Gestagio gemelar 14,8 0,8 0,0002 20,5 (3.9-92)
Apresentagdo pelve 14,8 2,5 0,007 5,7 (2.1-15)
Malformagdes cong. 3,8 0.8 0,230 4,7 (0,0-43)
Infertilidade 11,1 5,8 0,214 2,0 (0.5-7.6)
Ameaca de PT 0 1,8 >0,995
Antecedentes PT 0 2,4 >0,995
Abort. espontédneos 11,1 9,7 0,740 1,2 (0,2-4,0)
Abort. induzidos 0 0.8 >0,995
Obitos peri/ neonat. 16,7 4,0 0,230 45 (3,2-6,3)
Alcool 63,0 49,2 0,225 1,7 (0,8-3,7)
Café 51,8 47.8 0,830 1,2 (0,6-2,4)
Cigarro 11,1 42 0,114 2,7 (0,8-8,4)
Nidmero de consultas pré-natais:
0 3,7 0,6 0,170 5,6 (0,9-34)
<6 51,9 22,2 0,00004 4,9 (2,1-11)
modo, nesta populagdo, apenas o tipo de gestagdo e o
Sg;n:;(:igceoc((sﬁ:(li?; SS; revelaram como factores significati- QUAPRO~5 Factores de risco no parto pré-termo: Analise apés
estratificagdo
DISCUSSAO OR  (C9%) P
< 6 Consultas pré-natais 54 (2,3-12) 0,000t
Em Portugal tem-se observado uma diminui¢do da percen- Gestagio simples 0,0 (0,0-0,3) 0,0001
tagem de partos pré-termo, mas a sua frequéncia € muito Doenga durante a gravidez 25 (0,8-5.8) 0,173
superior a de outros paises europeus®'". Pelo contrario, a Apresentagio cefslica 0.5 (0.1-2,4) 0,662

propor¢io de nados vivos com peso ao nascer mMenor que
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2.500 g ¢ inferior & de muitos paises com taxas de mortali-
dade infantil mais baixas que as portuguesas's. Torna-se
assim licito supor que ¢ problema do parto pré-termo tenha
uma responsabilidade especial nos indices nacionais de satde
infantil. No entanto, no presente estudo apenas 3,69 dos
partos corresponderam a tempos de gestagio inferiores a 37
semanas e, mesmo considerando os fetos mortos ¢ as mulhe-
res transferidas para outras Unidades, esse valor atinge ape-
nas os 4,9%. Embora se possa admitir que algumas mulheres
previamente alertadas tenham recorrido directamente a
Hospitais com unidades de cuidados intensivos neonatais, o
parto pré-termo néio parece atingir nesta regido a dimensdo
que apresenta no todo nacional. Seria fitil, atendendo aos
resultados por nos obtidos, dirigir esforcos no sentido de
avaliar a acuidade dos registos oficiais do tempo de gestagdo.

O presente trabalho foi planificado como um inquérito
transversal. Apesar de se reconhecerem as limitagdes e os
vicios resultantes de num trabalho desse tipo se pretender
conjugar finalidades descritivas e analiticas '®, esta foi a
op¢do tomada por razdes relacionadas com o custo de inves-
tigagdo e a necessidade de obter informagdes sobre um largo
conjunto de factores. Este compromisso levou a que a amos-
tra total fosse reduzida mas teve a vantagem de permitir
reunir, de uma forma estruturada, um elevado ntimero de
questoOes sobre as caracteristicas demograficas, sociais e obs-
tétricas deste conjunto de mulheres.

Os factores associados com o parto pré-termo tém sido
estudados em diferentes populagdes e verificou-se que o
peso, a idade e a escolaridade maternas, bem como o taba-
gismo e, de um modo geral, o estatuto social € econémico,
eram consistentemente relacionaveis com a prevaléncia de
partos pré-termo, tanto em paises desenvolvidos como em
paises em desenvolvimento. Na nossa popula¢io, nenhuma
destas varidveis se correlacionou significativamente com o
tempo de gestagcdo nem se verificou um maior risco de parto
pré-termo para as gravidas mais leves, mais jovens, com
baixa escolaridade ou de classe social mais baixa. Contudo,
a amostra estudada era relativamente homogénea, essen-
cialmente compreendendo mulheres das classes sociais mais
baixas, com pesos aceitaveis e uma pequena proporgio de
adolescentes ¢ fumadoras. Também o nimero de casos com
parto pré-termo foi reduzido pelo que ndo se pode excluir o
contributo destas variaveis, sobretudo atendendo aos largos
intervalos de confianga para alguns OR. Contudo, em popu-
lagdes semelhantes a que inquirimos, estes factores devem ter
um peso relativamente pouco importante.

Numa meta-andlise, compreendendo cerca de 900 traba-
lhos publicados entre 1970 ¢ 1984, Kramer avaliou o efeito
causal de um extenso nimero de factores na duragio de ges-
tagdo, concluindo que ainda ndo estava estabelecida definiti-
vamente a importancia da qualidade e da quantidade dos
cuidados pré-natais, sendo essa uma das dreas que requeria
estudos subsequentes®. De entre os determinantes por nos
estudados, e susceptiveis de serem modificados, apenas o
nimero de consultas pré-natais se associou significativa-
mente com o tempo de gestacdo e um total de consultas infe-
rior a seis quintuplicava o risco de parto pré-termo. Como
noutras populagdes, também os partos simples surgiram sig-
nificativamente menos associados a tempos de gestagio infe-
riores a 37 semanas. No entanto, esta situa¢do ndo ¢ modifi-
cavel por intervengio médica, pelo que se pode concluir que
o factor de risco fundamental do parto pré-termo, por nés
identificado foi o numero de consultas pré-natal, sendo acei-
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tavel esperar ainda uma redugdo da proporgdo dos casos se
houver esforgos no sentido de publicitar o interesse do
acompanhamento médico da gravidez e criadas as condig¢des
para que seja ele se possa efectivar.

E de salientar que, nesta amostra, menos de 109 das gra-
vidas apresentaram um nimero adequado de consultas, ava-
liado de acordo com o indice de Kessner. Uma vez que nas
estratégias para reduzir a mortalidade infantil se tem obser-
vado que a quantidade e o inicio precoce dos cuidados pré-
-natais sdo as medidas com melhor relagdo custo-eficacia'’,
torna-se indispensavel determinar quais as barreiras e as
motivagdes para os cuidados pré-natais, em particular entre
mutlheres, como estas, de baixos recursos econémicos.
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