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Prevaléncia e fatores associados a

prematuridade entre gestantes submetidas
a inibicao de trabalho de parto prematuro

Prevalence and risk factors associated to
preterm delivery among pregnant women
submitted to preterm labor inhibition

treatment

Abstract

Objectives: to identify preterm delivery preva-
lence in pregnant women submitted to preterm
delivery inhibition treatment and to analyze associa-

ted factors.

Methods: cross sectional study with data
collected from 163 pregnant women medical files seen
from 1995-2000 at the University Hospital of the
University of Sdo Paulo, Brazil. The dependent vari-
able was preterm delivery and the independent ones
were: age, education, job, parity,
smoking, prior urinary infection, number of prenatal
medical visits and birth interval. Analysis was
performed through association by the Chi-square test
and univariate and multiple logistic regression

models.

Results: 66.3% of the women had preterm deli-
veries and in 22.7% of the cases, delivery occurred
before 34 weeks. There was a statistically significant
association between preterm birth and no partner,
nulliparity and a low number of prenatal visits.

Conclusions: special attention should be given to
nulliparous pregnant women with reduced numbers of
prenatal medical visits submitted to preterm delivery
inhibition treatment with the objective of preventing

premature births.
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Resumo

Objetivos: identificar a prevaléncia de parto
prematuro em gestantes submetidas ao tratamento de
inibi¢do de trabalho de parto prematuro e analisar os
fatores associados.

Métodos: estudo transversal, com dados cole-
tados de 163 prontudrios de gestantes submetidas a
tratamento de inibicdo de trabalho de parto
prematuro atendidas em 1995-2000, no Hospital
Universitdrio da Universidade de Sdo Paulo, Brasil.
A varidvel dependente constituiu-se na ocorréncia de
parto prematuro e as independentes foram: idade,
escolaridade, ocupagdo, paridade, companheiro,
tabagismo, infec¢do urindria prévia, nimero de
consultas pré-natal e intervalo interpartal. A andlise
foi feita pelo teste de associagdo pelo Qui-quadrado e
modelos de regressdo logistica univariado e miiltiplo.

Resultados: 66,3% das gestantes tiveram filhos
prematuros e, em 22,7% dos casos, o parto ocorreu
antes de 34 semanas. Houve associac¢do estatistica
significativa entre parto prematuro e ser nulipara e
apresentar niimero baixo de consultas pré-natal.

Conclusées: atengdo especial deve ser dada as
gestantes nuliparas e com niimero reduzido de
consulta pré-natal submetidas ao tratamento de
inibicao de trabalho de parto prematuro, com a fina-
lidade de prevenir esse evento.

Palavras-chave Prematuro, Trabalho de parto,
Andlise miiltivariada
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Introducao

Apesar dos avancos tecnoldgico e cientifico, a
prematuridade, ainda hoje, ¢ um grande problema na
Obstetricia e na Neonatologia, constituindo-se em
uma das causas de morbidade e mortalidade neo-
natal. Dados de 2003 do Ministério da Sadde apon-
tam prevaléncia de recém-nascidos (RN) prematuros
em nosso pais de 6,4%, com alguma varia¢do depen-
dendo da regido.! Um estudo realizado em Campinas
com 580 gestantes de baixo risco constatou 5,5% de
parto prematuro.2

O estilo de vida da gestante, como o hdbito de
fumar, a desnutri¢do, o ganho ponderal inadequado
na gestacido e o estresse psicolégico materno sdo
algumas causas de parto prematuro.3 Além disso,
também estdo relacionados baixo nivel socioecond-
mico, mulheres jovens, sem companheiro, e fatores
médicos, como prematuridade anterior e sangra-
mento vaginal persistente no inicio da gestagdo.4

A avaliagdo precisa do inicio do trabalho de
parto prematuro (TPP) é dificil, pois essa patologia
tem etiologia multifatorial, sendo o diagndstico rea-
lizado com base na dilatagdo cervical progressiva e,
nesses casos, é¢ muito tarde para tentar iniciar o trata-
mento preventivo.4 Muitas vezes, o TPP progressivo
cessa antes mesmo de se iniciar o tratamento. O fato
de inibir as contra¢des uterinas ndo significa que o
parto serd postergado por um periodo que seria clini-
camente benéfico. Mesmo que a gestacdo seja pro-
longada por um periodo, isso néo significa que o re-
sultado serd melhor. Toda droga ou tratamento sufi-
cientemente eficaz para inibir as contra¢des uterinas
pode ter outros efeitos na mie e no concepto que sao
indesejdveis e devem ser levados em consideragdo.5

A inibicdo das contragdes deve ser o dltimo
recurso para impedir o trabalho de parto prematuro
aplicada aproximadamente em 20% dos casos, em
razdo da fase adiantada em que normalmente estd o
trabalho de parto ou devido a freqiientes associacdes
com patologias maternas ou fetais.6 Sdo conside-
radas contra-indica¢des absolutas para a tocélise: o
sofrimento fetal, anomalia incompativel com a vida,
corioamnionite, eclampsia ou pré-eclampsia severa,
hemorragia materna de qualquer etiologia e intenso
comprometimento do desenvolvimento fetal.3 As
contra-indicagdes relativas sdo: hipertensdo arterial,
nefropatia crdnica, diabetes de dificil controle,
restricio do crescimento fetal, poli-hidramnio,
trabalho de parto com mais de quatro centimetros de
dilatagdo cervical e maturidade pulmonar compro-
vada em gestacdes com mais de 34 semanas.3

O diagndstico precoce, sobretudo a percepcao da
ocorréncia das contracdes uterinas, é fundamental
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para detecgdo precoce do TPP.7 Muitos critérios t€ém
sido empregados para descrever o éxito do trata-
mento. Os mais usados relatam o tempo de inibi¢do
das contracdes, o nimero de horas ou dias que
retardou o nascimento, o nimero de partos com 36
ou 37 semanas de gestacdo.8 E considerado um
sucesso quando o parto é postergado por 24 ou 48
horas, para introducd@o da corticoterapia ou transfe-
réncia in ttero para um hospital com mais recursos
neonatais.8

A proposta deste estudo foi identificar a preva-
Iéncia de parto prematuro em gestantes que fizeram
tratamento para inibir o TPP e analisar os fatores
associados ao nascimento prematuro.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal com coleta de
dados de prontudrios de gestantes atendidas no
Centro Obstétrico do Hospital Universitario (HU) da
Universidade de Sdo Paulo (USP). Participaram do
estudo todas as 163 mulheres atendidas no HU/USP,
com diagndstico de TPP, sem nenhuma contra-indi-
cagdo para tratamento de inibig¢do, tendo tido seus
partos de janeiro de 1995 a agosto de 2000.

No periodo citado, o protocolo estabelecido pela
Clinica Obstétrica do HU/USP para tratamento
medicamentoso do trabalho de parto prematuro
consistia de repouso absoluto e hidratagdo endo-
venosa. Apds uma hora, caso as contra¢des uterinas
persistissem, eram introduzidas cinco ampolas de
isoxsuprina diluidas em 500 ml de soro glicosado a
5%, comecando com 4 gotas/min (50 mcg/min) e
aumentando 4 gotas/min a cada 20 minutos (maximo
até 40 gotas/min). Quando obtida a dose minima
necessdria para inibir as contragdes uterinas, a
mulher era mantida por duas horas, com reducdo
gradativa até atingir a dose inicial. No caso de
contracdes ausentes, durante duas horas, a medica-
¢do endovenosa era substituida por um comprimido
via oral de 10 miligramas a cada seis horas. A
gestante era encaminhada ao alojamento-conjunto,
permanecendo internada por no minimo 48 horas.9
Na mesma Institui¢do, Spallicci ef al.9 usando igual
protocolo de tratamento para inibir o TPP em 41
gestantes internadas, constataram que a inibigao foi
efetiva em 90,2% dos casos, com melhores resul-
tados obtidos entre 12 e 24 horas apds o inicio do
uso da isoxsuprina.

Merece comentar que os betamiméticos (Salbu-
tamol, Terbutalina, Ritodrina, Isoxsuprina, Orcipre-
nalina e Hexoprenalina) sdo os fairmacos mais utili-
zados nos ultimos 20 anos para inibir as contragdes



uterinas. No entanto, deve-se salientar que a revisdo
de Anotayanonth et al.10 publicada pela Cochrane
Library constatou que o uso do betamimético adiou
o parto por 48 horas, mas ndo reduziu o nimero de
nascimentos por um periodo maior de sete dias,
concluindo que ndo existem dados suficientes para
recomendar sua utilizagdo. Da mesma forma, em
relacdo a hidratagdo endovenosa ou oral na inibi¢do
do TPP, a revisdo sistemdtica de Stan et al.ll
concluiu pela inexisténcia de resultados eficazes no
tratamento dessa intercorréncia.

No atual estudo, a varidvel dependente foi parto
prematuro e as varidveis independentes analisadas
foram: ndmero de internagdes, situacdo conjugal,
idade, escolaridade, habito de fumar, antecedente de
parto prematuro, ocorréncia de infeccdo do trato
urindrio, nimero de consultas de pré-natal, paridade
e intervalo interpartal.

Por meio do software Epi-info 6, as freqiiéncias
absolutas e relativas das varidveis categdricas e as
médias e medianas das varidveis quantitativas foram
calculadas. A seguir, foram analisados os fatores
associados pelo teste de associacdo pelo Qui-
quadrado com corre¢do de Yates e andlise conjunta
dos mesmos por intermédio do modelo de regressao
logistica multipla. Na andlise multipla, foram sele-
cionadas todas as varidveis significativas no teste de
associagio pelo Qui-quadrado, sendo a medida de
risco utilizada a odds ratio (OR) e seu respectivo
intervalo de 95,0% de confianca. O nivel de signi-
ficancia igual a 5,0 % foi usado em todas analises.

Resultados

Do total de 163 gestantes com diagndstico de TPP,
sem contra-indicacdo para o tratamento de inibi¢éo,
verificou-se que 66,3% dos partos ocorreram
prematuramente. Dos 108 partos prematuros, 76
(69,1%) foram por via vaginal e 34 (30,9%) via
abdominal. As indicac¢des de cesdrea para os partos
prematuros foram: apresentacdo pélvica (nove
casos), sofrimento fetal agudo (oito casos), iterativa
(sete casos), gravidez gemelar (seis casos), descola-
mento prematuro de placenta (dois casos), vicio
pélvico (um caso) e distocia funcional (um caso).
Dos 55 partos a termo, 41 (74,5%) tiveram parto
vaginal e 14 (25,5%) cesédrea. As indicagdes de
cesdreas dos partos de termo foram: iterativa (trés
casos), sofrimento fetal agudo (trés casos), distocia
funcional (trés casos), apresentacdo pélvica em
gemelar (trés casos) e iminéncia de eclampsia (um
caso).

Os resultados apontaram que, do total das mulhe-

Fatores associados a prematuridade

Tabela 1

Distribuicdo das gestantes, segundo a idade gestacional
em semanas por ocasido do parto. Hospital Universitario
da Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, janeiro de
1995 a agosto de 2000.

Idade gestacional N %
(em semanas)

29 8 4,9
30 2 1,2
31 7 4,3
32 8 4,9
33 12 7.4
34 13 8,0
35 20 12,3
36 38 23,3
> 37 55 33,7
Total 163 100,0

res, 74,2% tiveram uma Unica internacdo, com
duracdo média de cinco dias. Levando em conta a
idade gestacional, constatou-se que, das 55 mulheres
com partos a termo, 45 (81,8%) tiveram uma inter-
nac¢do, 9 (16,4%) duas internagdes e somente uma
mulher (1,8%) trés internagdes; ao passo que das 108
parturientes com parto pré-termo, 76 (70,4%) apre-
sentaram uma internagio, 29 (26,8%) duas inter-
nacdes e 3 (2,8%) tiveram trés internagdes. Apds o
tratamento de inibigdo, o parto foi postergado por 1
a 87 dias (média de 17,4 dias e mediana de 11 dias),
correspondendo ao periodo de internacdo hospitalar
e ao tratamento domiciliar.

A idade variou de 13 a 39 anos (média de 23,7
anos), e a maioria vivia com companheiro (76,5%),
tinha ensino fundamental (61,3%), sem o habito de
fumar (81,5%), sem antecedente de parto prematuro
(80,4%), ndo apresentava infec¢do urindria (62,9%),
era nulipara (52,8%), fez quatro ou mais consultas
de pré-natal (80,0%) e apresentava intervalo inter-
partal acima de dois anos (64,9%).

A maioria das gestantes (69,3%) que foi
submetida ao tratamento de inibicdo do TPP teve
seus filhos com 35 ou mais semanas de gestagdo,
sendo que 55 (33,7%) dos recém-nascidos nasceram
a termo, isto é, acima de 37 semanas. Convém
destacar que, mesmo apds o tratamento de inibi¢do
de TPP, 66,3% ainda resultaram em partos prema-
turos (Tabela 1).

Na andlise bivariada, os fatores de risco que ndo
apresentaram significancia estatistica foram: idade,
escolaridade, hdbito de fumar, antecedente de parto
prematuro, ocorréncia de infecg¢éo urindria e inter-
valo interpartal (Tabela 2).
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Tabela 2

Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas das parturientes segundo a ocorréncia de prematuridade.
Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, janeiro de 1995 a agosto de 2000.

Caracteristicas Parto prematuro Parto a termo
n % n % OR 1C95%

Companheiro (n=162)

Sim 77 71,3 47 87,0 1

Nao 31 28,7 7 13,0 2,70 1,03-7,35
Idade (n=163)

<19 33 30,6 13 23,6 1,42 0,64 - 3,21

19 75 69,4 42 76,4 1
Escolaridade (n=160)

<8 64 60,9 34 61,8 1,05 0,28 - 3,79

9F12 32 30,5 16 29,1 1,11 0,27 - 4,50

>12 9 8,6 5 9,1 1
Héabito de fumar (n=162)

Nao 86 80,4 46 83,6 1

Sim 21 19,6 9 16,4 1,25 0,49 - 3,22
Antecedente de prematuro (n=163)

Nao 88 81,5 43 78,2 1

Sim 20 18,5 12 21,8 0,81 0,34-1,96
Infec¢do do trato urinario (n=159)

Néao 64 61,5 36 65,5 1

Sim 40 38,5 19 34,5 1,18 0,57 - 2,48
Consultas (n=156)

<3 26 25,7 5 9,1 5,62 1,69 - 19,79

47 50 49,5 23 41,8 2,35 1,06 - 5,24

>7 25 24,8 27 49,1 1
Paridade (n=163)

Nulipara 65 60,2 21 38,2 3,82 1,59 - 9,31

Primipara 17 15,7 21 38,2 1

Multipara 26 24,1 13 23,6 2,47 0,89 -6,93
Intervalo interpartal (n=73)

< 2 anos 15 38,5 8 23,5 2,03 0,66 - 6,41

> 3 anos 24 61,5 26 76,5 1

As varidveis associadas estatisticamente com o (Tabela 2).

parto prematuro em gestantes submetidas a inibicao
foram: a falta de companheiro (OR=2,70), ser nuli-
para (OR=3,82) quando comparada com a primipara
e o nimero de consultas pré-natal abaixo de 7 [(4}6
consultas) OR=2,35 e (<4 consultas) OR=5,62]
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A Tabela 3 apresenta os resultados do modelo
final de regressao logistica multipla. Nesta andlise,
permaneceram como fatores associados, indepen-
dentes da presenca de companheiro, o fato de ser
nulipara (ORaj=3,82) quando comparada com a



Tabela 3

Analise multipla final dos fatores associados ao parto
prematuro em gestante submetidas a inibicdo do
trabalho de parto prematuro. Hospital Universitario da
Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, janeiro de 1995 a
agosto de 2000.

Variavel OR,; 1C95%

Companheiro

Com 1,00

Sem 1,81 0,68 - 4,82
Paridade

Nulipara 2,92 1,24 - 6.87

Primipara 1,00

Multipara 2,44 0,93 - 6,39
Pré-natal

< 3 consultas 4,26 1,36 - 13,73

4 F 7 consultas 2,12 0,99 - 4,56

> 7 consultas 1,00

primipara e o nimero de consultas de pré-natal
abaixo de quatro (ORaj=4,26) quando comparada
com ter “feito sete ou mais consultas”. A existéncia
de companheiro perdeu sua significancia estatistica
por estar associada a paridade.

Discussao

A importancia clinica do diagndstico precoce do
trabalho de parto pré-termo estd na possibilidade de
aumentar a duragcdo da gestacdo, mediante inter-
vencdo em tempo hdbil que permita melhorar o peso
fetal ao nascer, associado a diminui¢do da morbidade
e mortalidade neonatal.”

No atual estudo, a idade gestacional das
gestantes para tratamento do TPP na admissao hospi-
talar variou de 25 a 36 semanas; dessas 26,9%
estavam com menos de 32 semanas. Apesar do trata-
mento de inibicdo do TPP, constatou-se que 66,3%,
dos nascimentos, ainda, ocorreram prematuramente.
Em média, o parto foi postergado em 17,4 dias, o
que é de suma importancia para o desenvolvimento
dessas criangas, pois 2,5 semanas a mais na idade
gestacional podem mudar o progndstico do recém-
nascido prematuro.

De acordo com os dados do estudo colaborativo
sobre tratamento com esterdides durante o pré-natal,
em 87,3% dos recém-nascidos a idade gestacional
foi maior ou igual a 34 semanas, a grande maioria

Fatores associados a prematuridade

dos casos graves de mortalidade e morbidade decor-
rentes do parto pré-termo ocorreu antes da 34?
semana de gravidez.12 Um estudo mais recente relata
que os partos ocorridos entre 34 a 35 semanas
tiveram mais complica¢des respiratdrias, sepsis e
maior tempo de hospitalizagdo do que os com 35 a
36 semanas, sugerindo, assim, considerar a inibi¢do
naquele periodo.13

Os resultados deste estudo apontam que a
maioria das gestantes (74,2%) teve somente uma
internacdo para tratamento de TPP. Como era
esperado, entre as mulheres com parto a termo,
constatou-se menor freqiiéncia de duas e trés inter-
nacoes (16,4% e 1,8%) comparadas com aquelas de
parto pré-termo (26,8% e 2,8%), respectivamente.
Nesse sentido, é importante salientar que na orien-
tagdo para a alta hospitalar devem ser abordados que
o padrdo contratil estd aumentado e, geralmente, as
contragdes uterinas sdo dolorosas, para a gestante e
sua familia identificarem o momento correto de
voltar ao hospital para tratamento.

Foi constatado que, apesar do tratamento de
inibi¢do do TPP, a gestante sem companheiro apre-
sentou maior risco de ter parto prematuro na anélise
univariada, comparada aquela com companheiro. No
entanto, na andlise multipla, a varidvel companheiro
perdeu sua significincia estatistica. Por outro lado,
no estudo de Almeida et al.14 foi observado um
nimero significativamente menor de parto prema-
turo nas mulheres que referiram relagdo do tipo
marital, embora esses autores nio tenham utilizado a
andlise multipla das varidveis significativas. Outra
pesquisa realizada em dois locais distintos, apds ter
feito andlise ajustada para a paridade, encontrou
associagdo estatistica entre parto prematuro e mulher
sem companheiro, em uma sociedade em que esse
comportamento era pouco freqiiente, porém nio
observou associagdo estatistica, onde o comporta-
mento de mies solteiras era mais comum.!5 Assim, é
importante considerar o contexto social em que a
mulher vive.

Nesse sentido, em nossa sociedade, o estilo de
vida da mulher sem companheiro parece contribuir
para aumentar o estresse psicolégico. Ainda hoje,
existem familias, sobretudo de baixa renda, que
expulsam de casa a filha solteira ao tomar conheci-
mento de sua gravidez, e na cidade de Sao Paulo, os
locais soliddrios a essas gestantes encontram-se
sempre lotados.16

Os dados demonstraram que a idade materna nao
apresentou associacdo com nascimento prematuro.
Resultado semelhante foi verificado comparando
gestantes de até 19 anos com aquelas acima de 20
anos.!7 Outra pesquisa, realizada em Sdo Luis do
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Maranhéo, observou significancia estatistica entre
prematuridade e idade materna menor que 18 anos.18

Embora a baixa escolaridade esteja associada ao
parto prematuro, no estudo de Robaina Castellano et
al.,19 essa varidvel ndo foi significativa na atual
investigagdo. A justificativa pode ser o fato da
gestante ter acesso ao servigo de satde para trata-
mento. Silva et al.20 encontraram associacdo do
tabagismo com parto prematuro; no entanto, no
presente estudo, o hdbito de fumar ndo teve
significancia estatistica, pois foi observado grande
nimero de nio fumantes tanto entre as mulheres com
parto prematuro (80,4%) como naquelas com parto a
termo (83,6%).

A infecgdo do trato urindrio estd associada com o
parto pré-termo,2! porém, neste estudo, todas as
gestantes internadas com TPP realizaram exame de
urina para diagndstico de ITU e, na ocorréncia de
infecgdo, todas as mulheres foram tratadas, assim,
essa varidvel ndo foi significativa no sucesso ou ndo
do tratamento de inibi¢do. Além disso, ter antece-
dente de parto prematuro também aumenta significa-
tivamente a chance de uma nova recorréncia.l4 No
entanto, na atual investigacdo e em outro estudo,?
realizados no mesmo hospital, ndo foram encon-
tradas associacdo estatistica com antecedente de
parto prematuro.

A associa¢do entre prematuridade e a falta de
assisténcia pré-natal é documentada por diversos
estudos.18 Neste trabalho os achados apontam as-
sociacdo significativa inversamente proporcional
entre o nimero de consultas e o parto prematuro.
Outras pesquisas, também, observaram maior
nimero de recém-nascidos pré-termo em gestantes
com cinco ou menos consultas de pré-natal, 21
quando a mulher ndo fez nenhuma consulta de pré-
natal, 63,6% tiveram filhos a termo e naquelas em
que o nimero de consultas foi igual ou maior que
seis, os recém-nascidos a termo totalizaram 90%.22

Quando se compara uma mulher com parto
prematuro com outra a termo, constata-se que a
segunda teve maior possibilidade de ter ido a mais
consultas, visto que o parto ocorreu com maior idade
gestacional. Por outro lado, se considerarmos a
recomendagdo do Ministério da Satide23 de que a
gestante deve iniciar o acompanhamento pré-natal
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com pelo menos 12 semanas e o retorno a cada
quatro semanas, a gestante sem nenhuma intercor-
réncia estaria com, pelo menos, cinco consultas ao
completar 29 semanas, que seria 0 nimero minimo
de consultas esperado. Tendo em vista essa conside-
racdo, merece reforgar a importancia da assisténcia
pré-natal para identificar a gestante com maior
possibilidade de parto prematuro para seguimento e
orientacdo quanto aos sinais de TPP para a preven-
¢do desta complicacdo.

A distribuicdo das mulheres, segundo a paridade,
foi 52,8% de nuliparas, 23,3% de primiparas e
23,9% de multiparas. Igualmente, no estudo de
Spallicci et al.9, a maior freqiiéncia foi de nuliparas
(46,3%). Os dados da presente pesquisa demons-
traram que as nulfparas apresentam maior chance de
ter filhos prematuros, mesmo apds o tratamento de
inibicdo do TPP, pois tiveram menos sucesso no
tratamento quando comparadas com as primiparas.
Esse resultado difere de outros trabalhos!4.20 que ndo
constataram diferenca significativa entre paridade e
freqiiéncia de parto prematuro.

O despreparo, a inseguranga e o medo, em geral,
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