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Entre 2005 e 2008, registaram-se 8413 nascimentos na maternidade do Hospital Dona
Estefânia (HDE), aproximadamente 8% do total nacional no mesmo período. A mortalidade
fetal (0,20%) atingiu os objectivos do Plano Nacional de Saúde (PNS) para 2010 e está aos
melhores niveis da União Europeia. Contudo, a percentagem média de nascimentos pré-
termo (8,1%) e de cesarianas (31,9%) situam-se ainda acima das metas estabelecidas pelo
PNS de, respectivamente, 4,9% e 24,8%. O odds ratio de ocorrência de um índice Apgar
baixo aos 5 minutos por cada 100 g de peso a menos à nascença foi de 1,35 e por cada
semana a menos de gestação foi de 1,33. As parturientes tiveram em média 30,4 anos de
idade, sendo 3,8% adolescentes. Cerca de 22% eram estrangeiras, valor superior à média
nacional de 9%. Registou-se variabilidade entre as principais nacionalidades quanto a
percentagem de partos pré-termo e de cesarianas, sendo menor nas mães chinesas. Encon-
trou-se significado estatístico na relação do peso à nascença com a idade de gestação,
tipo de gravidez (simples/gemelar), sexo, paridade e idade da mãe. Fixando as covariáveis,
uma semana de gestação a mais correspondeu, em média, a mais 176 g; um recém-nascido
(RN) gémeo teve, em média, menos 381 g que um não-gémeo e um RN do sexo feminino
pesou, em média, menos 48 g que um masculino. Apresentam-se tabelas de percentis de
peso por sexo e idade gestacional (36-41 semanas) para os RN do HDE.

DESCRIPTIVE ANALYSIS OF MATERNAL AND NEONATAL
CHARACTERISTICS IN THE MATERNITY

Of the Dona Estefânia Hospital between 2005 and 2008
Between 2005 and 2008 there were 8413 newborns at the maternity of the Hospital Dona
Estefânia (HDE), comprising about 8% of the total number of newborns in Portugal in the
same period. Fetal mortality (0,20%) met the goal of the Portuguese National Health Plan
(NHP) and was at the lowest levels reported in the European Union. The percentage of
preterm deliveries (8,1%) and caesareans (31,9%), however, are still above the goals estab-
lished by the NHP, respectively, 4,9% and 24,8%. In newborns, the odds ratio of a low
Apgar index at five minutes was 1,35 for each 100 g of birth weight less and 1,33 for each
gestational week less. Average maternal age was 30,4 years old, with 3,8% being
adolescents. About 22% were foreign mothers, a number well above the Portuguese
national average of 9%. The percentage of preterm births and caesareans were lower
among Chinese mothers and quite variable among nationalities. Weight at birth was
found to correlate significantly with gestational age, type of pregnancy (twins/singleton),
foetus gender, maternal parity and age at delivery. On average, when everything else
remained constant, one additional gestational week translated into more 176 g; a twin
newborn was, on average, 381 g lighter than a singleton, and a female newborn was, on
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average, 48 g lighter than a male. We present percentile tables of weight at birth by sex
and gestational age (36-41 weeks) for newborns at the HDE.

INTRODUÇÃO

A área de Obstetrícia e Ginecologia do Hospital Dona
Estefânia (HDE) foi criada em 1969, como um serviço dos
Hospitais Civis de Lisboa dedicado à saúde da mulher em
todas as suas vertentes. A então designada Maternidade
Magalhães Coutinho (MMC), deve o seu nome a um ilus-
tre médico do século XIX que introduziu muitas inova-
ções na prática e no ensino da obstetrícia. Desde 1970, o
HDE tem oficialmente a designação de Hospital materno
infantil e na actual classificação é Hospital de Apoio Peri-
natal Diferenciado.

A área de Obstetrícia e Ginecologia presta cuidados de
saúde a uma população de quase 270.000 habitantes (Cen-
tros de Saúde [CS] da Graça, Lapa, Luz Soriano, Penha de
França, Alameda, S. Mamede e Sta Isabel), onde se inclu-
em muitos imigrantes de várias nacionalidades em idade
reprodutiva. Além das grávidas referenciadas pelos CS da
sua área de influência e por médicos privados, o HDE re-
cebe também grávidas enviadas da zona Sul do país com
diagnóstico pré-natal de anomalias congénitas susceptí-
veis de correcção no período neonatal e outras que livre-
mente escolhem ali ter o seu parto.

As características da população de parturientes e de
recém-nascidos (RN) variam com as regiões do país, com
o grau de diferenciação dos serviços e com a capacidade
de intervenção neonatal. O objectivo deste trabalho é apre-
sentar uma descrição comparativa dos partos ocorridos
no HDE, num período de quatro anos (2005 a 2008), carac-
terizar o perfil da população de RN e de grávidas e eviden-
ciar as suas especificidades ou diferenças, relativas a da-
dos nacionais ou internacionais conhecidos.

MATERIAL E MÉTODOS

Os dados aqui apresentados são provenientes da base
de dados do programa SONHO (Sistema Integrado de
Informação Hospitalar), opção mapas diários/estatís-
ticos, utilizado pelo Ministério da Saúde para gestão
de informação.

Durante o período seleccionado para análise,
2005-2008, foram diariamente digitalizados registos
dos partos e respectivas parturientes. Para descre-
ver e analisar os dados, utilizaram-se técnicas de
estatística descritiva e inferencial que são sucessi-
vamente indicadas ao longo da secção de resulta-

dos. Todas as análises foram efectuadas em folha de cál-
culo Excel (Microsoft®) e em SPSS® (v. 17).

A idade gestacional (IG) foi maioritariamente atribuída
com base na primeira ecografia efectuada e foi calculada
em número de semanas completas. Foram classificados
como pré-termo todos os RN com IG inferior a 37 semanas,
baixo peso todos os RN com peso ao nascer (PN) inferior
a 2500g e muito baixo peso se inferior a 1500 g.

RESULTADOS

Partos e parturientes
No período estudado, foram registados 8293 partos,

os quais originaram 8413 nascimentos. Entre 2005 e 2008,
o número de RN por ano foi, respectivamente, 2119, 2059,
2039, 2196. Entre estes, 8387 foram nados-vivos (NV) e 26
nados-mortos (NM) com mais de 24 semanas, o que repre-
senta uma taxa de mortalidade fetal (NMx1000/ (NM+NV))
de 3,1/1000 RN. Acima das 28 semanas essa taxa foi de 2,0/
1000 RN e acima das 36 semanas, foi de 1,5/1000 RN. A taxa
média de mortalidade fetal acima das 28 semanas no país,
entre 2005 e 2007, foi de 3,0/1000 RN1.

Do total de partos, 98,6% foram simples e 1,4% gemelares
(intervalo de confiança a 95% para a percentagem de partos
gemelares: [1,2%, 1,7%]). Quanto ao tipo de parto, 54,2%
foram eutócicos e 31,9% ocorreram por cesariana (Quadro 1).

A percentagem de mulheres primíparas foi de 79%; 19%
teve o segundo parto e 2% o terceiro; apenas 0,5% das
mulheres tiveram paridade igual ou superior a quatro.

A idade média das mães (± desvio-padrão) foi de 30,4 ±
5,5 anos, sendo a percentagem com idade igual ou inferior
a 19 anos de 3,76%. Quanto à nacionalidade, 78,1% foram
portuguesas, 7,3% brasileiras, 5,7% de outros Países de
Língua Oficial Portuguesa (PALOP), 4,2% do resto da Euro-
pa e 3,8% asiáticas, sendo as restantes (menos de 1%) de
outros países de África, América do Norte e Oceânia.

sotraP latoT socicótuE specróF/sasotneV sanairaseC

ºn % ºn % ºn %

selpmiS 3718 6644 6,45 0511 1,41 7552 3,13

seralemeG 021 82 3,32 4 3,3 88 3,37

latoT 3928 4944 2,45 4511 9,31 5462 9,13

Quadro 1 – Número e percentagem de partos por tipo de parto
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 Idade Gestacional
A percentagem de RN que completaram 37, 38, 39, 40,

41 e 42 semanas de gestação foram, respectivamente, 7,4%,
18,6%, 31,9%, 25,6%, 8,3% e 0,1%. A percentagem total de
RN pré-termo, foi de 8,1% e a percentagem de PPT foi de
7,3%, um valor inferior, já que muitos destes partos foram
gemelares. A percentagem de RN com IG igual ou inferior
a 32 e 28 semanas foi, respectivamente, 2,0% e 0,65%.

O tempo médio de gestação por parto simples foi de
38,8 semanas e por parto gemelar de 34,8 semanas (Qua-
dro 2), uma diferença estatisticamente significativa (teste
t-student, p < 0.0001). Em partos simples, não existe dife-
rença significativa entre sexos quanto ao tempo de gesta-
ção. Nos partos gemelares, o sexo feminino teve em média
34 semanas de gestação, cerca de uma semana menos que
os partos gemelares masculinos e mistos (Quadro 2).

Distribuição por sexo
Entre os partos simples, 4247 (52%) RN eram do sexo

masculino e 3925 (48%) do sexo feminino (Quadro 2). Um
RN teve genitalia ambigua. A diferença entre partos mas-
culinos e femininos é estatisticamente significativa: a pro-
babilidade de que este desvio ocorra por mero acaso, relati-
vamente a uma proporção 1:1, é de apenas p = 0,012. O
intervalo de confiança a 95% para a percentagem de par-
tos masculinos é [50,9%, 53,0%].

Em 55 (46%) dos 120 partos gemelares, ambos os RN
eram do sexo masculino, em 35 (29%) ambos eram do sexo
feminino e em 30 (25%) casos os partos foram mistos (Qua-
dro 2). No que respeita ao sexo dos RN de partos gemelares,
140 (58%) eram do sexo masculino e 100 (42%) do sexo
feminino. Esta percentagem de RN masculinos é superior
ao valor de 52% encontrado para partos simples e a diferen-
ça entre as duas percentagens é estatisticamente significa-

otraPedopiT
oxeS

oidéMomeT
oãçatseG

PD VC n

selpmiS 8,83 97,1 50,0 3718

sonilucsaM 8,83 08,1 50,0 7424

soninimeF 8,83 87,1 50,0 5263

ralemeG 8,43 43,3 01,0 021

MM 0,53 29,2 80,0 55

FF 0,43 41,4 21,0 53

FM 2,53 39,2 80,0 03

Quadro 2 – Tempo médio de gestação em semanas, desvio
padrão (DP), coeficiente de variação (CV) e número de RNs,
por tipo de parto e sexo, entre 2005 e 2008. Entre os partos
gemelares, distinguiu-se os masculinos (MM) dos femininos
(FF) e dos mistos (MF)

Pesos (g) dos RN

Fig. 1 – Distribuição dos pesos de RN do sexo masculino (a cheio) e feminino (a tracejado). Os pesos médios foram,
respectivamente, 3286g e 3156g e a diferença entre eles é estatisticamente significativa. Os valores em ordenada são números
absolutos de nascimentos acumulados ao longo do período 2005-2008
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tiva (p = 0.030, teste exacto de Fisher), por outras palavras,
nasceram percentualmente mais rapazes dentro do univer-
so de partos gemelares que no de partos simples.

Peso à nascença (PN)
O peso médio dos RN por parto simples foi de 3224 g e

dos RN por parto gemelar de 2159 g (Quadro 3); esta dife-
rença de pouco mais de 1 Kg é estatisticamente significa-
tiva (teste t-student, p < 0.0001).

 O peso médio dos RN masculinos foi superior ao dos
femininos: nos partos simples, a diferença média foi de
130 g e nos gemelares foi de 298 g. Em ambos os casos as
diferenças são estatísticamente significativas (p < 0.0001).
A Figura 1 ilustra a distribuição de frequências dos pesos
de RN dos dois sexos, em partos simples.

A variabilidade em torno do peso médio foi superior
entre os RN de partos gemelares, comparativamente aos
de partos simples e o mesmo é observado dentro de cada
sexo (Quadro 3).

A associação entre o PN e outras variáveis a que tive-
mos acesso foi globalmente estudada por regressão linear
múltipla. Usaram-se como variáveis predictivas a IG, a pa-
ridade, a idade da mãe, a gravidez (simpes ou gemelar), o
sexo e o tipo de parto (eutócico, vários tipos de distócico).
À excepção do tipo de parto, todas as variáveis dão uma
contribuição estatisticamente significativa para explicar o
peso do RN e foram por isso retidas no modelo final (Qua-
dro 4), o qual explica 45,6% da variação observada nos
pesos à nascença e é significativo (R2 = 0,456, p < 0,001).

Quando o coeficiente de regressão de uma covariável
é positivo, o seu aumento associa-se a um aumento da
variável dependente (neste caso o PN). O Quadro 4 mos-
tra, por exemplo, que aumentos na IG, na paridade e na
idade da mãe associam-se a aumentos no PN, enquanto a
gravidez gemelar e o sexo feminino associam-se, em mé-
dia, a menor PN. Além disso, os coeficientes de regressão
indicam a variação esperada no PN, provocada pela varia-
ção de uma unidade em qualquer covariável (mantendo-se
as outras covariáveis fixas). Por exemplo, o aumento de
uma semana no tempo de gestação, traduz-se por um acrés-
cimo médio de 176 g (IC de 95%: 171 a 181 g) no peso do
RN (Quadro 4) e uma gravidez gemelar deve, em média,
corresponder a menos 381 g (IC de 95%: -437 a -326 g)
quando todas as outras variáveis se mantêm fixas.

Quando os coeficientes de regressão são apresentados
de forma padronizada, o seu valor absoluto permite avaliar
a importância relativa de cada covariável  para a predicção
do peso do RN. O Quadro 4 mostra que a IG é claramente a
variável mais influente para o peso à nascença (b-padroni-
zado = 0,63), seguindo-se o tipo de gravidez (simples ou
gemelar). Atendendo à importância da IG para o peso do
RN, ilustra-se a relação entre estas duas variáveis de for-
ma isolada, apenas para gravidezes simples (Figura 2).

otraPedopiT
oxeSe

oseP
)g(oidéM

PD VC n

selpmiS 4223 715 61,0 3718

sonilucsaM 6823 025 61,0 7424

soninimeF 6513 405 61,0 5293

ralemeG 9512 916 92,0 042

onilucsaM 5822 845 42,0 041

oninimeF 7891 076 43,0 001

Quadro 3 – Peso médio, desvio padrão (DP), coeficiente de
variação (CV) e número de RNs por tipo de nascimento e
sexo, entre 2005 e 2008

leváiravoC b p )%59(fnoCtnI dap-b

)b(etnatsnoC 5,7473- 100.0< ]2,7553-;7,7393-[

)sanames(GI 0,671 100.0< ]8,081;4,171[ 36,0

)ralemeg=1;selpmis=0(zedivarG 4,183- 100.0< ]6,523-;2,734-[ 21,0-

)nimeF=1;csaM=0(oxeS 2,84- 100.0< ]9,03-;6,56-[ 40,0-

)5a1(edadiraP 0,82 100.0< ]3,83;7,71[ 40,0

)sona(eãmadedadI 0,4 100.0< ]6,5;4,2[ 40,0

Quadro 4 – Modelo de análise de regressão linear múltipla do peso à nascença (g) contra as covariáveis indicadas. Apresentam-se
os coeficientes de regressão (b) de cada covariável, com indicação da sua significância (p), respectivos ICs a 95% e os coeficientes
de regressão padronizados (b-pad). Apresentam-se também estatísticas de diagnóstico global da análise (coef. de determinação R2,
análise de variância (F) e estatística Durbin-Watson)

R2 = 0,456; F5,8403 = 1409 (p < 0,001); Durbin-Watson = 1,99
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Fig. 2 – Relação entre o peso à nascença (g) e a idade de gestação em partos simples (n = 8173). Apresenta-se a recta de regressão
simples, bem como o coeficente de determinação (R2). A correlação entre as duas variáveis (R = 0.61) é significativa (p < 0.0001)

sonilucsam–)g(osepedsitnecreP

lanoicatseGedadI
)anames(

%3 %5 %01 %52 %05 %57 %09 %59 %79 aidéM pd n

63 0402 3802 6712 5652 0082 0113 8133 0053 2463 1182 944 711

73 7622 0832 8152 5672 5003 2223 6153 0373 1783 7103 024 303

83 9842 0452 6962 5292 5913 8743 6963 6383 0193 9913 404 187

93 5862 0572 0882 5013 4533 0263 5783 7104 0414 8633 493 4931

04 0672 0682 0892 5813 6443 0173 0593 0114 4814 0643 204 0011

14 0882 1592 0803 5033 7853 0583 6704 9124 6434 3853 193 283

soninimef–)g(osepedsitnecreP

lanoicatseGedadI
)anames(

%3 %5 %01 %52 %05 %57 %09 %59 %79 aidéM pd n

63 9381 7981 5602 0642 2862 6292 0613 3633 8833 1862 224 111

73 5812 9622 4242 9162 8582 6703 0433 6743 6853 2682 773 672

83 1442 8152 0262 4482 4703 3433 7953 9773 1583 5903 883 447

93 8452 4262 7672 0692 6023 6443 5763 6583 5993 0223 573 5821

04 8952 0862 9482 5703 6533 4953 5383 9204 4314 2433 104 4501

14 7472 8382 3492 2713 6833 3763 8393 7814 0524 6243 204 6103

Quadro 5 – Percentis de peso à nascença (g) dos RN de gravidez simples, por idade de gestação (semanas) e por sexo; n representa
o número de RN usados para o cálculo dos percentis
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O PN está positivamente correlacionado com a IG (co-
eficiente de correlação r = 0,61, p < 0,01). Em nascimentos
simples, 38% da variação no PN é devida a variação no
tempo de gestação (R2 = 0,38, Figura 2). Note-se que a
variabilidade do PN para o mesmo tempo de gestação ten-
de a aumentar com a IG (em estatistica, heteroscedastici-
dade).

Em 1976, a Organização Mundial de Saúde definiu todo
o RN com peso inferior a 2500 g como de baixo peso2, 3 e
espera-se que um RN de termo tenha peso superior a 2500
g. Quando se consideram apenas os partos com IG supe-
rior a 36 semanas, constata-se que a percentagem de RN
com peso inferior a 2500 g foi de apenas 3,3%, mas no total
de partos, a percentagem de RN com peso inferior a 2500 g
foi de 7,9%.

Percentis de peso
Os dados disponíveis da maternidade do HDE foram

usados para calcular percentis de peso para os RN de
gravidez simples, por idade gestacional e sexo (Quadro 5);
foram seleccionadas apenas idades gestacionais para as
quais existiam amostras superiores a 50. De acordo com
esta tabela, nasceram 114 RN com mais de 36 semanas
abaixo do percentil 3 (e acima do 97) e 379 abaixo do
percentil 10 (e acima do 90).

Índice de Apgar (IA) aos cinco minutos
Entre os 8413 RN, apenas 2,6% (n = 219) registaram um

IA ao quinto minuto igual ou inferior a sete. Os factores de
risco para a ocorrência de um IA baixo (≤ 7) aos cinco
minutos, foram estudados por regressão logística recor-
rendo aos dados disponíveis. A análise teve em conside-
ração as seguintes covariáveis: tipo de parto (eutócico,
vários tipos de distócico), peso à nascença, sexo, gravi-

dez (simples ou gemelar), idade da mãe, paridade e nacio-
nalidade da mãe.

O PN e a IG são, de entre as variáveis estudadas, as
que estão significativamente associadas ao IA aos cinco
minutos. Concretamente, menor peso à nascença e menor
IG aumentam a probabilidade de IA baixo aos cinco minu-
tos. O OR (odds ratio) de ocorrência de um IA baixo aos
cinco minutos por cada 100 g de peso a menos à nascença
é de 1,35  (IC 95%: [1,11 a 1,65]) e por cada semana a menos
de gestação é de 1,33 (IC 95%: [1,20 a 1,48]). Outras variá-
veis, como o tipo de parto e de gravidez ou a idade da mãe,
não estão estatisticamente associadas à probabilidade do
RN ter um IA baixo aos cinco minutos.

Nacionalidades
As parturientes com mais baixa idade média foram as

brasileiras (28,6 anos), enquanto as mais velhas foram as
africanas (PALOP e resto de África) com 31,3 anos (Qua-
dro 6). A idade média das portuguesas foi de 30,6 anos, e
este valor é significativamente superior (p < 0,05) ao de
todas as nacionalidades, com excepção das mães PALOP
e africanas. No que respeita a tempo médio de gestação,
as chinesas apresentaram o valor mais alto, com 39,3 se-
manas, ao qual corresponde também o peso médio à nas-
cença mais elevado (3407 g). A variabilidade destes valo-
res (avaliada pelo desvio-padrão) neste grupo é a mais
baixa de todas. Tanto a IG como o peso médio dos RN de
mães chinesas foram sempre superiores aos de outras na-
cionalidades, tendo a diferença significado estatístico (p
< 0,05) para todas excepto para os RN de mães do resto da
Europa e resto de África. Os RN de mães portuguesas
tiveram em média 38,6 semanas de gestação, com um peso
médio de 3172 g (Quadro 6). Todas as comparações entre
nacionalidades foram levadas a cabo por análise de

)sonA(EDADI )sanameS(GI )g(NP
TPP% 0052<% sanairaseC% n

aidéM PD aidéM PD aidéM PD

LAGUTROP 6,03 4,5 6,83 0,2 2713 645 4,8 4,8 7,13 1756

LISARB 6,82 6,5 9,83 8,1 5923 345 5,6 7,5 6,63 516

POLAP 3,13 1,6 7,83 1,2 9023 465 8,8 3,7 8,63 084

APORUE 6,92 1,5 0,93 8,1 4233 535 1,7 0,6 6,72 253

ANIHC 1,92 2,5 3,93 1,1 7043 244 6,0 5,2 4,21 161

AISÁ 1,92 9,4 5,83 5,2 2113 036 3,8 9,01 8,43 651

ACIRFÁ 7,03 6,5 8,83 8,1 8823 315 1,7 4,5 3,74 65

Quadro 6 – Idade materna, IG e PN (média e desvio-padrão) por grupos de nacionalidade. Percentagem de RN de PPT,
percentagem de RN com menos de 2500g e percentagem de cesarianas por nacionalidade
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variância com testes post-hoc de comparações múltiplas.
A percentagem de parto pré-termo (PPT) mais elevada

foi encontrada no grupo PALOP (8,8%), com uma idade
média de gestação de 33,8 semanas. De realçar que neste
grupo se encontram muitas mulheres de etnia indiana com
nacionalidade moçambicana. Neste sub-grupo (n = 74) a
percentagem de PPT foi de 11% com uma idade média de
gestação de 32,4 semanas. As mulheres chinesas tiveram
a menor percentagem de PPT (0,6%). Nas portuguesas, a
percentagem de PPT foi de 8,4%.

No que respeita a partos por cesariana, a mais baixa
percentagem ocorreu em mães chinesas (12,4%) e a mais
alta em africanas não-PALOP (47,3%). Em portuguesas
houve 31,7% de cesarianas.

DISCUSSÃO

O perfil individual dos resultados de um serviço de obs-
tetrícia é função de factores tão diversificados como as ca-
racterísticas epidemiológicas das parturientes, o grau de di-
ferenciação dos serviços, a experiência individual dos clíni-
cos em determinadas áreas, ou os protocolos de actuação de
cada centro, nomeadamente relativos a critérios de indução
do parto e indicação para cesariana. Neste trabalho procu-
ra-se contribuir para a caracterização do Bloco de Partos do
HDE, numa perspectiva, sempre que possível, comparativa
com a de outros dados nacionais e internacionais.

O número de nados-vivos no HDE, neste período, re-
presenta aproximadamente 8% do total de nados-vivos
nascidos em Portugal em idêntico período1 . A mortalida-
de fetal acima das 28 semanas observada na maternidade
do HDE, 0,20%, foi inferior aos valores anuais nacionais
em anos recentes: 0,28%, 0,33% e 0,28%, respectivamente
em 2005, 2006 e 20071 e atinge os objectivos estabelecidos
pelo Plano Nacional de Saúde (PNS)  para 2010 (< 0,5% de
nados-mortos), e inferior ao melhor valor observado em
2006 na União Europeia (0,24% na Finlândia em 2006)4.

A crescente prevalência dos PPT na generalidade dos
países ocidentais é um complexo problema de saúde pu-
blica que requer abordagem abrangente e multidisciplinar,
pelos elevados custos envolvidos de ordem económica,
emocional e social. A percentagem de nascimentos pré-
termo na maternidade do HDE, entre 2005 e 2008, foi de
8,1%, valor que é inferior à percentagem nacional de 9,1%
registada em 2007 em Portugal4 mas que se situa acima da
meta de 4,9% estabelecida para 2010 pelo PNS português.
Note-se que, entre 2004 e 2007, a percentagem de RN pré-
termos em Portugal aumentou, passando de 6,8% para
9,1%. No HDE, contudo, manteve-se aproximadamente
estável: entre 2005 e 2008 a  percentagem anual de pré-

termos foi, respectivamente, 8,4%, 8,2%, 8,6% e 7,2%.
Dentro do universo de RN pré-termo, a percentagem abai-
xo das 28 semanas foi de 5,4%, abaixo das 32 semanas de
17,8% e entre 34 e 36 semanas foi de 67,2%.

A OMS considera os 2500 g a fronteira do baixo peso
ao nascer, já que este parâmetro é relativamente fácil de
avaliar na maioria dos países. Estima-se que nasçam em
todo o mundo 16,5% de crianças com peso inferior àquele,
mas apenas 1/3 (5,5%) se associam a PPT, sendo os res-
tantes devidos a outras causas5. Em Portugal, o Plano
Nacional de Saúde (PNS)4 estabelece como meta em 2010,
uma taxa de crianças com baixo peso à nascença de 5,8%,
indicando que entre 2004 e 2007, esta taxa subiu de 7,8
para 7,9%. Na maternidade do HDE, a percentagem total
de RN com peso inferior a 2500g, foi de 7,9%, idêntico ao
total nacional em 2007. Porém, quando se considera ape-
nas crianças com 37 ou mais semanas de gestação, a per-
centagem de baixos pesos na maternidade do HDE é de
apenas 3,3% e de muito baixo peso de 0,06%.

A percentagem de nascimentos por cesariana ocorri-
dos na maternidade do HDE, entre 2005 e 2008, foi de 31,9%,
valor um pouco abaixo dos 34,8% registados em todo o
país em 2006 e acima da meta de 24,8%, estabelecida pelo
PNS4 para 2010. A percentagem de nascimentos por cesa-
riana tem tido tendência crescente em Portugal, passando
de 29,7% em 2001 para 34,8% em 2006. Na maternidade do
HDE, porém, a percentagem de cesarianas entre 2005 e
2008 diminuiu, tendo sido de, respectivamente, 34,8%,
34,3%, 30,4% e 30,3%. Esta tendência traduz um esforço
qualitativo de todo o pessoal de saúde envolvido, mani-
festo nas sucessivas auditorias internas às taxas e moti-
vos de cesarianas, com posterior discussão no serviço e
reavaliação de metodologias. A indicação criteriosa das
induções do trabalho de parto e a redução da excessiva
intervenção no mesmo, podem ajudar a melhorar os resul-
tados, sem prejuízo dos bons indicadores actuais em saú-
de perinatal. De realçar que os aspectos culturais e a atitu-
de individual perante o parto têm também um papel impor-
tante, como se pode depreender da baixa percentagem de
cesarianas em chinesas (12,4%), apesar de terem RN com
o mais alto PN médio (3407g).

A idade média das parturientes da maternidade do HDE
entre 2005 e 2008 (30,4 anos) é muito parecida com a idade
média estimada para Portugal em 2007, a qual foi de  29,5
anos (média  ponderada calculada a partir das classes etá-
rias disponibilizadas pelo INE)6. A percentagem de adoles-
centes (3,8%), inferior à média nacional (4,7% em 2007)7, é
representativa das características epidemiológicas da po-
pulação da área de residência: envelhecida, mas com
núcleos de imigrantes em idade fértil.
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A percentagem de parturientes de nacionalidade não
portuguesa (21,9%) situa-se claramente acima da média
nacional (9%, entre 2005 e 2007)6. Esta maior percentagem
pode ser explicada por uma maior concentração de imi-
grantes estrangeiros na região da grande Lisboa.

A heterogeneidade da percentagem de pré-termos (0,6%
– chinesas a 8,8% – PALOP e resto África) entre as dife-
rentes nacionalidades, pode traduzir, entre outros aspec-
tos, diferentes hábitos culturais e nutricionais. As causas
associadas à prematuridade são diversas, nem sempre co-
nhecidas e podem incluir factores genéticos, biológicos,
comportamentais, ambientais e psicossociais. Há diferen-
ças étnicas e sócio-económicas, por vezes acentuadas e
difíceis de explicar. É sabido que o stress antenatal, bem
como a vulnerabilidade à desnutrição, infecções ou situa-
ções de hipóxia placentar, se associam a maior probabili-
dade de PPT e de baixo peso ao nascer8, 9. Os resultados
aqui apresentados, sugerem uma população imigrante su-
jeita em grau variável e por múltiplas razões, a diferentes
tipos de stress. De salientar que as portuguesas têm tam-
bém uma percentagem elevada de pré-termos (8,4%), valor
este idêntico à média europeia (5-9%), mas inferior à actual
média norte americana (12-13%), onde as afro-americanas
representam quase 18% do total e as asiáticas 10%5, 10.

A estimativa ponderal ao longo da gestação é um impor-
tante parâmetro complementar da avaliação ecográfica e o
peso à nascença é uma das medições mais importantes
efectuadas rotineiramente no Bloco de Partos. A isto não é
alheio o facto de, desde o artigo clássico de Lubchenco e
colaboradores em 196311, ter-se acumulado abundante infor-
mação que associa o peso do RN com a mortalidade perinatal,
bem como com a susceptibilidade à doença na vida adul-
ta12-16. Desde então os clínicos continuam a avaliar o peso
do RN por comparação com tabelas-padrão de percentis de
peso por idade, tabelas estas construídas a partir de gran-
des amostras de RN representativas da população17-19.

Com idênticos objectivos comparativos, são aqui apre-
sentados percentis de peso para os RN da maternidade do
HDE, especificados por idade gestacional e sexo (Qua-
dros 4 e 5). Estas tabelas baseiam-se em amostras superio-
res a 50 RN por IG. Contudo, não estão isentas de algumas
das críticas habituais a este tipo de referências-padrão19.
Em primeiro lugar, baseiam-se exclusivamente numa popu-
lação hospitalar de RN de uma região particular do país,
não sendo possível a partir desta amostra fazer a generali-
zação a todos os estratos socio-económicos da sociedade
portuguesa. Em segundo lugar, embora as tabelas discri-
minem entre sexos, os condicionalismos da amostra limita-
ram as tabelas a uma gama restrita de idades (36-41 sema-
nas), não podendo ser usadas para idades inferiores. Final-

mente, as tabelas não incorporam toda a informação que
se sabe estar associada ao peso do RN. Tem todo o interes-
se comparar estes dados com os de outras tabelas standard,
porém, tal objectivo ultrapassa o âmbito deste trabalho.

Desde a década de 1990, vários autores têm notado
que as referências-padrão de peso à nascença, como a do
Quadro 5, são insuficientes para uma avaliação adequada
do peso do RN20-22. O peso à nascença é influenciado por
factores fetais, como sexo e idade, e por múltiplos factores
maternos, como idade, características morfométricas, etnia,
paridade, hábitos tabágicos, entre outros. Vários países
têm recorrido a técnicas de modelação estatística para
incorporar todas estas variáveis com vista à previsão do
chamado peso individualizado de termo óptimo, numa base
personalizada, para cada RN no respectivo país21,23-25, re-
duzindo o diagnóstico de pesos desajustados e evitando
exames desnecessários26.

Apresenta-se evidência de que o peso do RN está
correlacionado com variáveis como a idade gestacional, o
sexo e o tipo de gravidez (simples, gemelar). Estas correla-
ções, devem ser analisadas tendo em consideração todas
as variáveis em simultâneo e isolando depois o efeito de
cada uma delas, tal como é feito em análise de regressão
múltipla (Quadro 4). Esta técnica permite avaliar as con-
sequências da alteração de cada variável sobre o peso do
RN depois de forçar todas as outras variáveis a permane-
cerem fixas. O estudo descritivo apresentado no Quadro
3, pelo contrário, é uma análise univariada. Mostra que o
peso médio do RN por parto gemelar foi cerca de 1 Kg
inferior ao peso médio do RN por parto simples, mas o
Quadro 4 (regressão múltipla) mostra que uma gravidez
gemelar corresponde, em média, a menos cerca de 381g de
peso no RN. Este aparente desajuste, resulta de os dados
do Quadro 3 ignorarem que os partos gemelares têm idade
gestacional média inferior à dos partos simples, não per-
mitindo separar o efeito do parto ser gemelar do efeito
causado pela idade gestacional. No Quadro 4, pelo con-
trário, separam-se os dois efeitos, pressupondo que gé-
meos e partos simples têm o mesmo tempo de gestação. É
assim evidente o cuidado necessário a ter com compara-
ções simplistas que podem induzir em erro.

Também a paridade está positivamente correlacionada
com o peso do RN e com a idade materna. Em termos de
peso (+28g por cada grau de paridade, +4 g por cada ano
de idade materna), o efeito é muito fraco, embora estatisti-
camente significativo. O mesmo efeito é relatado por ou-
tros autores como sendo determinantes biológicos do peso
do RN a ter em consideração20,21,25. Parece-nos importan-
te no futuro investigar mais profundamente estas associ-
ações na população portuguesa.
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CONCLUSÃO

Os resultados encontrados na população de parturi-
entes e RN do HDE, embora específicos, enquadram-se
nos restantes dados nacionais e vão, em geral, ao encon-
tro das metas traçadas no PNS para 2010.

O presente trabalho aponta possibilidades de futura
avaliação/investigação com amostras maiores nesta po-
pulação hospitalar ou mesmo no país, quer sob o ponto
de vista antropométrico, quer epidemiológico.
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