-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byt CORE

provided by Repositério Aberto da Universidade do Porto

[MPORTO

INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR
UNIVERSIDADE DO PORTO

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

Epidemiologia da Ameaca de Parto Pré-termo

e do Trabalho de Parto Pré-termo

Estudo retrospetivo no Centro Hospitalar do Porto relativo ao ano 2010

Ana Margarida Sequeira Machado
Licenciada em Ciéncias Basicas de Saude pelo Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar,
Universidade do Porto (ICBAS-UP)

Junho 2012

Orientador:

Cristina Maria da Conceicéo Dias Monteiro, Maternidade Julio Dinis, Centro Hospitalar do Porto

O autor declara ndo haver conflito de interesses.

Endereco:
Ana Margarida Machado
Rua Dom Dinis, 153, bloco 4, 22 esq. — 4430-080 Vila Nova de Gaia

Correio eletrénico: amargaridasmachado@gmail.com


https://core.ac.uk/display/143393975?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Resumo

Introducdo. O parto pré-termo (aquele que ocorre entre a 222 e o fim da 362
semana de gestacdo) afeta 5 a 9% das gestacdes e é responsavel por 75% da morta-
lidade neonatal europeia. A identificacdo dos seus fatores de risco pode auxiliar na
melhoria do prognostico.

Objetivos. Investigar as causas mais comuns de ameaca e de parto pré-termo,
ocorridos no Centro Hospitalar do Porto, no ano 2010 e identificar fatores de risco

envolvidos.

Metodologia. ApOs autorizacdo da comissao de ética da instituicao, recolheu-se
informagé&o dos processos clinicos das mulheres admitidas na Maternidade Julio Dinis
em 2010 com ameagca ou parto pré-termo. Realizou-se a analise estatistica no Statisti-
cal Package for the Social Sciences®. Totalizaram-se 512 casos (148 ameacas e 364

partos pré-termo).

Resultados. Das admissdes, 71,1% resultaram em parto pré-termo, 38,6% destes
antes da 342 semana de gestacao, 39,8% das mulheres tinham histéria de parto pré-
termo anterior e 26,7% apresentavam metrorragia. Das mulheres com partos pré-
termo, 10,4% utilizaram técnicas de reproducdo medicamente assistida, 14,8% apre-
sentaram restricdo de crescimento intrauterino e 7,2% oligoamnios. Da amostra,

20,1% tinham gravidez gemelar, 18,4% anemia e 25,2% eram fumadoras.

Conclusdes. A maior propor¢cdo de mulheres com parto pré-termo relativamente
as ameacas mostra a gravidade e/ou arrastamento do trabalho de parto antes de pro-
curar assisténcia médica. O parto ocorreu, em meédia, numa idade mais precoce relati-
vamente a outros estudos. Parto pré-termo anterior, metrorragia na admissao, utiliza-
cdo de técnicas de reproducdo medicamente assistida, gestacdo gemelar, anemia,
restricdo de crescimento intrauterino, oligopdmnios e tabagismo parecem ser os fatores

de risco mais preponderantes na populacéo estudada.

Palavras chave: Parto pré-termo; Ameaca de parto pré-termo; Fatores de Risco;
Epidemiologia; Metrorragia; Anemia; Técnicas de reproducdo medicamente assistida;

Tabagismo; Portugal.



Abstract

Background. Preterm birth (the one between the 22" and the end of the 36™ week of
gestation) affects 5-9% of pregnancies and is responsible for 75% of European
neonatal mortality. The identification of risk factors may help to improve the prognosis.

Objectives. To investigate the most common causes of threatened labor and preterm
birth, occurring in Centro Hospitalar do Porto in 2010 and identify the risk factors

involved.

Methods. The medical information of women’s records admitted in Maternidade Julio
Dinis in 2010 with threatened premature labor or preterm delivery was collected, after
being approved by the ethics board institution. Statistical analysis was ensued using
Statistical Package for Social Sciences®. A total of 512 cases were analysed (148

threats and 364 preterm deliveries).

Results. From the admissions, 71.1% resulted in preterm delivery, 38.6% of these oc-
curred before 34 weeks of gestation, 39.8% of women had a history of previous pre-
term delivery and 26.7% had metrorrhagia. Among women with preterm deliveries,
10.4% had used assisted reproductive technologies, 14.8% had intrauterine growth
restriction and 7.2% oligohydramnios. Of the admitted women, 20.1% had twin gesta-

tions, 18,4% anemia and 25.2% were smokers.

Conclusion. The majority of the admitted women had preterm delivery and a small
portion threatened premature labor. This shows the severity and/or prolongation of la-
bor before seeking medical care. The delivery was, on average, at an earlier age of
gestation regarding other studies. Previous preterm birth, metrorrhagia at admission,
use of assisted reproductive technologies, twin pregnancy, anemia, intrauterine growth
restriction, oligohydramnios and smoking seem to be the most prevalent risk factors of

this population.

Keywords: Premature Birth; Threatened premature labor; Risk Factors; Epidemiology;

Metrorrhagia; Anemia; Reproductive Techniques, Assisted; Smoking; Portugal.



Introducéo

O parto pré-termo, definido como aquele que acontece apds a 222 mas antes da
362 semana e 6 dias, ocorre em 5 a 9% das gestagOes e é responsavel por 75% da
mortalidade neonatal na Europa [1, 2]. Das situacdes de parto pré-termo, 30 a 35%
sdo-no por indicacdo médica, 40 a 45% sao espontaneos e 25 a 30% por rotura pre-
matura de membranas [2].

A prevencédo da prematuridade tem sido dificil e ineficaz pela sua etiologia multifa-
torial e em parte desconhecida [3]. O sucesso na reducdo da morbimortalidade perina-
tal associada a prematuridade requer a implementagéo de programas de identificacdo
das mulheres em risco de ameaca (trabalho de parto pré-termo sem parto) e de parto
pré-termo, assim como a elabora¢cdo de mais estudos sobre os seus mecanismos e
etiologia [4]. O conhecimento dos fatores de risco de parto pré-termo € também um
passo fundamental para evitar a prematuridade e sé assim se podera intervir, preve-
nindo o seu desfecho. Contudo, este objetivo tem-se mostrado de concretizacao deli-
cada porgue:

a) a causalidade dos fatores de risco propostos € de dificil comprovacgéo, estando
muitas vezes relacionados entre si e tornando dificil calcular o risco individualizado de
cada um;

b) uma boa parte dos partos pré-termo ocorre em mulheres sem nenhum fator de
risco conhecido;

c) o estudo do assunto é dificultado pela inexisténcia de um modelo animal ade-
quado [5].

A morbimortalidade perinatal tem diminuido, principalmente devido a implementa-
cdo da medicacdo antenatal com glucocorticoides e a outras estratégias como o tra-
tamento com surfactante exdgeno e métodos de ventilacdo mecéanica [6]. Contudo, a
incidéncia do parto pré-termo ndo se tem modificado significativamente durante os
altimos 30 anos [3]. Alias, mesmo com a melhoria das condi¢Bes de saude, principal-
mente nos paises desenvolvidos, este valor tem demonstrado tendéncia para aumen-
tar. Este dado é fruto da utilizagéo de técnicas de reproducdo medicamente assistida e
do numero crescente de gravidezes evolutivas em situacdes de risco (por doencas
cardiacas, autoimunes e hipertensivas maternas, incompeténcia cervicoistmica ou
infertilidade) e que anteriormente estavam associadas a morte materna ou abortamen-

to.



Sédo apontados como fatores de risco de parto pré-termo, apesar de nem todos
estarem estatisticamente comprovados [2-7]:

a) histéria de um parto pré-termo anterior (o fator de risco identificado mais signifi-
cativo);

b) distenséo uterina excessiva (gestacdo gemelar, polidramnios, algumas malfor-
macoes uterinas, leiomioma);

c) fatores associados ao colo uterino (histéria de abortamento no 2° trimestre,
cirurgia do colo uterino prévia, dilatagdo ou extingdo prematuras, encurtamento do colo
uterino);

d) infecbes agudas ou cronicas (doencas sexualmente transmissiveis, pielonefrite,
apendicite, pneumonia, infecéo sistémica, bacteridria, doenca periodontal);

e) patologia placentar (placenta prévia, descolamento de placenta, hemorragia
vaginal);

f) fatores associados ao feto (sexo masculino, anomalia congénita, restricdo de
crescimento);

g) causas maternas (doencas hipertensivas da gravidez, insuficiéncia renal, diabe-
tes mellitus, doengas autoimunes, anemia, extremos de indice de massa corporal e de
ganho de peso durante a gravidez);

h) fatores de stress (mulheres solteiras, baixo nivel socioeconémico, ansiedade,
depresséo, life events como divorcio, separacdo ou morte de uma pessoa préxima,
cirurgia abdominal durante a gravidez);

i) fatores ocupacionais (ortostatismo, manuseamento de maquinas industriais,
exercicio fisico, stress);

j) outros fatores como abuso de substancias, tabagismo, extremos de idade
materna - <18 ou >40 anos -, intervalo entre gestacdes curto, auséncia de acompa-
nhamento pré-natal, raca, predisposi¢cdo genética, utilizacdo de técnicas de reprodu-

¢do medicamente assistida.

Objetivos

Com o estudo executado pretende-se:

a) investigar as causas mais comuns de ameaca e de parto pré-termo, ocorridos
no Centro Hospitalar do Porto, entre os dias 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2010;

b) apurar quais os fatores de risco para ameaga de parto pré-termo e de trabalho
de parto pré-termo;

c) comparar os resultados obtidos com estudos realizados no mesmo ambito.



Material e métodos

Para a realizacdo deste estudo, apds autorizagdo da comissdo de ética da institui-
cao, recorreu-se ao Servi¢o de Informatica da Maternidade Julio Dinis — Centro Hospi-
talar do Porto de modo a obter a listagem das utentes com ameagca de parto pré-termo
(codigo internacional de doencas referéncia 2010 ICD-9-CM 644.0) e trabalho de parto
pré-termo (2010 ICD-9-CM 644.2), que recorreram a instituicdo entre os dias 1 de
janeiro e 31 de dezembro de 2010.

A partir desses dados foram consultados todos os processos clinicos listados. Os
dados foram recolhidos através dos processos em formato fisico. Foi elaborada uma
base de dados com as informagdes recolhidas.

Da listagem disponibilizada pelo Servico de Informética da Maternidade obteve-se:

¢ O numero do processo clinico;

e A data de admissao da utente;

e Os dias de internamento;

e A codificacdo dos 3 principais diagnoésticos feitos;

¢ A codificacdo dos 3 principais procedimentos realizados;

A partir do nimero de cada processo da listagem consultaram-se 0S processos
clinicos no arquivo da instituicdo. Sempre que presentes, recolheram-se 0s seguintes
dados:

¢ Classe socioeconémica da gestante;

¢ Profissado da gestante;

¢ Data de nascimento da gestante;

e Tipo de trabalho de parto ou ameaca (se espontaneo, por rutura prematura de
membranas ou por indicacdo médica);

e |dade gestacional na admisséo hospitalar;

¢ Idade paterna na admisséo hospitalar;

e Habitos maternos (tabagismo, consumo de alcool, café e drogas);

e Histdria obstétrica (nUmero de gestagfes, partos, abortamentos, partos eutdci-
COs, por cesariana, com ventosa ou férceps);

e Histéria genésica;

e Dados antropométricos pré-gestacionais (peso e altura);

¢ Resultado da colheita da flora retovaginal (pesquisa de Streptococcus agalac-
tiae — grupo B);

¢ Resultado da colheita de exsudado vaginal para estudo microbiolégico (pesqui-

sa de Mycoplasma spp, Ureoplasma urealyticum e Chlamydia trachomatis);



e Histdria de infertilidade;

e Utilizag&o de técnicas de reproducdo medicamente assistida;

e Gravidez Unica ou gemelar;

e Presenca de vaginose bacteriana ou outras infe¢des vaginais;

e Perda de liquido amnidtico ou hemorragico na admissao hospitalar;

o Dados do exame ginecoldgico (comprimento do colo uterino avaliado por eco-
grafia transvaginal, presenca de funneling, posicéo, dilatacdo, consisténcia, extin¢ao,
apresentacdo do feto, integridade de membranas);

¢ Idade gestacional no dia do parto;

e Dados do parto (data, tipo de parto, peso do recém-nascido, Apgar do recém-
nascido).

Analise Estatistica

Ap6s consulta e recolha dos dados dos processos clinicos, foi organizada a infor-
magdo na forma de base de dados num software de analise estatistica, o Statistical
Package for the Social Sciences®.

No total foram analisados 512 casos, dos quais 148 estavam codificados como
ameaca de parto pré-termo e 364 como parto pré-termo.

Na recolha de dados a partir dos processos clinicos foram consideradas apenas
as informagfes explicitas sobre as informag¢des procuradas. Na falta de informacao
clinica sobre o dado pesquisado, e especificamente quanto aos fatores de risco, a ine-
xisténcia de informacé&o foi considerada como auséncia desse fator de risco.

Como medidas para analise epidemiol6gica dos dados foram utilizadas frequén-
cias, médias, modas, medianas e desvio padrao (dp).

Sempre que necessario realizaram-se testes para comparagdo entre variaveis,
principalmente para comparacdo de médias (teste t para amostras independentes)

com intervalo de confianga de 95%.



Resultados

Relativamente as caracteristicas demograficas e socioecondmicas da amostra
em estudo:

e a média de idade das gestantes foi de 29,3 anos (dp=6,06), com 59,1% destas
com idade compreendida entre os 26 e os 35 anos;

e 0s dados dos pretensos pais mostraram uma tendéncia de idade mais tardia,
com uma média de 31,4 anos (dp=6,79) e 56,1% destes com mais de 30 anos;

o 31,2% das gestantes pertenciam a uma classe socioecondmica baixa; 25,2%
do total e 18,2% das mulheres entre 0s 26 e 0s 35 anos nao tinham uma funcéo pro-
fissional ativa (desempregadas ou domésticas);

e agrande maioria (95,7%) das mulheres séo de raga caucasiana.

Das mulheres admitidas no servigo de urgéncia, 71,1% foram codificadas como
parto pré-termo e 28,9% como ameaga de parto pré-termo (trabalho de parto pré-
termo sem parto).

No que diz respeito a historia obstétrica:

e 0 numero médio de gestacbes que cada mulher teve, incluindo a gestacao em
curso da altura da admisséo hospitalar, foi de 1,85 (dp=1,09), com 27,1% com pelo
menos um parto;

e 48,8% das mulheres eram primigestas e 23,3% ja tinham tido pelo menos um
abortamento (12,5% do total para interrupgéo voluntéria da gravidez);

¢ das que ja tinham tido pelo menos um parto, 47,6% tinham tido pelo menos um
eutdcico e 31,4% pelo menos uma cesariana.

Dos dados recolhidos nos processos relativos a fatores de risco propostos, foram
obtidos os seguintes resultados:

e 39,8% ja tinham tido pelo menos um parto pré-termo;

e 20,1% apresentavam gravidez gemelar e 14,5% gestacéao bicoribnica;

e 7,8% tinham alteracdes na quantidade de liquido amniético documentadas (oli-
goamnios ou polidramnios — 5,5% e 2,3%, respetivamente); esta proporcdo torna-se
ainda mais evidente se forem analisadas as mulheres que tiveram o parto pré-termo
na admissdo hospitalar estudada e que tinham as membranas intactas (7,2% tinham
oligodmnios);

e 1,4% tinham malformacdes uterinas e 4,1% realizaram pelo menos um proce-
dimento cirdrgico ginecolégico anteriormente (como laparoscopias, curetagens, salpin-

gectomias, polipectomias, ooforectomias, miomectomias, etc.);



¢ relativamente ao colo uterino, 1,0% tinham diagndstico de incompeténcia cervi-
coistmica, 1,8% foram submetidas a conizacdo e 1,0% a ciclorrafia,;

o foi aferido o comprimento do colo uterino por ecografia transvaginal em 90
mulheres, medindo, em média, 25,29mm (dp=8,96);

e (uanto a processos infeciosos, 3,1% tinham histéria recorrente de infe¢cdes do
trato urinario e 13,5% infecao do trato urinario durante a gravidez que estava em curso;
4,7% tiveram diagndstico sugestivo de vaginose bacteriana, 3,9% candidiase e 1,4%
tricomoniase; das mulheres com resultado do rastreio de flora retovaginal no processo
clinico, 24,1% obtiveram positividade para Streptococcus agalactiae, 15,7% para
Mycoplasma spp. e 18,7% para Ureoplasma ureatyticum; 5,3% tinham doencas infeto-
contagiosas (tuberculose, HIV, hepatite B, hepatite C, sifilis);

e 26,7% tinham metrorragia a admissao e 4,3% tiveram metrorragia em alguma
altura da gestagéo; a admisséo, 2,5% tinham descolamento de placenta normalmente
inserida, 1,6% placenta prévia, 1,0% diagnostico de hematoma retroplacentar e 0,2%
placenta baixa; 28,3% relatavam perda de liquido amnidtico;

e 14,8% dos partos pré-termo tinham como complicacédo restricao do crescimento
intrauterino;

e quanto a fatores maternos, 2,5% tinham histéria de doenca hipertensiva (hiper-
tenséo arterial essencial ou doenca hipertensiva em gravidez anterior) e 7,6% tiveram
doenca hipertensiva durante a gestagcdo em causa; 2,5% antecedentes de diabetes
mellitus tipo 1, 2 ou diabetes em gravidez anterior e em 9,6% das mulheres foi docu-
mentada diabetes gestacional na gravidez em curso; 2,9% tinham doencas com com-
ponente autoimune (doenga de Crohn, artrite reumatoide, psoriase, entre outras);
18,4% tiveram anemia durante a gravidez; 30% das mulheres (n=100), segundo indice
de massa corporal calculado a partir dos dados antropométricos prévios a gravidez,
tinham excesso de peso ou eram obesas; 3,9% (20 em 512 mulheres) estavam a ser
acompanhadas por perturbacdo depressiva,;

e 25,2% das gestantes fumaram durante a gestacdo e quase metade destas
(11,4% do total) mais de 10 cigarros por dia;

e 8,2% das mulheres tinham histéria de infertilidade documentada no processo
clinico consultado e, no total, foram identificadas 45 mulheres (8,8% da amostra e
10,4% das que tiveram parto pré-termo) que recorreram a uma técnica de reproducao
medicamente assistida (55,6% por injecdo intracitoplasmatica de espermatozoides,
40,0% fertilizag&o in vitro e 4,4% inseminacéo artificial); destas 45 mulheres, 31 tive-

ram gestacao multipla.



Quanto aos dados relativos ao episédio que levou a gestante a recorrer ao servi-
co de urgéncia:

e a admissdo, a idade gestacional média foi 33,0 semanas (dp=22,5 dias) e no
parto 34,8 semanas (dp=21,8 dias); de referir ainda que a idade gestacional no parto
foi significativamente diferente no grupo das mulheres com ameaga ou com parto pre-
termo (37,5 semanas versus 33,9 semanas, dp de 14,7 e 19,7 dias, respetivamente,
p<0,0001); das mulheres com parto pré-termo, 38,6% tiveram o parto antes da 342
semana de gestacdo e 61,4% entre a 342 e a 367,

e apenas 28 mulheres fizeram o teste da fibronectina mas, destas, s6é em 35,7%
foi positivo;

o 48,4% realizaram cesariana, 40,8% parto eutécico, 8,0% necessitaram de
apoio com ventosa e 2,7% com forceps; na tabela 1 encontram-se dados cruzados da
via de parto consoante ameaga ou parto pré-termo.

Na tabela 2 encontram-se dados relevantes da distribuigdo por etiologia de parto
pré-termo (por rutura prematura de membranas, espontaneo sem rutura de membra-

nas ou por indicacdo médica).

10



Discussao

Foram utilizados dados de processos clinicos para elaborar uma andlise descritiva
das caracteristicas das mulheres com parto pré-termo, na tentativa de avaliar o dife-
rente peso dos fatores de riscos relativos a esta situacdo. A maioria dos estudos que
fazem analise estatistica para pesquisa de fatores de risco para parto pré-termo
fazem-no para associagfes limitadas (um ou dois possiveis fatores de risco) e usa
populacdes controlo para comparacgéo de resultados. Analises mais abrangentes exis-
tem principalmente na forma de artigos de revisdo. Assim, o estudo presente mostra-
-se como ferramenta de trabalho abrangente e Util na integracao dos varios fatores de

risco para parto pré-termo.

Idade

A proporcdo de mulheres em cada faixa etaria deste estudo ndo € significativa-
mente diferente da estatistica nacional, mesmo comparando as mulheres com ameaca
e parto pré-termo separadamente [8]. Este dado sugere que a idade ndo é um fator de
risco relevante neste estudo e, potencialmente, em Portugal.

Atividade Profissional

Entre os 26 e os 35 anos, as mulheres sem atividade profissional (domésticas e
desempregadas) estao representadas numa percentagem superior a média nacional
dentro da mesma faixa etéaria (18,2% versus 11,2%) [9]. Contudo, a inatividade profis-
sional ndo tem sido associada a aumento de risco de parto pré-termo, podendo entéo
assumir-se que, de acordo com os estudos encontrados, este dado também néo tem
relevo como fator de risco [10].

Tabagismo

Estima-se que a exposigéo ativa ao tabaco na gravidez aumente cerca de 2 vezes
0 risco de parto pré-termo [2, 44]. Este parametro estd bem patente no estudo, onde
25,2% das mulheres fumavam durante a gestagéo e 11,4% mais de 10 cigarros por dia.
Como termo de comparagdo, apenas 15,8% das mulheres de Portugal continental
fumavam no periodo 2005/2006 (faixa etaria 25 a 34 anos) [45].

Ameaca versus Parto Pré-termo

A maioria das mulheres que entraram em trabalho de parto pré-termo s6 recebe-
ram alta apos o parto (71,1%), contrariamente a tendéncia mostrada por outros traba-
Ihos, que referenciam que a maioria das que séo admitidas num hospital em trabalho
de parto pré-termo acaba por ter alta sem término da gestacéo (s6 em 28,8% ha parto)
[11]. Este dado é de valorizar, mostrando a gravidade e/ou arrastamento do trabalho

de parto antes de ser procurada assisténcia médica.
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Parto pré-termo Anterior

A existéncia de um parto pré-termo é o fator de risco melhor estabelecido para a
recorréncia de novo parto pré-termo. Este aumento de risco pode variar de 3 a 7 vezes,
dependendo principalmente do nimero de partos pré-termo anteriores; esta recorrén-
cia acontece frequentemente na mesma janela de idade gestacional [16-19]. Este fator
de risco esta bem patente no estudo, com 39,8% das mulheres com pelo menos um
parto pré-termo anterior, reforcando a importancia do acompanhamento meticuloso
aconselhado nestas mulheres.

Gestacédo Mdltipla

Apesar da gestacao multipla corresponder a apenas 2-3% de todas as gravidezes,
esta situacao ocorre numa propor¢ao substancialmente superior (15-20%) de todos os
partos pré-termo [2]. A utilizacdo de técnicas de reproducdo medicamente assistida
(associadas a maior numero de gestacdes gemelares bicoridnicas) tem sido um fator
de risco com peso crescente e uma das maiores responsaveis pelo aumento da inci-
déncia de parto pré-termo, mesmo com a melhoria dos cuidados em saude. Estas
conclusbes sdo concordantes com os resultados obtidos, onde 20,1% das gestantes
apresentavam gravidez gemelar, e cerca de trés quartos destas eram bicoridnicas. A
distribuicdo por etiologia de parto pré-termo (rutura prematura de membranas, espon-
tdneo ou realizado por indicagdo médica) nestas mulheres € semelhante a outros
estudos, permitindo uma comparacao realista com estes [16]. Pelo risco elevado de
parto pré-termo nestas mulheres (cerca de 50%), e pela elevada proporcdo de gesta-
cbes gemelares encontrada, este € um fator de risco identificado como dos mais
importantes e no qual um melhor acompanhamento podera conduzir a melhoria nos
resultados.

Técnicas de reproducao medicamente assistida

A utilizacdo de técnicas de reproducdo medicamente assistida tem aumentado em
Portugal. O padrao das técnicas utilizadas neste estudo nao foi significativamente dife-
rente de outro estudo portugués de 2005 (55,6% versus 56% para a injecao intracito-
plasmética de espermatozoides, 40,0% versus 48% de fertilizagbes in vitro e 4,4%
versus 6% de inseminacgdes artificiais). Nesse estudo, a taxa de gestagdo mdltipla foi
30%, com incidéncia de prematuridade de 41% [46]. Estas técnicas estdo associadas
a mau progndstico obstétrico, nomeadamente parto pré-termo e principalmente se
resultarem em gestacdo multipla, situacdo comprovada neste estudo (com 68,8% de
gestacdes multiplas neste grupo de mulheres) [47, 48].

Primigestas

Esta estabelecido que as mulheres primigestas recorrem mais a assisténcia hospi-

talar pré-termo relativamente as que ndo o séo [11]. Dada a diminuicdo de partos e,
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portanto, gestacGes na populagéo portuguesa, torna-se dificil avaliar a importancia dos
48,8% de mulheres que foram admitidas em parto pré-termo que eram primigestas [8].

Abortamentos

Relativamente a dados no contexto de abortamentos, destaca-se o numero de
mulheres com pelo menos um abortamento (23,3%); mais de metade destas (12,5%
do total) fizeram pelo menos uma interrupcdo voluntaria da gravidez. Dos dados
nacionais encontrados relativos a interrupcdo voluntéaria da gravidez, salienta-se a
proporgdo destas que sao realizadas por opcdo da mulher (95,2% na Maternidade
Julio Dinis), mostrando a importancia do investimento no planeamento familiar nesta
area [12]. Apesar da historia de abortamentos estar associada a pior prognostico numa
gravidez posterior, nomeadamente risco para parto pré-termo 1,34 a 1,95 vezes supe-
rior, ndo ha dados suficientes que permitam atribuir um fator de importancia deste
resultado neste estudo [13, 14].

Cesariana

A existéncia prévia de uma cesariana tem sido atribuido um aumento de risco de
guase 3 vezes para parto pré-termo numa gestacao posterior [14]. A regido norte é a
zona do pais com maior taxa de realizacdo de cesarianas (41 em cada 100 partos)
[15]. No entanto, apenas 31,4% das mulheres estudadas tinham histéria de uma cesa-
riana anterior.

Anemia

A anemia durante a gravidez é de dificil definicao pela dificuldade na distingcao
entre a anemia verdadeira e a anemia fisiolégica provocada pela expanséo do volume
plasmatico materno [41]. Apesar desta dificuldade, este estudo baseou-se no registo
efetuado pelos médicos, considerando presenca de anemia quando esta era referida
como diagndstico no processo clinico. Como fator adicional de viés, ndo foi considera-
da a idade gestacional no diagnéstico da anemia nas gestantes, que teria sido impor-
tante porque o parto pré-termo esta mais relacionado com anemia ferropénica se ocor-
rer numa fase precoce da gestacdo [42]. Gestantes com anemia e hemoglobina baixa
no 1° e 2° trimestres tém um risco 10 a 40% superior de parto pré-termo e na anemia
moderada a grave o risco duplica em relacdo a populagdo em geral. A anemia desen-
volve-se em 0,9%, 3% e 17% das gestantes no 1°, 2° e 3° trimestres, respetivamente
[41]. Os 18,4% obtidos no presente trabalho sugerem que a anemia € um fator rele-
vante no risco de parto pré-termo para as mulheres estudadas.

Oligodmnios

AlteracBes na quantidade de liquido amnidtico, e principalmente no caso de oli-
goamnios/anidramnios, tém sido associadas a parto pré-termo, principalmente por

indicagdo médica, sendo ainda uma causa frequente de interrupcdo da gravidez por
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via alta [20]. Ainda assim, o parto pré-termo espontaneo esta também aumentado,
sendo apontada como possivel etiologia a maior incidéncia de infecdo intra-amniética
[21, 22]. O oligoamnios resulta em elevada iatrogenia e tem sido proposto que, se esti-
ver presente na auséncia de outra complicagdo da gravidez, esta ndo deve ser prema-
turamente interrompida [20]. Em comparag&o com outros estudos, a importancia deste
fator de risco parece ser superior aqui (7,2% nas mulheres com parto pré-termo e
membranas intactas neste estudo versus 2,6% num estudo com andlise semelhante)
[23]. Sugere-se portanto que seja um fator de risco relevante na populagéao estudada.

Metrorragia

A existéncia de metrorragias durante a gestacdo estd associada a um risco 1,3
vezes superior para parto pré-termo, mas este risco aumenta se 0 sangramento coe-
xistir nos 1° e 2° trimestres da gestacédo (3,6 vezes superior). No entanto, se ocorrer
apenas um episodio no 2° trimestre 0 aumento de risco extingue-se [31]. Posto isto,
deve ser valorizada a percentagem relevante de mulheres que foram admitidas com
metrorragia (26,7%).

Malformacgdes Uterinas

Algumas malformacdes uterinas tém um aumento de risco 2 a 3 vezes superior de
parto pré-termo [24]. Contudo, estes dados ndo sdo concordantes com o observado no
caso presente, uma vez que a presenca de malformagfes uterinas identificadas nos
processos clinicos é baixa mesmo em comparacgédo com estudos feitos em populacées
de baixo risco (1,4% versus 5,5%) [25]. Esta conclusdo pode dever-se a auséncia de
informacdo nos processos clinicos ou mesmo ao seu subdiagnéstico na populacao
estudada.

Infecdes

Pensa-se que 25 a 40% dos partos pré-termo tém como causa preponderante a
infec&@o intrauterina, apesar desta ser por vezes dificil de detetar. Admite-se entdo que
seja uma causa subestimada, principalmente em partos pré-termo muito precoces (21
a 24 semanas de gestacao) [2, 26]. A vaginose bacteriana tem sido associada a um
risco de parto pré-termo 1,5 a 3 vezes superior, mas a propor¢do de mulheres com
este diagnéstico mencionado nos processos clinicos foi bastante inferior ao normal-
mente encontrado em mulheres com parto pré-termo (4,7% versus 24,34%) [27, 28].
Quanto a flora retovaginal e ao exsudado vaginal, tem-se concluido que a colonizagéo
por Streptococcus do grupo B, U. urealyticum e M. hominus ndo causa aumento de
risco para parto pré-termo [2, 28]. A incidéncia destes microrganismos nao foi significa-
tivamente diferente de outros estudos, exceto no Ureoplasma urealyticum (18,7% ver-

sus 62,7% noutro estudo) [29]. A percentagem de mulheres com infe¢&do do trato urin&-
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rio (13,5%) nao difere muito da de outros estudos em gestantes (10%), indicando que
este ndo é um fator de risco preponderante nesta populagéo [30].

Restricdo do crescimento intrauterino

A restricdo de crescimento intrauterino existe numa percentagem superior nos
partos pré-termo ocorridos por indicacdo médica (68,5%), relativamente aos esponta-
neos, podendo ser uma causa importante dos partos pré-termo intencionalmente inter-
rompidos. Este dado esta de acordo com alguns estudos que estimam que cerca de
um terco dos partos pré-termo tardios medicamente indicados tém fetos com restrigao
do crescimento intrauterino [32].

Doencas hipertensivas

O risco de parto pré-termo estd aumentado em mulheres com doencas hipertensi-
vas, principalmente se existiu hipertensdo crénica com pré-eclampsia sobreposta
numa gravidez anterior (o risco de terem um parto pré-termo varia entre 12 e 34%) [33].
Dois e meio por cento da populacdo tinha histéria anterior de doenca hipertensiva
(hipertenséo arterial essencial ou doenga hipertensiva em gravidez anterior); ja uma
propor¢do substancialmente superior (7,6%) teve doenga hipertensiva durante a ges-
tacdo em causa. Este valor torna-se significativo, tendo em conta que as doencas
hipertensivas da gravidez acarretam um risco de parto pré-termo de cerca de 10%, e
22,4% naquelas que tém uma pré-eclampsia recorrente [34].

Diabetes

A prevaléncia da diabetes na gravidez tem aumentado, refletindo o aumento da
prevaléncia de diabetes mellitus tipo 1 e 2 e da obesidade em mulheres jovens [35]. A
preexisténcia de diabetes mellitus afeta cerca de 1% das gestacdes e cerca de 10%
das gravidezes sdo complicadas com diabetes gestacional [36]. De forma semelhante,
2,5% das gestantes tinha antecedentes de diabetes mellitus tipo 1, 2 ou diabetes em
gravidez anterior e em 9,6% das mulheres foi documentada diabetes gestacional na
gravidez em curso. Assim, este trabalho ndo permite concluir que a diabetes esteja
associada a um aumento de risco para parto pré-termo, contrariamente a resultados
obtidos noutros estudos [36, 37].

Excesso de peso e obesidade

O aumento da prevaléncia de populacdo portuguesa com excesso de peso ou
obesidade pode aumentar a relevancia deste fator de risco para parto pré-termo. O
excesso de peso, a obesidade e a obesidade mérbida tém um aumento de risco de
parto pré-termo de 1,20, 1,60 e 2,43, respetivamente [38]. No entanto este ndo parece
ser um fator muito relevante pois a prevaléncia de mulheres afetadas nesta amostra é

semelhante a populacéo portuguesa em geral [39].
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Doencas autoimunes

O estudo das doencgas autoimunes em contexto de parto pré-termo tem concluido
que ndo é a doenca autoimune em si que despoleta um parto precoce. A relagédo
poderd residir na mesma predisposicdo genética/imunoldgica que leva a uma resposta
da mae perante a presenca de células com haplotipo diferente (feto) [40]. Este meca-
nismo pode ser o responsavel pelo parto prematuro; a presenca de pré-
eclampsia/eclampsia pode ser também um reflexo deste processo. Justifica-se assim a
maior prevaléncia de mulheres com doengas autoimunes (2,9%), comparando com a
média portuguesa (cerca de 1%, segundo estatisticas do Nucleo de Estudos de Doen-
¢cas Autoimunes). Apesar desta diferenca, deve ter-se em conta que estas doencas
afetam mais mulheres em idade fértii do que popula¢des noutras faixas etarias,
podendo tornar-se enganosa a comparagao.

Depressao

Tem sido identificada perturbacéo depressiva em 16% das mulheres gravidas,
com mais de 35% destas com sintomas depressivos e o risco de parto pré-termo nes-
tes casos € cerca de 2 vezes superior [2]. Resultados semelhantes (16,3% e 29,2%,
respetivamente) tém sido encontrados em estudos portugueses [43]. Contudo, nesta
amostra, apenas 3,9% das mulheres estavam a ser clinicamente acompanhadas por
sindrome depressiva, podendo ser indicativo do subdiagnéstico desta patologia na
populagéo estudada.

Idade gestacional no parto

Foram encontradas diferengas entre outros estudos e este quanto a idade gesta-
cional em que os partos pré-termo ocorreram. Cerca de trés quartos dos partos pré-
termo ocorrem entre a 342 e a 362 semanas de gestacdo, sendo designado nascimen-
to pré-termo tardio ou proximo do termo [16, 49, 50]. Em contraste, as mulheres deste
estudo tém o parto numa idade gestacional inferior (38,6% com parto antes da 342
semana), podendo daqui resultar maior prematuridade dos recém-nascidos.

Rotura prematura de membranas, espontaneo ou indicacdo médica

Neste estudo a etiologia do parto pré-termo foi semelhante nos 3 parametros
(rotura prematura de membranas, espontaneo sem rotura e indicagdo médica — 39,1%,
27,7% e 33,2%, respetivamente). Estes dados sdo semelhantes aos achados em arti-
gos de revisdo, apesar da proporcdo de mulheres com parto por rotura prematura de
membranas parecer estar elevada em prol da diminuicdo nos partos espontaneos sem

rotura (indicados como 25-30% e 40-45%, respetivamente) [2].
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Conclusao

Tém sido apontados como dos principais responsaveis pelo aumento da incidén-
cia de parto pré-termo os partos que ocorrem por indicagcdo médica. Contudo, e con-
trariamente ao que poderia ser expectavel, a maior diminuicdo na mortalidade perina-
tal tem sido observada nestes, sugerindo beneficio na interrup¢do da gravidez quando
as condicdes clinicas o exigem. Por outro lado, alguns estudos mostram que um parto
prematuro espontaneo esta ndo sé associado a risco de recorréncia deste, como tam-
bém a aumento de risco de parto por indicagdo médica antes do termo, e vice-versa,
podendo portanto ter etiologias sobrepostas [16]. O avan¢co do conhecimento nesta
area tem permitido melhorar a morbimortalidade associada ao parto pré-termo, mas o
seu saber pleno ainda esta longe de ser atingido.

Uma das grandes vantagens deste estudo foi a sua abrangéncia, com identifica-
cao de multiplos fatores de risco. No entanto, foi impossivel analisar alguns dos fatores
gque tém sido apontados recentemente pela inexisténcia de registo nos processos cli-
nicos analisados (como é o caso da doencga periodontal). Outra dificuldade encontrada
foi a falta de estudos realizados sé em mulheres com parto pré-termo com analise de
conjugacdo de diferentes fatores de risco entre si. A falta de trabalhos relativos a
mulheres que apresentam ameaca de parto prematuro também dificultou a analise
destes casos.

De qualquer modo, foram identificados alguns fatores como tendo maior relevan-
cia na populacdo estudada. Salienta-se a grande propor¢cdo de mulheres com parto
pré-termo relativamente as que tiveram ameacga, mostrando a gravidade e/ou arrasta-
mento do trabalho de parto antes de procurar assisténcia médica. Por outro lado, o
parto ocorreu, em média, numa idade mais precoce relativamente a outros estudos. A
existéncia de um parto pré-termo anterior, presenca de metrorragia na admisséao, ges-
tacOes induzidas por técnicas de reproducdo medicamente assistida, gravidez gemelar,
anemia durante a gestacao, identificacao de restricdo de crescimento intrauterino, uma
gravidez complicada com oligoamnios e o tabagismo parecem ser os fatores de risco
mais preponderantes na populac¢éo abrangida.

Uma sugestao que pode melhorar o conhecimento dos fatores de risco para parto
pré-termo é a elaboragédo de um formulario a ser sistematicamente preenchido quando

for admitida uma gestante com ameaca de parto pré-termo.
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Tabela 1 - Distribuicdo da via de parto nas ameacas e nos partos pré-termo

APPT PPT Total
Cesariana 31,9% 54,0% 48,4%
Eutdcico 45,1% 39,4% 40,8%
Ventosa 19,5% 4,2% 8,0%
Forceps 3,5% 2,4% 2.7%

Abreviaturas: APPT, ameaca de parto pré-termo; PPT, parto pré-termo.

23



Tabela 2 - Distribuicdo por etiologia de parto pré-termo

RPM Espontédneo sem RPM Indicagcdo médica
Total das gestantes 39,1% 27, 7% 33,2%
PPT com gestacdo gemelar 31,4% 37,2% 31,4%%
PPT com RCIU 18,5% 13,0% 68,5%

Abreviaturas: PPT, parto pré-termo; RCIU, restricdo do crescimento intrauterino;

RPM, rutura prematura de membranas.
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