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Se o feto pudesse votar e alocar dinheiro para
pesquisa e cuidados clinicos (em perinatologia), uma parcela
muito superior de recursos seria realocade nesta diregdo,
prontamente.

" Frederick P. Zuspan, 1982
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1. INTRODUGAO

0 termo partc prematuro designa a ocorréncia de um
parto antes que o concepto tenha atingindo sua maturidade.
O0s critérios utilizados na definigdo da maturidade séo
critérios de duracac da gestacio (temporais) e de peso do
concepto (ponderais)} principalmente.

Budin, em 1912, conceituou recém-nascido prematurc
como o produto de uma gestagdo cuja duragdo foli menor gue
trinta e sete semanas, atribuindo assim um critério temporal
ao conceito de prematuridade.

Yilppo em 1919, segundo Curbelo (1977), conceituou
"prematuro" o recém-nascido com peso menor gque 2500 g,
atribuindo desta forma um critério ponderal ac conceito.
Este criteériec foi utilizado por um longo perieodeo, inclusive
na Primeira Assembléia da Organizacdo Mundial da Saude no
ano de 1948 (OMS, 1977).

Em se falando de "maturidade" entenda-se a
referéncia a uma funcao determinada de um dérgdao ou sistema
ou ac organismo em si em relacgdo ao tempo, ou seja, a idade
do concepto (Perkins, 1974). Maturidade do concepto seria
pois a soma integrada dos processos mediante os quals o ser
estd em condigbes anatdmicas e funcionais de adaptar-se a
vida extra-uterina (Capurro, 1973).

Entretante, as dificuldades para se estimar a

duracédo da gestagdc representam uma importante limitacéo



para se determinar a idade gestacional com seguranga (Wenner
& Young, 1874). |

Por este motivo, ainda hoje o peso do recém-nascide
tem sido empregado frequentemente como uma medida grosseira
da maturidade.

Somente em 1369 (segundo Kaltreider & Kohl, 1280) a
Organizacdo Mundial da Saude (0.M.S.) em sua Vigésima Nona
Assembléia, definiu a sua conceituagdoc. Passou a ser
considerado prematuro todo recém-nascido com menos de 37
semanas ou 259 dias de amenorréia (0.M.S., 1977). O limite
inferior de prematuridade ndo foi bem definido, variando de
20 (Creasy, 1989) a 28 semanas (Papiernick, 1984-b e Grelle,
1988) .

Esta dltima definigdo da 0.M.S. tem sido utilizada no
Brasil, particularmente depois de adotada entre as "Normas
do Comité Brasileiro de Perinatologia” em marco de 1977
(Horta Barbosa, 1981). Porém, o critério de peso, pela sua
praticidade, ainda vigora em alguns servicos (Neme & col.,
1988).

A literatura nido fornece dades gerais e confiaveis
guanto a incidéncia de parto prematuro. A maioria das
referéncias abordam a incidéncia de baixo peso ao nascer
(BPN), dque incluem recém-nascidos prematurcs e de termc com
retardo de crescimento intra-uterino {(RCIU) (Creasy, 1989).

Villar & Bellizéan (1982) estudaram as proporgdes
entre recém-nascidos de BPN prematuros e os com retardo de

crescimento intra-uterino. Relataram que esta proporg¢do muda
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conforme as taxas de BPN: guanto maior a incidéncia de BPN,
maior a incidéncia de RCIU, enqguanto as taxas de prematuros
mantém-se relativamente constantes (entre 5% e 7%).
Referiram ainda gue a incidéncia de BPN é guatro vezes maior
nos paises em desenvolvimento, comparada aos paises
desenvolvidos.

Na América Latina, segundo Schwarcz (1986), mais da
metade (57%) dos recém—nascidos com baixo peso ao nascer
(BPN), com idade gestacional conhecida, eram prematuros. Em
seu estudo, que incluiu 333.794 nascimentos coésecutivos em
59 maternidades de 11 paises, a porcentagem média de BPN foi
de 9,0%. Este autor relatou as seguintes taxas de BPN enm
paises desenvolvidos: Suécia (3,6%), Japac (4,1%), Austria
(5,7%), Canada (6,4%), Inglaterra (6,9%) e Estados Unidos
(7,4%).

Qutros autores gue usaram o critério de peso ac
nascer na definigdo de parto prematuro referiram incidéncias
diversas : Fortney & Whitehorne .(1982) referem 12,1%; e
Ausin & col. (1975), 9,5%.

Alguns autores americanos e europeus, gue usan
idade gestacional comc critério de diagnésticeo de parto
prematurco, referem geralmente gue a incidéncia é menor,
variando de 8% a 3,3% {(Gonik & Creasy, 1986; Herron & col.,
1982; Creasy & col., 1980; Bouyer & col., 1986; Rush & col.,
1984; Hibbard, 1987; Papiernick & col, 1985-a; Park & col.,

1874; Chenoveth & col., 1983).
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No Brasil n&o dispomos de numeros oficiais ou
institucionais confidveis (Correa, 1987). Sao escassas as
informacdes sobre a incidéncia de partos prematuros. Andrade
& col. {(1984) referem 16,7%; Vitielo, segundo Correa (1987),
15% e Neme & col. (1988}, 18%.

Dois estudos bem controlados realizados no Brasil
com diagnéstico de parto prematuro baseado em calculo de
idade gestacional (Barros & col., 1987-a e b} e (Brenelli,
1989) encontraram porcentagens bem menores (6,1% e 7%,
respectivamente).

Estas incidéncias expressivas, referidas tanto por
autores nacionais c¢omo de outros paises, se destacam no
cendrio da assisténcia materno-infantil pelo prognostico que
apresentam estes recém-nascidos.

As chances de sobrevida e de crescimernto e desen-
volvimento sauddveis para um recém-nascido est&o condicio-
nadas (seja em pais desenvolvido ou nado) pelc seu peso no
momentoc do nascimento {(Lubchenco & col., 1%72; O.M.S.,
1982).

0O BPN & considerado a malor causa de mortalidade
perinatal em tode o mundeo (Sann & col., 1986), sendo este
indicador de saude influenciado por dois aspectos: a duragao
da gestagdo e o crescimento intra-uterino do concepto
(Kramer, 1987).

0 encurtamento da duracgdo da gestacé&o (resultando
em partos prematuros) e o retardo do crescimento intra-

uterino (resultando em recém-nascidos pedquenos para idade
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gestacional) s&o considerados os malores problemas da
obstetricia na atualidade (Johnson & Dubin, 1880; Mamele &
col., 1983; Keirse, 1984; Rush & col., 1984).

Entre as causas de BPN nos paises desenvolvidos, o
parto prematuro ‘¢ fator mais importante gue © retardo de
crescimento intra-uterino (Polk, 1984). Nos paises en
desenveolvimento o retardo de c¢rescimenteo intra-uterino
ainda é a grande causa de BPN ao lado de parto prematuro
(Kramer, 1987).

Segundo Villar & Bellizan (1982), os recém-nascidos
com BPN secundario a retardo de crescimentoe intra-uterinec
(RCIU) s&o 6,6 vezes mals prevalentes nos paises en
desenvolvimento que em paises desenvolvidos, enguanto os BPN
devidos a partos prematuros sac apenas duas vezes mais
prevalentes. -

Estes numeros ressaltam a maior dificuldade para se
resolver o problema da prematuridade em comparacaoc com o do
RCIU. Enguanto as taxas de RCIU se distanciam muito entre os
dois tipos de paises, gragas ao bom resultado de medidas
contra RCIU nos paises ricos as taxas de prematuridade nao
se diferenciam exageradamente, refletindo resultados menos
efetivos nas medidas para sua diminuicdc mesmo, nestes
paises.

Segundo McIllwaine (1979), os recém-nascidos com
retardo de crescimento intra-uterino tem melhof prognéstico
do gque os prematuros. Em seu estudo todos os prematuros

tiveram problemas neonatails.
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Para recém-nascidos com idade gestacional inferior
a 37 semanas o principal problema reside na imaturidade
fisioldgica e anatdédmica (Lubchenco & col., 1963) (pulmonar,
hepa~tica, renal, etc.), tante mais grave guanto mais curta
for a duracgdo da gestacao (Schwarcz & col., 1981).

Esta imaturidade dos diversos orgaocs e sistemas
confere aos recém-nascidos prematuros dificuldade de
adaptacdo ao meio extra-uterino (Perkins, 1974). Esta se
expressa logo apdos o© parto, em forma de dificuldade
respiratéria, dificuldades na termorregulagdo, persisténcia
de canal arterial permeavel, desequilibrio hidroeletro-
litico, suscetibilidade a infec¢des, hemorragia intracra-
niana, hiperbilirrubinemia e ouvtras (Huddleston, 1982; Brown
& Epstein, 1984; Cashore & Stern, 1984 e Fescina & col.,
1986) . -

A médio e a longo prazo relatam-se retardos de
desenvolvimento e deficiéncias neuroldgicas, cujas
gravidades sio proporcionais ao grau de prematuridade. Alénm
diste, a crianga prematura estd exposta, entre outras
complicacfes, &a displasia broncopulmonar e a fibroplasia
retrolenticular secundarias a ventilagdo assistida (Brown,
1984) .

Este espectro de morbidade peculiar ao prematuro
citado acima explica as altas taxas de mortalidade entre
estes recém-nascidos. Mortalidade esta que & referida por

varios autores como associada fortemente a prematuridade
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(Hobel & col., 1973; Morrisom & Olsen, 1979; McCarthy &
col., 1982; Chacon, 1986}.

Koops & col. (1982) demonstraram gue a mortalidade
neonatal diminui com o© aumento da idade gestacional.
Observou que os recém-nascidos na faixa de 32 a 34 semanas
tém uma taxa de mortalidade de 6,5% e que acima de 34
semanas esta taxa diminui para 0,28%.

Segundo Victoria & col. (1987), em estudo
longitudinal por 12 meses de 5914 recém-nascidos, as taxas
de mortalidade neonatal, pés-neonatal e infantil foram muito
nalores entre os recém-nascidos prematuros em comparagac com
os recém-nascidos com crescimente intrauterino retardado e
com os demails.

Nos EUA, a mortalidade neonatal passou de 18,7 por
mil nascidos vivos para 8,4 por mil nascidos Vvivos no
periodo de 1960 a 1980 {Koops & col., 1982). Entretanto, a
despeito desse avango, as taxas de partos prematuros,
responsavels pela maioria das mortes neonatais na atualidade
(Mamele & col., 1983), vém se mantendo inalteradas ha duas
décadas (Morrison & col., 1987).

A reducdo da mortalidade perinatal ocorrida nas
duas ultimas décadas, mormente nos paises desenvolvidos, &
devida em maior grau a detecgaoc precoce e tratamento das
causas de crescimento intra-uterino retardado (Merkatz,
1984) .

O0s indices de morbiletalidade perinatal, no mundo

desenvolvido sfoc dominados por dois fatores ainda inefici-
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entemente controlados: parto prematuro e malformagéc fetal
(McIllwaine, 1979}. Excluindo-se as mortgs perinatais por
malformagdo fetal, os partos prematuros contribuem para a
quase totalidade destas mortes (Polk, 1984; Creasy, 1989).

Nos paises em desenveolvimento, onde a grande maio-
ria da populagdc nao tem acesso a assisténcia obstétrica e
neonatal de boa qualidade, os efeitos desfavoraveis dos
nascimentos prematuros s&o potencializados por outros
eventos negativos {(Hack & Fanaroff, 1984). A asfixia intra-
uterina, o trauma de parto, a infecgcéo intra-parto e pés-
parto, e a mé& nutrig¢do fetal fazem com que o parto prematuro
esteja revestido de maior gravidade nestes paises (Belitzky
& Pose, 1981).

Em recente pesguisa envolvendo populacdo da Mater-
nidade da Unicamp e do Hospital Vera Cruz em Campinas,
Brenelli (1989) encontrou uma incidéncia de 7% de partos
prematuros e demonstrou que as mortes entre os prematuros
representaram 76,9% do total das mortes neonatais no periodo
estudado.

Barros & col. (1987 a) encontraram em 7.392 recém-
nascidos da cidade de Pelotas uma mortalidade perinatal de
31,92 por mil nascidos vivos na populagac total. Entre os
recém-nascidos prematuros a mortalidade perinatal foi de 200
por mil nascidos vivos.

A ocorréncia de partos prematuros, com sua alta

morbiletalidade necnatal, né&oc tem sido modificada pelos
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recursos terapéuticos disponiveis, cuja eficacia € muito
limitada para este fim (Milner & col., 1984).

Os agentes tocolitices tém um papel importante no
tratamento do parto prematuro (Kwong & Egan, 1986). O0s
melhores resultados ocorrem guando sdo utilizados no inicio
do trabalho de parto e quandoc ndao houver contra-indicacoes
ao seu emprego (Niebyl & Johnson, 1980).

Uma grande parcela das gestantes em trabalho de
parto prematuro procura assisténcia hospitalar quando ja se
encontram em um estagio suficientemente avangado de trabalho
de parto. Neste momento nenhuma tocdlise serd eficaz (Fuchs
& Fuchs, 1984; Creasy & col,., 1980).

Em alguns casos de trabalho de parto prematuro
desencadeado, a tocélise ndo se Jjustifica, como por exemplo,
nas malformacdes fetais maiores. Em outras situagdes em que
se verificam sofrimento fetal e/ou risco materno, o término
da gravidez é a melhor conduta e a terapia tocolitica esta
contra-indicada (Correa, 1987; Neme & col., 1988).

Além dis=so, as drogas tocoliticas conhecidas atual-
mente tem importantes efeitos colaterais para a mae e para o
feto (Huddleston, 1982; Papiernick, 1984 b; Stubblefield,
1984 b; Fuchs & Fuchs, 1984; Main & col., 1985; Gonik &
Creasy, 1986; Niebyl & Bessinger, 1989).

0 indice de falha da terapia tocolitica ¢é outro
fator limitante do seu emprego. Este pode ser elévado mesmo
em gestantes gque iniciaram precocemente a tocdlise (Main &

col., 1985).
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Nao obstante o uso amplamente difundido das drogas
tocoliticas, elas ndo contribuem com um impacto significati-
vo na redugdo da incidéncia de prematuridade. . Segundo
Zlatnik (1972), o maximo de beneficio gue se pode esperar do
emprego dos agentes toceoliticos é uma redugao de 15% a 20%
nos nascimentos prematuros.

Chama aten¢do um estudo gue revisa a assisténcia ac
parto em Dublin, Irlanda (Boylan & O’Driscoll, 1983), no
periode de gquinze anos, no gual nd&c se utilizou agentes
tocoliticos. Observou-se uma gueda na mortalidade perinatal
de 46 para 16 por mil nascidos vivos e de 10 para 3 por mil
nesta taxa relativa aos partos prematuros espontaneos. Os
autores atribuem estes progressos primariaménte a gueda na
incidéncia de partos prematuros e em menor dJgrau de
importéncia a melhoria na assisténcia neonatal. Concluem gque
o entusiasmo com os toceliticos precisa ser analisado com
cuidado antes de serem apontados como redutores das taxas de
partos prematuros e de mortalidade perinatal.

A cerclagem, proposta inicialmente por Shirodkar em
1955 para tratamentc de incompeténcia cervical, suscitou a
idéia de ser utilizada na profilaxia de parto prematuro
(Lazar & col., 1984). Apesar de ter beneficios referidos en
alguns estudos (Rush & col., 1984), esta intervengao nao tem
recebidec confirmagdo de vantagens em ensaios clinicos
controlades duande a causa de prematuridadé nac estd

claramente associada & incompeténcia istmo-cervical.
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Lazar & col. (1984), em ensaio controlado
multicéntrico, relata maiores tempo de hospitalizagdo e
necessidade de tocélise entre as gravidas de moderado risco
para parto prematuro, gque foram cercladas, em comparagaoc com
as nac cercladas. Além disto, as cercladas fizeram mais
cesareas e tiveram mais prematuros, embora a diferenca nao
tenha sido significativa.

Rush & col. (1984), em ensaio randomizado com
gravidas de alto risco para parto prematuro {com
antecedentes de aborto tardioc ou de parto prematuro),
relatam gque a cerclagem ndc preolengou a duragaoe da gestagao
nem melhorou a sobrevida do recém-nascido.

A pouca eficiéncia da intervengéo.sobre o trabalho
de parto prematuro instalado, culminando em nascimento de
criangas que inspiram cuidados neonatais especials (Brown &
Epstein, 1984), resulta no surgimento de um problenma
imediato que € o custo da assisténcia a esses recém-
nascidos.

A crescente sobrevida de recém-nascidos prematuros
tem inmplicado cada vez mais em aumentc no tempo de
.permanéncia hospitalar e na quantidade de leitos neonatais
requeridos (Simpson & Walker, 1981).

As complicacgbes proprias do recém-nascido prema-
turo exigem para a sua Sobrevida uma estrutura assistencial
que deve incluir Unidade de Terapia Intensiva (UTI), equipe

multidisciplinar especializada, apoic de laboratorio e
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equipamentos sofisticados e adaptados para exames
especlalizados (Cashore & Stern, 1984).

Os péssimos resultados obtidos no tratamento neona-
tal superintensivo de criangas com peso inferior a 1.000 g,
apesar dos recursos empregados, levou o Servigo de
Neonatologia da Unicamp a adotar, por periodo critico, uma
conduta de nado instalar assisténcia ventilatdria nesse grupo
(Brenelli, 1989).

Na Franga, em 1971, uma andlise da relacgdo custo-
beneficio contribuiu para a implementagcao de um programa
preventivo pelo governo. O estudo mostrou que se a aplicacao
do programa preventivo reduzisse as transferéncias de recém-
nascidos para UTIs neonatais, pela diminuicdo de partos
prematuros, haveria um beneficio em todos os aspectos. Este
estudo considerou naoc apenas o custo imediato da
assisténcia, mas também o custo global social das sequelas a
longo  prazo, retarde mental e doengas neuroldgicas
relacionadas a eventos perinatais (Papiernick & ¢col, 1985-a
e b).

Bragonier & col. (1984) estudaram um projeto
orgamentario que acrescenta & rotina de assisténcia ao parto
e ao neonato um programa de prevencdao de parto prematurc
durante o pré-natal. Demonstraram gque a adigcido de medidas
preventivas pode produzir uma ecenomia de US$ 1.127.500,00
por 1.000 gestagdes, quando se aplicam taislmedidas.

De acordo com a posigdo da maioria dos avtores e

do exposto acima, boa parte dos esforgos para a melhoria do
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problema do parte prematuro devem ser concentrados para
promover a sua prevencido {Johnson & Dubin, 1980).

Varios métodos para prevenir o parto prematuro tém
sido propostos. Foram estudadas monitorizagdo ambulatorial e
domiciliar das contragdes uterinas prematuras (Katz & col.,
1986; Morrison & col., 1987), uso profilatico de drogas
tocoliticas como por exemplo a progesterona (Yemini & col.,
1985; Fuchs & Fuchs, 1%84; Johnson & «col., 1979),
autopercepgéo da atividade uterina (Newman & col. (1988),
auto-exame do colo uterino, Goodlin, 1985 e ultrassonografia
para diagnéstico de incompeténcia cervical (Varma & col.,
1882). No entanto, todos estes métodos mostraram-se de
aplicagédo limitada.

Papiernick & col (1985 a e b) relatou que a
implementacidc de medidas preventivas reduziram a incidéncia
de partos prematuros. Estas incluiram educagdo das'grévidas
e do corpo clinico para identificagdo de héabitos que
predispbem o desencadeamento de contragdes e de sinais
clinicos precoces como amadurecimento cervical. Referiu que
a incidéncia de partos prematuros entre 1971 e 1974 que era
de 5,4%, passou para 4,0% entre 1975 e 1978, caindo para
3,8% entre 1979 e 1982.

Segundo Bragonier & col. (1984), Eastman foi o
primeiroc nos Estados Unidos a sugerir que somente quando os
fatores causais da prematuridade estiverem. claramente
entendidos, medidas preventivas inteligentes poderao ser

tomadas. Eastman analisou cuidadosamente os partos
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prematuros simples e espontaneos assistidos no periodo de
vinte anos no Hospital John Hopkins e observou que 74% deles
ocorreram sem nenhum fator causal identificavel.

Esse autor refere que as intervengoes preventivas
para parto prematuro, & nivel de fatores sociails tém sido
preteridas em favor de tecnologias terapéuticas. Entretanto,
os pesqguisadores estdo cada vez mais convencidos de gue a
melhoria dos resultados perinatais depende da identificacao
precoce de pacientes em risco para parto prematuro.

Segundo Papiernick (1984), o primeiro passo para
prevengao é definir uma populacéc de risco. C
desconhecimento da etiologia do parto permaturo torna os
métodos de prevengdo ineficientes (Morrisom, 1987).

Se a intimidade dos mecanismos bioquimicos e neuro-
hormonais do partoc normal a termo permanece” ainda
desconhecida (Huddleston, 1982), o conhecimento  da
etiopatogenia do parto prematuro ¢ ainda mais escasso
(Garfield, 1984). Além de nio se conhecer como as contracdes
uterinas e outros fendmenos do trabalho de parto se iniciam,
nio se sabe com certeza guais fatores determninam o
desencadeamento do trabalho de parto antes do termo (Fuchs
& Fuchs, 1984).

Uma hipdétese de importancia didatica para o
entendimento da etiopatogenia do parto prematuro é descrita
por Bragonier & col. (1984). Estes autores eiaboraram um
diagrama complexc que assoclia diversos fatores de risco com

uma provavel fisiopatologia que envolve alteragdes
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biogquimicas, teciduais e neuro-hormonais, culminando no
desencadeamento das contragdes uterinas prematuras.

Block & col. (1984), baseados em indicios de que as
concentragdes de estradiol e progesterona sac diferentes
entre as mulheres gque parem a terme e prematuramente,
avaliaram se as mensuragdes destes esterdides contribuirian
para a previsdo de parto prematurc. Concluiram gque tais
medidas nao melhoram a predigdo do risco de parto prematuro.

Varios autores (Rush & col., 1976: Hibbard, 1987:
Johnson & Dubin, 1980) concordam gque a majoria dos casos de
partos prematuros ocorrem sem que nenhum fator causal seja
identificado.

Kramer (1987) afirma que predomina em paises desen-
volvidos ou nao uma larga faixa de desconhecimento da
eticlogia de parto prematurc. Conclui gue isto se deve a
defasagem de pesquisas sobre a duragidc da gestacao em compa-
racgdo com crescimento intra-uterino.

O parto prematuro é referido como doenca de etiolo-
gia multifatorial {Stubblefield, 1984-a). Chamberlain
(1984), refere dque ele pode acontecer sob trés circunstin-
cias basicas:

1. Pode ocorrer por indug¢do ou interrupcdoc médica
justificada por diversas condigdes morbidas maternas e/ou
fetais, ou nao justificadas por iatrogenia.

Entre as condig¢des mérbidas que justificam a inter-
rupcao, destacam-se estados hipertensivos, diabetes, sin-

dromes hemorragicas, cirurgia durante a gravidez, deoenca
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hemolitica perinatal e outras que também podem levar ao
sofrimento fetal. A 1latrogenia associa—se a erros de
avaliagao da idade gestacional e a condutas intempestivas.

2. Condicdes associadas a desencadeamento de con-
tragbes uterinas espontaneamente, destacando-se, entre
estas, a infeccao (Minkof, 1983), a gravidez miltipla, a
rutura prematura das membranas e as ancmalias uterinas
congénitas.

3. Quando ¢ trabalho de parto se instala esponta-
neamente e evolui sem que nenhuma das condigbes anteriomente
citadas ou outras nao citadas sejam identificadas com
seguranca. Acredita-se dque dquase a metade dos partos
prematuros ocorrem nestas circunstancias .(Rush & col.,
1976) .

Entre estes trés "tipos basicos" de parto prematu-
ro, o terceiro € o mals relevante, porgue engloba a maioria
dos partos. Além disso, segundo Rush & col. (1976}, a
mortalidade neonatal precoce & trés vezes maior neste grupo
em comparagido com os demais e ainda pelo conhecimento
escasso de etlopatogenia nestes casos. Entretanto, os demais
tipos nao podem ser subestimados: o parto prematuro induzido
ou terapéutico (30% dos casos, segundo Main & col., 1985},
porgque representa primariamente uma conseguéncia da
assisténcia obstétrica, o parto prematuro gue ocorre devido
a causas conhecidas, porgue inclui algﬁns fatores

determinantes, especialmente imutavels ou imprevisiveis.

24



A maioria dos estudos sobre a etiopatogenia do par-
to prematuro tem como objetivo a avaliagdo da associagao,
direta ou nao, de diversas variaveis maternais e fetais com
a sSua ocorréncia (Berkowitz, 1981; Fedrick & Anderson,
1976). Estas wvariaveis podem ser clinicas, bioldgicas,
s6cio-econdmicas, ambientais ou de outra natureza.

Assim sendo, na literatura h& uma grande quantidade
de varidveis gue sao apontadas como fatores de risco, ou
comc tendo maior ou menor associagdao ao parto prematuro
(Papiernick & Kaminski, 1974; Creasy & col., 1980; Main &
col., 1985).

A forma de estudo destes fatores de risco varia en-
tre os autores. Boa parte deles classificmﬁ as variaveis
como associadas e nao-—associadas (Stubblefield, 1984-a).
Papiernick (1984a) divide as variaveis em clinicas e
sociais, enquanto Bragonier & col. (1984) as classifica em
maternco-fetais e maternc—ambientais.

No Brasil, Correa (1987) divide os fatores pre-dis-
ponentes em caracteristicas fisicas e habitos da gestantes,
antecedentes obstétricos e ginecoldégicos, problemas ine-
rentes & gestagao e fatores iatrogéniceos. Neme & col.(1988)
e Nestarez & col.(1983) listam uma série de intercorréncias
clinicas e obstétricas, apontando-as como fatores causais de
parto prematuroc.

Em alguns estudos avalia-se a associagdo de peque-

nos grupos de variaveis (Yu & col., 1982; Kristal & Rush,
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1986) ou de uma unica variavel gque pode representar um
conjunto de outras (Newton & col., 1973).

Mamele & col. (1983) dao grande importancia ac es-
tudo dos fatores de risco, por considerar que as condutas
médicas atingiram o seu limite de atuacdo. Estudaran
diversos fatores médicos e ocupacionais, concluindo, atraveés
de andlise de regressao multipla, gue fadiga, antecedente
de prematuro e paridade foram os uUnicos fatores de risco
importantes e significativos .

Kramer (1987), em extensa revisao da literatura, e-
numerou um total de 43 fatores potencialmente determinantes
do crescimento intra-uterino e da duracdoc da gestagio.
Selecionou sete fatores como sendo causa direta ou nac de
diminuigdo da duragdo da gestagio: peso pré-gravidico,
antecedente de parto prematuro, antecedente de aborto, uso
de dietil-estil-bestrol, tabagismo, idade materna e nivel
sdcio—econdmico.

Kitzmiller (1984) sugere em alguns casos uma sequén-
cia de eventos que séo também fatores de risco no desenca-
deamento do parto prematuro: "ameaga de parto prematuro -
corticoterapia - infecclo - rutura prematura de membranas -
parto prematuro".

Correa (1987) descreveu caracteristicas da mulher
de alto risco para parto prematuro. Segundo este autor
registra-se que o parto prematuro é mais comum na primigesta
muito jovem ou idosa, nas pacientes de raga negra, nas

solteiras, nas tabagistas, nas etilistas, nas de vida sexual
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intensa, nas portadoras de infecgées genitais e nagquelas de
condicOes socio-econdmicas mais baixas.

Goujard & col., 1974; Creasy & col., 1980; Fedrick,
1976) entre outros autores, criaram escores ou sistemas
para identificagde de mulheres em risco para parto
prematuro.

Guzick & col. & (1984), avaliando a utilidade de mo-
delos multivariados em predizer partos prematuros, con-
cluiram gue seu valor & limitado, apesar de auxiliar na
observacdo individual das pacientes.

Herron & col. (1982), avaliando programa de preven-—
cao de parto prematuro que inclui escore de risco, observa-
ram reducao de 6,75% para 2,4% na prevaléncia.

Algumas variaveis como antecedentes de partos pre-
maturos, estresse psico-social, infecglo, rutura prematura
de membranas, gemelaridade, disturbios hipertensivos, baixo
pesco pré-gravidico e baixo nivel soécio-econdmico figuram
constantemente nas listas de fatores associados a partos
prematuros na maijoria dos estudos. Outras, como idade
materna, estado c¢ivil, intervalo interpartal, abortos,
tabagismo, tipo de trabalho, raca, doengas maternas,
escolaridade, s8o motivo de controvérsias, quando estudadas
suas associa¢boes com parto prematuro.

Muitas variaveis sao citadas vagamente na literatu-
ra; volume cardiaco, coito, estatura, tipo .de sangue,
" ilegitimidade, fatores climaticos, infertilidade, anemia,

polidramnio.
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No entanto, como destacou Papiernick (1984-a), ha
uma falta de acordo nos achados de fatores assocliados a
ocorréncia de parto prematuro. Segunde ele, isto se deve a
abordagens metodoldgicas diversas entre os pesquisadores e a
particularidades nas condigdes locais onde se realizam os
estudos.

Este aspecto da etiopatogenia multifatorial e pouco
conhecida do parto prematuro, aliada a sua importancia do
ponto de _vista sanitario, justificam a posicdo de alguns
experts no assunto ao aponta-la como prioridade em pesguisa
(Rush & col., 1976; Papiernick, 1984-a; Kramer, 1987).

Contribui¢dées ao conhecimento de associagoées de va-
riaveis de diferentes tipos com a ocorréncia de parto prema-
turo justificam-se pelo escasseo conhecimento de sua etio-
logia. A possibilidade de estudos com esses objetivos pode-
rem orientar medidas preventivas em paises como o Brasil,
nac scomente os justifica, mas enfatizam a necessidade de sua
realizagao.

As altas taxas de morbidade a curto e a longo pra-
zo, e de mortalidade neonatal dos recém-nascidos prematuros,
encontram nessas mnedidas a melhor forma de abordagem do
problema. No Brasil, onde a assisténcia neonatal de alto
custo € inviavel para a maioria da populagdo, a prevencgao se
impde como medida mais adequada e coerente.

Assim sendo, © presente trabalho propoe-se a con-

tribuir para o conhecimente da associagdo de algunmas
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variaveis com a ©ocorréncia de parto prematuro,

posteriormente podera ser util a sua propria prevencéo.

que
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2. OBJETIVOS
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2., OBJETIVOS

2.1. GERAIS :

Estudar a associacgao de caracteristicas (variaveis)
materno-fetais sobre a ocorréncia de parto prematuro numa

amostra brasileira.

2.2. ESPECIFICOS :

. Identificar entre estas varidveis as de maior as-
sociacdo com a ocorréncia de partos prematuros;

. Quantificar a associacgaoc de variaveis pré—-gesta -
cionais e a ocorréncia de partos prematuros; -

. Quantificar a associagado de variaveis gestaciona-
is e a ocorréncia de partos prematuros;

. Identificar dentre estas variaveis as que sdo i1 -
mutaveis e as passiveis de modificagdo gue, por meic de
atuagcao médica, possam ter sua possivel associagcao com a

ocorréncia de partos prematuros atenuada.



3. MATERIAL E METODOS



3.1. MATERIAL

A amostra estudada consiste de 5689 partos consecu-
tivos atendidos na Maternidade do Departamento de Tocogine-
cologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas, no pericdo compreendidoc entre os anos

de 1982 e 1988.

3.2, METODO

3.2.1. COLETA DOS DADOS :

Os dados foram obtidos de um banco de dados exis -
tente no Centro de Processamento de Dados do Centro de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (CPD/CAISM). Este
banco de dados foi criado (Sabatino, 1988) através de un
sistema composto de recursos informatizados gue consiste de:

- Ficha Obstétrica com 83 (oitenta e trés) varia-
veis materno-feto-neconatais pré-codificadas (anexo 1);

- Manual Instrutiveo, onde estdo contides os para-
metros de definigdo e uniformizacdo de cada uma das
variaveis presentes na Ficha Obsteétrica, publicado
internamente no Departamento de Tocoginecologia no ano de
1978;

- Softwares aplicativos ("EDADOS" e "DBASE") para
criar e analisar um banco de dados relativo aos partos

atendidos no Servigo e para criar sistemas de contrele de
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gualidade dos dados (testes de limpeza, consisténcia e
corregao automatica dos erros). Para criagao e manuseio de
um arquivo composto exclusivamente de casos incluidos no
estudo (conforme descrito no item B do presente capitulo),
foil utilizado o "SAS" (Statistical Analisis Sistem) e o SPSS
(Statistical Package for Social Sciences).

As Fichas Obstétricas sdo preenchidas para todas as
parturientes assistidas na Maternidade do Departamento.

Este preenchimento € feito pelos Internos de guinto
ano de graduagde, orientados e supervisionados pelos Médicos
Residentes do Departamento, que o fazem a medida em que os
eventos propios do parto vao ocorrendo (admissdc, trabalho
de parto, parto, resultados neonatais, puerpérioc e alta
hospitalar). Em seguida s&o revisadas e corrigidas pelos
docentes e assistentes e enviadas ao CPD do CAISM, aonde séao

processadas para a formagao e utilizacido do banco de dados.

3.2.2. SELEGAO DA AMOSTRA :

No presente trabalho foram incluidos todos os casos
de partos unicos, de fetos vivos, atendidos no periocdo
compreendido entre os anos de 1982 a 1988. Foram incluidos
somente os partos gue apresentaram uma durag¢io da gestacgao
maior ou igual a 28 semanas e menor ou igual a 41 semanas,

avaliada pelo método de Capurro (Capurro, 1973).
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Foram excluidos do estudo todos os casos de gesta-
cbes maltiplas, os casos de natimortos, oS casos registrades
fora do periodo compreendido entre os anos de 1982 a 1988 e
os casos com idade gestacional inferior a 28 sgsemanas ou

superior a 41 semanas.

3.2.3 DEFINIQﬁO DO8 GRUPOS DE ESTUDO :

A amostra foi dividida em dois grupos, conforme a
duragao da gestacgao:

Grupo Partos Prematuros : partos que ocorreram en-
tre 28 semanas completas e 36 semanas e 6 dias de idade ges-
tacional;

Grupo Partos a terme : partes que ocorreram entre

37 semanas completas e 41 semanas e 6 dias de idade gesta-

cional.

3.2.4 DIAGNOSTICO DA IDADE GESTACIONAL:

Utilizou-se o Método de Capurro (Capurrc, 1973), um
método baseado no exame clinico do recém-nascido para
diagnosticar a idade gestacional e para agrupamento dos
partos. Este procedimento baseia-se em cinco parametros
sonatoneurolégicos do neconato (anexo 2)e é realizado pelo
Médico Residente do setor de Neonatologia, sob orientacdc do

corpo docente.
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3.2.5 SELEGAO DAS VARIAVEIS :

Para inclusao de uma variavel no estudo, estabele~

ceu-se cque ela deveria apresentar pelo menos trés das

seguintes caracteristicas:

A) Ter importancia reconhecida na associacao com a

ocorréncia de parto prematuro;

B) Ter importancia controversa na associacao com a

ocorréncia de parto prematuro;

C) Ser representativa de :

cl)

c2)

c3)

c4)

Evento desfavoravel ocorrido na intercorréncia
da gravidez;

Evento desfavoravel referido nos antecedentes
clinicos ou obstétricos da gestante;
Caracteristica bioldgica ou fisica da mae ou do
feto;

Caracteristica sdécio-econdmica, e de habito da

gestante;

D) Existir na Ficha Obstétrica Pré-codificada.

3.2.6. CLASSIFICAGAO E DEFINIGAO DAS VARIAVEIS:

Variavel dependente :

Idade Gestacional : Trata-se do tempo de permanén -

cia intra-uterina do concepto em semanas de gestagio com-—

pletas.
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Variaveis independentes :

Seguindo os critérios descritos no item 3.2.5, foi
possivel selecionar vinte e uma variaveis independentes com
a seguinte classificac&o: Dez variaveils denominadas "Pré-

gestacionais" e onze variaveis denominadas "Gestacionais".

Varidveis pré-gestacionais:

Estado Civil : trata-se do tipo de relacionamento
gue a gestante mantem com o sexo oposto:

Solteira - é a mulher que nunca esteve casada le -
galmente, nem vivendo em unifo estdavel com um homem, e gue
niao vive com um companheiro.

Casada - € a mulher que’esta legalmente unida a um
homem e gue vive com ele.

Amasiada ~ é a mulher que vive em unido estavel con
um homem gue nao £ legalmente seu esposo, ou a mulher Jque
estd legalmente casada com um homem mas vVive em uniao
estavel com outro.

Desquitada - € a mulher que estava unida por matri-
ménio legal ou era amasiada e gue naoc vive mais com seu
companheiro. Pode ser divorciada ou separada.

Viuva - € a mulher cujo marido ou companheiroc fale-

ceu e que nao estd amasiada.



Esta variavel foi estudada em trés classes, confor-
me as mulheres fossem casadas e amasiadas, solteiras e

desquitadas ou viuvas.

Escolaridade : Refere-se aos anos completos de es-
cola que as gestantes frequentaram com aprovagac, ate o
momento da admissace para o parto.

Esta variavel foi reagrupada em quatro classes,
conforme a frequéncia escolar das gestantes, com aprovacgio,

tenha sido zero, de 1 a 4 anos, 5 a 9 e 10 ancs ou mais:

Idade Materna : Idade da gestante em anos até o
momento de admiss&ao para o parto.

Esta variavel foi reagrupada em quatro classes,
conforme as gestantes estivessem nas faixas etarias de 19
anos ou menos, de 20 a 29 anes, de 30 a 34 anos e de 35 anos

ou mais;

Paridade : Refere-se ao numero de partos, vagi-
nais ou cesarianos, de fetos vives ou mortos que a gestante
teve anteriormente.

Fsta wvariavel fol reagrupada em trés classes, con-
forme o numero de partos anteriores, vaginals ou cesariancs,
de fetos vivos ou mortos, fosse zero, de 1 a 3 ou de 4 ou

mais;
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Intervalo interpartal : Refere-se ao numero de

meses que transcorreram entre a data do_ﬁltimo parto e a
data do parto atual.

"Estudou-se esta variavel conforme o mimero de meses

que separa © final do ciclo gestatdério anterior do atual,

reagrupando-a em trés classes : 12 meses ou menos, de 13 a

24 meses e de 25 ou mals meses;

Peso maternec habitual : Refere-se ao peso apro-
ximado em kg da gestante antes de engravidar.

Estudou-se esta variavel de duas formas : dividindo
as pacientes em trés faixas de peso (de 49 Kg ou menos, de
50 a 69 Kg e de 70 Kg ou mals) e considerando-a variavel
gquantitativa continua, calculando média, desvio-padraoc e

varifdncia de peso habitual nos dois grupos estudados;

Altura Materna : Refere-se a altura, em centi-
netros, da gestante descalga.

Estudou-se esta varidvel de duas formas: dividindo
as gestantes em trés classes de altura (até 145 centimetros,
de 146 a 165 centimetros e superior a 166 centimetros) e
considerando-a varidvel quantitativa continua, calculando

média, desvio-padrao e varidncia nos dois grupos estudados;

Antecedentes de Abcortos : Gestantes CcCOom OoOu Ssemnm

abortamento(s) anterior(es);



Antecedentes de Partos Prematuros : Gestantes com

ou sem antecedentes de parto(s) prematuro(s);

Antecedentes de Natimortos : Gestantes com ou sem

natimortos anteriores;

varidveis gestacionais @

Infecgdo : Gestantes com ou sem doengas infec-
ciosas durante a gravidez. Dentro do grupo de gestantes com
infecgao foram incluidas aquelas gue tiveram infecgdes como
toxoplasmose, tuberculose, infecgbes urinarias, gonorréia,
virose, estafilococcia, estreptococcia, sifilis e outras nao
especificadas;

Diabetes : Gestantes com ou sem diabetes durante a
gravidez. Dentro do grupo de gestantes "com diabetes", foram
incluidas todas as gestantes diabéticas independen-temente

da classificacdo ou gravidade da doenga.

Hipertensdo : Gestantes com ou sem hipertensao
durante a gravidez. Dentro do grupo de gestantes com
hipertensdo estao incluidas gestantes con doenga
hipertensiva especifica da gravidez, outros disturbios

hipertensivos crdnicos ou a associagac deles;
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cirurgia : Gestantes com ou sem intervenc¢ao cirur-
gica durante a gravidez. Dentro do grupo de gestantes com
cirurgia estao incluidas mnulheres submetidas a cerclagen,
resseccdo de condiloma, conizacgao, amputacaoc de colo,
apendicectomia, cirurgia mamadria e outras cirurgias néo

descritas acima.

Hemorragia : Gestantes com ou sem sangramento du-
rante a gravidez. Dentro do grupo de gestantes com
hemorragia estdc incluidas hemorragias de 12 e 2*® trimestre,
placenta prévia, desprendimento prematuro da placenta,
rutura uterina, lesdes de partes moles, sen diagnoéstico e

hemorragias de outras causas;

Ruptura Prematura das Membranas : Gestantes -com

ou sem ruptura espontdnea prematura das membranas ovulares;

Tabagisme ¢ Considerou-se fumantes as gestantes
que fumaram durante ou antes da gravidez, e nao-fumantes as

que nac fumaram;

Numere de Consultas Pré-Natais : Refere-se ao
numero de consultas médicas dque a gestante compareceu desde
o 1inicio da gravidez até o seu final. Estudou-se esta
variavel em duas classes, conforme as gestantes tivessem

comparecide de 1 a 4 consultas, ou de 5 a 8 consultas;
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Pré-natal : Refere-se a realizagdo ou nao de acom-
panhamento preé-natal.

As gestantes foram divididas em duas classes, con-
forme elas tivessem feito pelo menos uma consulta pré-natal

e as gue ndo fizeram nenhuma consulta.

Ssexoc do Recém-nascido : Sexo dos recém—nascidos

entre os Partos a Termo e entre os Partos Prematuros:

Malformagcdes Congénitas : Gestantes com ou sem
conceptos malformados. Entre as malforma¢des congénitas
estdo acrania, anencefalia, hidrocefalia, meningocele,

cardiopatia, mongolismo, onfalocele e labio leporino;

3.2.7. ANALISE ESTATISTICA:

Para as variaveils qualitativas ou reagrupadas desta
forma utilizou-se o teste do gui-guadrado, para testar a
significancia das diferengas encontradas.

Para as variaveis quantitativas continuas calculou-
se média, variancia e desvio-padrido de cada grupo e aplicou-
se o teste "t" de Student para avaliar a significéncia esta-
tistica das diferencas encontradas.

Em uma segunda etapa, todas as variavels serac su-
pmetidas a um estudo em conjunto, por meio de uma analise de

regressiao logistica gue possibilitarda uma avaliagao real da
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influéncia destas variaveils na ocorréncia de Dpartos
prematuros na amostra em estudo.

0 nivel de significdncia (P) foi previamente fixado
em 5%. Portanto, quando "P" for superior a este valor a
diferenca ndo serd estatisticamente significativa e néo o

apresentaremos na redagao, referindo-nos ac "P" como "ns".
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4. RESULTADOS

Na amostra estudada de 5.689 casos encontramos 391
partos prematuros (6,9%) e 5.298 partos a termo (93,1%).
0 estudo individual das varidveis suspeitas de estar
correlacionadas com a ocorréncia de parto prematuro,

revelou—-nos os seguintes resultados:

4.1. VARIAVEIS PRE-GESTACIONAIS

ESTADO CIVIL (Tabela I):

A porcentagem de partos prematuros foi maior no
gru-po de mulheres desquitadas e viuvas em comparagdo com os
demais grupos, embora o nhumero de Casos nesse grupo seja
relativamente menor. As casadas/amasiadas tiveram uma
porcentagem ligeiramente maior de partos prematuros gque as
solteiras. A analise pelo teste do qui-guadrado nao
evidenciou significancia estatistica nestas diferencas.

TABELA I: Distribuigidoc porcentual das mulheres segunde tipo
de parto e estado civil.

P ————————————— R SRR e e e £l EE B bl ke

——— T —— T — — — e R ——— ——— U T S S T e S S S ——————

solteira cas./amas. desq./viuv.
Prematurc h,6 6,9 10,0
Termo 94,4 93,1 90,0
(total) (1.037) (4.511) (100)

o —— ———— ———— e T —— T ——— . T —— o T . = ek L S T W W S TEF S W W T T oy o e e



ESCOLARIDADE (Tabela II):

A maior parte dos casos concentrou-se nos grupos
com 1-4 e B5-9 anos de escolaridade, gue tém pequenas
diferencas entre sl em termos de porcentagem de partos
prematuros. Esta porcentagem fol tanto menor guanto malor ©
tempo de escolaridade, sendo dquase duas vezes maior nas
mulheres sem educagac em comparagido com as que tem mais de
dez anos de escolaridade. Entretanto, as diferengas

encontradas ndo foram estatisticamente significativas.

TABELA II: Distribuigdo porcentual das mulheres segundo tipo

—--..-—_-—...---—_-———-—.—————_____..-_——.—-._—_-.-_.-—_-—.__.__-—_-—-.-..--—.-_.—__.__

ESCOLARIDADE
zZero 1-4 5-9 >= 10
Prematuro 8,6 6,8 6,3 4. 4
Termo 91,4 93,2 93,7 95,6
(total) (395) (2.535) (1.627) (412)

_.-——_._-—-_.--.—_..-.——_.—_.-———_.——.-—-.—-—_....__.—.__-—.__.—_-__.—_.—.———..-__-—_.—.—_.-.-
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IDADE MATERNA (Tabela III):

A faixa etaria de mulheres que apresentcou maior
porcentagen de partos prematuros foi aquela com idade igual
ou superior a 35 anos. Nas demals faixas etdrias as porcen-
tagens de partos prematuros foram praticamente iguais com
discreto aumento diretamente proporcional ao aunento da ida-
de materna. A analise destas diferengas revelou gque ha

significidncia estatistica (P<0,02}.

TABELA IIXI: Distribuig¢do porcentual das mulheres segundo tipo

de parto e idade da mae.

IDADE
<=19a 20-2%a 30~34a >=3ba
Prematuro 6,2 6,5 6,7 9,9
Termo 93,8 23,5 93,3 20,1
(total) (1.122) {(3.095) {861) (605)

——— ———————————————— — ———— — —— —————— ———————— S e A i b ek e M A e — e —
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PARIDADE {Tabela IV):

As porcentagens de partos prematuros foram pratica-
mente iguais nos trés intervalos de classe de paridade.
Observou-se um aumento infimo desta porcentagem dque
acompanha o aumento da paridade. Entretanto, naoc se eviden-

ciou significéncia estatistica nestas diferencgas.

TABELA IV: Distribuicdoc porcentual das mulheres segundo tipo

de parto e paridade.

PARIDADE
zero 1 a3 4 ou +
Prematurc 6,7 6,8 7.3
Termo 93,3 93,2 92,7
(total) (1.902) (2.807) (976)

e o e i S ————— e T " =4, ST S T . o . o€} L S S M T o Tk AL S S S s



INTERVALO INTERPARTAL (Tabela V):

A porcentagem de partos prematuros fol maior entre
as mulheres que tiveram intervalo interpartal menor ou igual
a 12 meses, sendo guase duas vezes malor em comparacdo com
as que tiveram de 13 a 24 meses de intervalo e quase trés
vezes maior em comparagdo com as que tiveram intervalo
interpartal de 25 meses ou mais. A avaliagdo destas dife-

rencas evidenciou significdncia estatistica (P<0,0002).

TABELA V: Dbistribuig¢&o porcentual das mulheres segunde tipo

de parto e intervalo interpartal em meses.

L —————— T T o o o o o e e e Al M AR M S At e S M T ke i e o e Al e e e e e e —

INTERVAICS
<=12 13 a 24 >=25
Prematuro 13,3 7.1 5,4
Termo 86,7 92,9 94,6
(total) {(180) (1.077) (2.297)

A e R S ——————— T ——— T ————— — — T T — T Y Ya Y e e T T T — —— ———— —— — — — —

X2 = 21
P<0,0002
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PEHO HABITUAL (Tabela VI):

A porcentagem de partos prematurcs f£fol mais de uma
vez e meia maior entre as gestantes com peso hakitual abaixo
de 50 guilogramas em comparacdo com asg demais categorias
(entre 50 ¢ 69 kg e maior ou igual a 70 Kg), gue tiveram
peorcentagenss de partos prematurcse praticamente iguais. A
conparagdo das porcentagens revelou significédncia estatis-
tica entre ous trés intervalos (P<0,0002).

A média de peso habitual entre as mides que tiveram
partos prematuros foi de 52,4 kg e entre as que tiveram
partos a termo foi de 54,3 kg. A analise pelo teste 1T de

Student evidenciou significéncia estatistica.

TABELA VI: Distribuigdo porcentual das mulherss segundo tipo

de parto e peso materno pré-gravidico em Kilogramas.

PESO
<=249 50 a 69 !
Frematuvo 8,4 5,2 B 5
Tarmo 92,13 94,6 95, 2
(total) (1.567) (3.005) {364)



ALTURA MATERNA (Tabela VII):

A porcentagem de partos prematuros foi ligeiramente
maior entre as gestantes com altura entre 146 e 165 centi-
metros em comparagao com as que tinham 145 cm ou menos e com
as que tinham 166 cm ou mais de estatura. Estas ultimas
tiveram a menor porcentagem de partos prematuros em relacao
as demais. No entanto nao se evidenciou significéncia
estatistica nestas diferencas.

A média de altura entre as mies que tiveram partos
prematuros foi de 155,1 cm e entre as gue tiveram partos a

termo, de 155,6 cm. A anadlise pelo teste T de Student naoc

evidenciou significlncia estatistica.

48

TABELA VII: Distribuig¢do porcentual das mulheres segundo tipo

de parto e altura materna em centimetreos.

ALTURA
<=145% 146 a 165 >=166
Prematuro 5,8 6,1 5,5
Termo 54,2 93,9 54,5
(total} (240) (4.666) (274)

X2 = 0,2
NS
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ANTECEDENTES DE ABORTOS (Tabela VIII):

A porcentagem de partos prematuros fol quase uma
vez e meia superior entre as gestantes com antecedentes de
abortos. Esta diferenga foi estatisticamente significativa

(P<0,0001) .

TABELA VIII: Distribuicadc porcentual das mulheres segundo tipo

de parto e ocorréncia de abortos antericres,

com sem
Prematuro ;:; ________________ ;:; ———————————
Terme 50,8 93,8
{total) (1.192) (4.490)

————— e T ot P T T T T S —————— T T —— T ———— T ———— T T T — e 7 T e - B Ak ek i S o o e

X2 = 13,2
P<0, 0001
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ANTECEDENTES DE PARTC PREMATURO (Tabela IX):

A porcentagem de partos prematuros fol mais de duas
vezes e meia mailor nas gestantes com antecedentes de partos
prematuros gue nhaquelas sen antecedentes. A comparagao
destas porcentagens evidenciou significéancia estatistica

(P<0,0001).

TABELA IX: Distribuic¢ao porcentual das mulheres segundo tipo
de parto e ocorréncia de partos prematuros anteriores.

— ——————— i o, it e e S T Al o il o A Mo S A S i e R e el R e e et S T . S T o T —— o —

con sem
Prematuro ——*--_____I;:; ——————————————— ;:; _______
Termo 85,1 03 8
(total) (201) (3.453)

—————— — T i i e e e i S S S L Sl (L S S S A b W b e A U e P S WY o . B B e PR N B S i e e o T ————

X2 = 23,0
P<0,0001



ANTECEDENTES DE NATIMORTOS (tabela X):

A porcentagem de partos prematuros fol um pouco
maior nas gestantes com natimorto anterior em comparag¢ao COR
as que nunca tiveram natimortos. No entanto, a analise desta

diferenca nao evidenciou significancia estatistica.

TABELA X: Distribuicgdoc porcentual das mulheres segundo tipe

de partc e ocorréncia de natimortos anteriores.

P ap——EEE PP R Rl e

com sem
premature g?g_"f""“‘“‘---———gjg _______
Termo 91,4 53,2
(total)} (314) (3. 250)

e e kL T A . S S D P o S ] S S S o S S s e S5 S SR SR SR SR
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Resumimos 08 reultados da andlise individual da
associcdo das variadveis pré-gestacionais com a ocorréncia de
partos prematuros na tabela XXII. Nesta tabela as variaveis
foram listadas em ordem crescente de importéncia de

associacao segundo o valor do teste de qui-guadrado.

TABELA XXII: Resumo dos resultados dos testes de signi-

ficaAncia das variaveis pré-gestacionais.

R —————— PR P e e

VARIAVEIS X2 P«
Antecedentes de partos prematuros 23,0 0,0001
Intervalo interpartal (<=12 meses) 21,0 00,0002
Peso pré-gravidico (49 kg ou =) 17,7 0,0002
Antecedentes de abortos 13,2 0,0004
Tdade (35 anos ou +) 10,4 6,02
Escolaridade (zero) 6,3 N.S.
Estado civil (desq./viuv.) 4,1 N.S.
Antecedentes de natimortos 1,5 N.S.
Paridade (4 ou +) 0,3 N.S.

Altura materna (146 a 165 cm) 0,2 N.S5.
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4.2.VARIAVEIS GESTACIONAIS

INFECGAO (Tabela XI):

A porcentagem de partos prematuros foi mais de uma
vez e meia maior entre as mulheres gque tiveram infeccao
durante a gravidez, comparando-se com as gue nao tiveram. A
analise mostrou diferengas estatisticamente significativas

(P<0,002) .

TABELA XI: Distribuicido porcentual das mulheres segundo tipo

de parto e ocorréncia de infecgcio durante a gravidez.

INFECCAO
""""""" com  sem
Prematuro T 09 es
Termo 89,1 93,5
(total) (348) (5.276)

g ———————— S PP P e T

X2 = 10,0
P<0, 002
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DIABETES (Tabhela XII):

A porcentagem de partos prematuros fol mais de uma

vez e meia maior nas mulheres com diabetes durante a

gravidez. Mesmo assim, as diferencas nao foram

estastisticamente significativas. No entanto, a proporgéao de

mulheres gravidas com diabetes na amostra foi muito pequeno

(1,1%) .

TABELA XII: Distribuigi@o porcentual das mulheres segundo tipo

de parto e ocorréncia de diabetes durante a gravidesz.

DIABETES
T em sem
Prematuro T s e
Termo 88,5 93,3
(total) (61) (5.565)
X2 = 2,2
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HIPERTENSAO (Tabela XIII):

A porcentagem de partos prematuros entre as mulhe-
res com hipertensac durante a gravidez foi quase trés vezes
maior em comparacio com as mulheres sem hipertensdo. A ana-
lise evidenciou significancia estatistica na diferenca

encontrada (P<0,0001).

TABELA XITII: Distribuig¢ldo porcentual das mulheres segundo tipo

de parto e ocorréncia de hipertensao.

i rra ol A T ———— T T T Y. o o o ki, S T il Sk S T T T " T — o i o e o e s e e M e e e . et R

HIPERTENSAO
“““““““ com  sem
prematuro I;:; ________________ ;:g _________
Termo 84,3 94,4
(total) (667) (4.968)

Xz = 85,0
P<0,0001
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CIRURGIA (Tabela XIV):

A porcentagem de partos prematuros entre as mulhe-
res que foram submetidas a cirurgia durante a gravidez foi
gquase trés vezes malor em comparacdo com as gue nao foram,
observando-se diferencas significativas entre estas
porcentagens {P<0,0007). Cabe enfatizar que a proporgac de
mulheres gravidas operadas fol muito pegquena na amostra

estudada (menos de 1%).

TABELA XIV: Distribuic¢do porcentual das mulheres segundo tipo

de parto e ocorréncia de cirurgia durante a gravideaz.

CIRURGIA
"""""""" com  sem
Prematuro T e 67
Termo 80,4 93,3
{total) (46) {5.601)

X2 = 11,8
P<0, 0007
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HEMORRAGIA (Tabela XV):

A porcentagem de partos prematuros entre as mulhe-
res que tiveram sangramento durante a gravidez fol mails de
guatro vezes malior em comparagao com as mulheres dque nao
tiveram. Nao obstante a pequena proporcdo de gravidas com
hemorragia (menos de 3%), observaram-se diferencas

significativas entre estas porcentagens (P<0,0001).

TABELA XV: Distribuicdo porcentual segundo tipo de parto e

ocorréncia de hemorragia.

I ————— R B B e e e

HEMORRAGIA
__________ T L T
Prematuro —--“—__——*;;:;—_—u_-_____‘“'-“;:; —————————
Termo 72,5 03 6
(total) (120) (5.519)

X2 = 81,7
P<0, 0001
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RUPTURA PREMATURA DAS MEMBRANAS (Tabela XIV):

A porcentagem de partos prematuros entre as gravi-
das que tiveram ruptura prematura de membranas foi quase
duas vezes maior em comparagdo com as gue nao tiveram. A
comparagdo destas porcentagens evidenciou diferenga esta-

tisticamente significativa (P<0,0001).

TABELA XIV: Distribuig¢@o porcentual das mulheres segundo tipo

de parte e ocorréncia de ruptura prematura de membranas ({RPM)

durante a gravide=z.

RPM
""""""" com  sem
Prematuro u,: ez
Termo 88,7 93,8
(total) (737) (4.742)

[ A e S ———— PP S S R e R R

X2 = 25,5
P<0, 0001
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TABAGISMO (Tabela XVII):

As porcentagens de partos prematuros entre as ges-
tantes que fumaram durante a g¢gravidez e as gue nao fumaram

foram guase iguais.

TABELA XVII: Distribuicgdo porcentual das mulheres segundo tipo

de parto e habito de fumar materno (tabagismo).

PR ——————————— SRR AR e e L T Y I ———

TABAGISMO

""""""" eim  pse
Prematurc _&-_—___-_;:;___—__—__-__-__—_;:..:) _________
Termo 93,6 93,5
(total) (1.215) (3.927)

e s ————— ————— Tt . Sk [ U S o . ——— i —————— — T ——— ——— —————— ————— T — T k. e e g

X2 = 0,000
NS
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PRE-NATAL (Tabela XVIII):

A porcentagem de partos prematuros fol maior entre
as mulheres gue naoc fizeram pré-natal em comparagac com as
gque o fizeram. Apresentando-se estas diferencas estatistica-

mente significativas (P<0,01).

TABELA XVIII: Distribuigao porcentual das mulheres segundo tipo

de parto e comparecimento ou ndo ac pré-natal. -

. ———— ——————— ———— = i fil o A {———————————————————————— " — ———— T —— T

fez nac fez
Prematuro 6,2 9,6
Termo 93,8 Q0,4
(total) (4.410) (397)

e e A . — — Al B i ——— T T T T — oy Ty S S ik S S S S S il S i o e e bl e e e e e e e e .

X2 = 6,2
P < 0,01
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NUMERO DE CONSULTAS (Tabela XIX):

A porcentagem de partos prematuros diminuiu consi-
deravelmente ao aumentar o numerc de consultas pré-natais
(1-4 versus 5-8), observando-se diferengas significativas

entre estas porcentagens (P<0,0001}).

TABELA XIX: Distribuigao porcentual das mulheres segundo tipo

de parto e numero de consultas prée-natais.

1-4 5_g
Prematuro —______—;:; _____________________ ;:; ———————
Termo 90,5 95,1
(total) (1.239) (3.171)

X2 = 31,6
P<0, 0001



62

SBEXC FETAL (Tabela XX):

A porcentagem de partos prematuros segqundo o sexo
do recém-nascido nao apresentou variag¢des estatisticamente
significativas, observando-se porcentagens relativamente

proximas entre recém-nascidos do sexo masculino e fenminino.

TABELA XX: Distribuicdo porcentual das mulheres segundo tipo

de parto e sexoc fetal.

—————— " — A e Sl oy o oy fppe Al S P S — T —— ————— ————————— ———— T T————— —— T — T —— o e . ot

mas fem
prematuro ;:;-""“"“-—--———g:; ________
rexme 22,6 93,7
(total) (2.939) (2.750)
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MALFORMACAO FETAL (Tabela XXI):

A porcentagem de partos prematuros fol guase trés
vezes malor nas gestagdées com malformagdoc fetal em com-
paragao com as gue nac a tiveram, observando-se diferengas
significativas na comparacdc destas porcentagens. Cabe
ressaltar que a proporgac de fetos malformados na amostra
foi pequena (2%), a andlise pelo qui-quadrado evidenciou

diferenca estatistica (P<0,0002).

TABELA XXI: Distribuigaoc porcentual das mulheres segunde tipo

de parto e ocorréncia de malformacao fetal.

MALFORMACAOQ

""""""" com  sem
Prematuro _-“——__-__1;:;__--—-___—*————_.__6":; ---------
Termo 83,9 93,3
(total) (118) (5.488)

X2 = 16,2
P<0, 0002
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Resumimos os resultados da andlise individual da
agsocliacao das variavels gestacionais com a ocorréncia de
partos prematuros na tabela XXIII. Nesta tabela as variaveis
foram listadas em ordem decrescente de importdncia de

associacdo segundo © valor do teste de qui-guadrado.

TABELA XXIII: Resumo dos resultados dos testes de sig-

nificancia das variaveis gestacionais

e et il e A S ——— —— — ——— ————— T T —— T T ——— T A A e S o . .

VARIAVEIS X2 P<
Hipertensao 95,0 0,0001
Hemorragia 81,7 G,0001
N* de consultas (1 a 4) 37,9 0,0001
Rutura prematura de membranas ' 25,5 0,0001
Malformagdo fetal 16,2 00,0002
Cirurgia i1,8 0,0007
Infeccgao 10,0 0,002
Pré-natal 6,2 0,01
Sexo fetal (masculino) 2,8 N.S.
biabetes 2,2 N.S.

Tabagismo 0,000 N.S.



4.3. RESULTADOS DA ANALISE CONJUNTA DAS VARIAVEIS

Apds o estudoe individual das variaveis (analise
univariada), cujos resultados foram expostos acima, foi
aplicado o procedimento de regressdo logistica ac conjunto
de todas as variaveis. Esta analise em conjunto (analise
multivariada) tem a finalidade de encontrar os fatores
associados com a ocorréncia de parto prematuro, porémn,
levande em conta possiveils assoclagbdes entre as variaveis
independentes, ignoradas pela analise anterior.

Este procedimento nos forneceu, em ordem de-
crescente de importancia (por grau de correlagdo), a
associacido das variaveis que foram selecionadas com a
ocorréncia de parto prematuro nesta amostra. A tabela 2.1

expressa estes resultados gue chamamos de "modelo final'.

TABELA 2.10: Mcdelo final gue resume os resultados obtidos

da andalise de regressido logistica.

e S e P Sy L Al s M At} [ R W A S I 0 S . . e e T T — ———— — — —— ——— T —— T — I ¥ e S —r— ——— Ak

VARIAVEL X2 P< R

HIPERTENSAD  teiveenccincromannnenoes 50,02 06,0001 0,206
NUMCONS  ..... o r e e e e e 39,39 0,0001 -0,182
HEMORRAGIZA  ..... e e e 25,30 0,0001 0,143
BPM it tteavrsnnnscananna . 21,57 0,0001 0,131
ANT.PREMAT. tuieeenmonen e 9,67 00,0020 0,082
PESOHAB = suuwv-. e eenann ceee.. 7,83 00,0050 =~0,072
PRENATAL  ciiivevrevomnancnmnnns 5,73 0,0200 0,057
MALFORMACAO .....eveeecnnnancnnn- 4,07 0,0500 0,043

X2 : Qui-quadrado; P< : Nivel de significancia;
R : Correlacgao da variavel independente com a ocorréncia de
parto prematurc.

mn



No anexo 3 estido descritos com detalhe todos os

passos percorridos para se chegar a estes resultados finais.
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5. DISCUSSAO

A maturidade de um feto pressupde o desenvolvimento
funcional dos seus oérgaos e sistemas gque dependem do tempo
ou da duracdo da gestacdo (Capurrc, 1973). Por isto, a idade
gestacional ou a duragio da gestacao tem um papel fundamen-
tal no amadurecimento fetal.

Uma limitacgdo para estudos sobre parto prematuroe é a
dificuldade de se diagnosticar com precisdo a jidade gesta-
cional (Milner & col., 1984).

Nao se displOe ainda de um método perfeito para este
diagnéstico. A maioria deles s&o passiveis de erros ou tém
alguma limitacdo de aplicabilidade.

A idade gestacional, gue deveria ser medida a par-
tir da nidificacgédo, € estimada comumente através da data da
ultima menstruacgio (DUM).

Para gue a DUM seja confidvel, a menstruacioc deve
ter caracteristicas normais, ser precedida de ciclos mens-
truails regulares, naoc tenha sido usado horménios
recentemente, a gestante néo esteja em lactagdo e deve
existir seguranca na sua informacgao.

Assim sendo, este método pode levar a erros de in-
formagdo em torne de 20 a 30% (Wenner & Young, 1974),
podendo atingir a taxa de 90% em algumas populagoes
(Belitzki & Pouse, 1981).

Outros métodos que utilizam datas (do ceoito fecun-

dante, da positivacdo do teste para gravidez, de ob-



servagdo de sinais clinicos gravidicos, de ausculta cardia-
ca fetal, e de percepgdo materna dos primeiros movimentos
fetais) e a medida da altura uterina podem ser uteis para o
diagnéstico de idade gestacional porém, estdo sujeitos a
erros consideraveis (Perkins, 1974)

Caracteristicas do liquideo amnidtico (relagdo leci-
tina/esfingomielina, c¢itologia, creatinina, bilirrubina e
outras) podem ser utilizadas para diagnosticar maturidade.

Belitzki & Pose (1981), utilizando esses padrédes do
liquido amniético e cdlculos complexos, referem boa acuraci-
dade no diagnéstico de idade gestacional.

Porém, ¢ fato de a amniocentese ser um procedimen-
to invasivo com risco para mae e feto e a alta complexidade
do método, restringem sua utilidade.

A ultrasonografia realizada precocemente no inicio
da gravidez informa com pouco erro a idade gestacional
(Robertsom, 1979). Porém, nao fol possivel utiliza-la neste
trabalho porque ndo existem condig¢bes materiais no Servigo
para sua Iimplementacdc na totalidade das gestantes. Alén
disso, tal conduta nao faz parte da rotina por nédo trazer
beneficios Ccomo reducac na mortalidade e morbidade
perinatais (Barini & col., 1989).

Segundo diversos autores (Dubowitz & col., 1970;
Mallan, 1975; Parkin & col., 1976; Ballard & col., 1979;
Robertson, 1979) e o préprio cCapurre (1973) afirmam, o
méteodo de avaliag¢do clinica da idade gestacional oferece uma

margem de erro de mais ou menos uma semana.
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Por estas evidéncias, optou-se por utilizar neste
estudo o método de Capurre e, assim, poder identificar com
menos erros e com maior numerc de casoes © grupo de
prematuros e o grupo de termo. Desta maneira teremos
amostras mais representativas, permitinde uma melhor
avaliac@o da associagio das varidveils selecicnadas com parto
prematuro.

Sabe-se, pela literatura consultada, gque o conjunto
de variavels selecionadas para este estudo ndo esgotam todas
os possiveis fatores associados &a ocorréncia de parto
prematuro. Porém, acredita-se que esse conjunte seja sufici-

entemente representative da eticlogia multi-fatorial do

problena.

Foram incluidas neste estudo varidveis pré-gesta-
cionais e gestacionais que representam diversas
caracteristicas maternas (altura, peso habitual, idade,

paridade, tabagismo e escolaridade), antecedentes maternos
(de abortos, de partos prematuros, e antecedentes de nati-
mortos), caracteristicas do feto (sexo e malformacdo congé-
nita), intercorréncias gestacionais (diabetes, hipertensao,

hemorragias, infecgbes e cirurgias) e caracteristicas

‘gerals (numerc de consultas, comparecimento ac pré-natal e

intervalo interpartal).
Todas estas varidveis sio citadas em estudos como
tendo influéncia scobre a etiologia do parto prematuro.

Entretanto, nao existe unanimidade entre os autores sobre a
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importancia que cada uma delas tem na etiologia do parto
prematurc (Papiernick & Kaminski, 1%74; Kramer, 1987}).

0 fato de algumas varidveis notoriamente impor-
tantes na etioclogia do parto prematuro ndc terem sido
incluidas no estudo deve-se principalmente a rigores
metodologicos, gue nao comprometem a validade dos
resultados.

Gestacdo multipla, gue €& conhecida como causa im-
portante de parto prematurc (Berkowitz, 1981), apresenta
peculiaridades fisioldégicas, come a ccorréncia de
sobredistensio uterina precoce, dque reduz em media a duragao
da gestagdo (Newman & col., 1986). Este fato lhe confere
caracteristicas distintas de gravidez unica, © gue levou a
optar pela exclusfo das gestacdes malitiplas da amostra.

Optou-se por nao estudar separadamente incompetén-
cia cervical porque além de estar representada na variavel
"ecirurgia®, ainda gque de forma parcial, esta patologia
inclui abortos de segundo trimestre, gque nac constituem
ocbjeto do presente estudo.

E importante enfatizar a evidente carga de influ-
éncia sdécio-econdmica presente neste grupo de variaveis.
Na amostra estudada certamente sdo grandes as influéncias
sécio-econdédmicas, pois trata-se de uma amostra composta em
sua maioria de gestantes com baixo nivel sécio—econdmico,
gque acorre a um servigo publico basicamente pelo fato de ser

um servico gratuito porém, de boa gualidade.
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Apesar de a regido de Campinas apresentar indices
de desenvolvimento tecnolégico e industrial superior a
maioria das demais regibées brasileiras, acredita-se que o
rapido crescimento populacional da regido, com altos indices
de migracdo, ndc permite um crescimentc social da maioria da
populagdc paralelamente ao crescimento tecnoldgico e
industrial da regiao. Este fato impbe & amostra estudada,
caracteristicas que nido diferem muito do restante da
populagdo brasileira.

Apesar de ser consideradeo o maior problema da Obs-
tetricia na atualidade, pela sua aparentemente irredutivel
incidéncia e alta morbiletalidade de seus produtes, o parto
prematuro ¢ uma entidade que apresenta uma grande defasaden
de pesquisa em todo o mundo.

Nao existe concorddncia nos achados sobre fatores
de risco para partos prematurcos. Isto se deve a variocs
aspectos, como auséncia de distingdo entre crescimento
intrau-terino retardado e prematuridade, auséncia de
controle para variaveis confundidoras e utilizagdo de
analise estatistica de poder insuficiente (Kramer, 1987).

Na primeira etapa deste estudo, analisamos a im-
porténcia de cada variavel com parto prematuro, indivi-
dualmente. Nesta fase, obtivemos uma visdo panoramica do
comportamento da dependéncia que o parto prematuro tem de
cada uma das varilaveils independentes.

Entretanto, este método de andlise apresenta limi-

tacbes na fidelidade dos resultados que fornece.
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A principal limitagdo desta andalise & que ela nao
leva em consideracio uma possivel interacdo que as variaveis
independentes tém entre si. Esta interdependéncia certamente
influencia os resultados de uma analise individual. Assim,
considerando-se a interacado entre as variaveis, é& possivel
que a significancia de alguma varidvel ou a ordem de
inportancia sejam modificadas.

Lieberman & col. (1987) observou gque o fator ra-
cial ndo influencia as taxas de prematuridade guando séo
controlados fatores como idade, escolaridade e estado civil.
Scholl & col. (1987) igualmente observaram gue os fatores
"jdade", "“ganho de peso" e Pgualidade de pré-natal" sio
interdependentes em sua assoclagdo com parto prematuro.
Estes autores utilizaram um método de andalise estatistica
multivariada. -

No presente estudo que analisa muitas variaveis,
seguramente existem interacg¢des entre elas. Por este motivo,
torna-cse indispensavel a utilizacéao de uma técnica
estatistica mais sofisticada e de maior poder de andlise.
Esta técnica permite corrigir os resultados da analise
individual preliminar, dando maior credibilidade aos resul-
tados finais.

Utilizou-se para isso a técnica de regressao logis-
tica miltipla, descrita por Cox (1970), através do pacote
estatistico "Statistical Analisis Sistem" (SAS).

Esta técnica analisa o conjuto das variaveis, eli-

mina as interagdes entre elas e avalia a real associacgéo de
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cada uma com a ocorréncia de parto prematuro. Ela estima a
correlacac de cada variavel independente com o parto
prematuro, 1isclando a de major correlagdo em "“passos
iterativos". Ao final de repetidos procedimentos, estara
formulade um modelo composto das variavels associadas
significativamente, com sua respectiva correlagéo (R).

A comparagio dos nossos resultados com os achados
da literatura reveste-se de algumas dificuldades, porque sio
poucos os trabalhos que tém métodos semelhantes (Goujard &
col., 1974; Berkowitz, 1980; Guzick & col., 1984; White &
col., 1986; Papiernick & col, 1986-a; Kramer, 1987; Barros &
col., 1987-b).

Apesar de ndo haver uma concordancia entre os acha-
dos, algumas variaveis como "antecedentes de prematuros",
"peso habitual" e "ruptura prematura de membranas" sao
praticamente comuns entre os autores acima e o presente
estudo.

"Hipertensdo", a variavel que apresentou o maior
grau de correlagao neste estudo, fol um dos fatores de risco
mals importantes para prematuridade nc estudo de Kaltreider
& Kohl (1980), gue envolveu mais de 240.000 partos.

Perkin, 1974; Morrisom, 1979; e Neme & col.,
1988), sdo autores que citam—na como fator que leva a
interrupgao prematura. Creasy & col. (1980), incluem

hipertensio em seu escore de risco para parto prematuro.
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Segundo Papiernick (1984-b), hipertensidc € um fator
de risco imutavel. Porém, acreditamos que a qualidade do
pré-natal pode modificar sua influéncia deletéria.

Certamente, muitos casos de partos prematuros ocor-—
reram por intervengac para se preservar a integridade
materna e fetal. Este aspecto pode ter determinado o
importante '"peso" que o fator Thipertensao" teve na
ocorréncia de prematuridade nesta amostra, que recebeu
cuidados perinatais terciarios do servigo.

O "numeroc de consultas pré-natais", que ocupa o se-
gundo lugar em importédncia na correlagdo com ©parto
prematuro, merece ponderagdes porgue & odbvia a sua depen-
déncia da duracdo da gestacgdo e este confundimento nao foi
possivel controlar no presente estudo,.

Entretanto, o acompanhamento pré-natal & considera-
do imprescindivel com unanimidade (Xlosterman, 1970; Guver &
col., 1982; Barros & col., 1987-b})) para que se consiga bons
resultados perinatais.

A variavel pré-natal (grupc gue ndaoc fez) apresen-
tou-se significativamente associada a prematuridade,
ocupando o sétimo lugar na ordem de importancia pela andlise
de regressac logistica. Este fato nado apenas corrobora o
conceito da imprescindibilidade do pré-natal, mas tambénm
ressalta © aspecto social envolvide na etiologia do parto
prematuro.

Papiernick & col (1985-a) lembra gue bons

cuidados pré-natais e licenca-gestante sistematica e precoce
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foram estabelecidas na Suécla (Pais que tem um dos menores
indices de partos prematuros do mundo) como politica
naciconal desde 1930.

Em paises subdesenvolvidos como o nosso onde nao se
priorizam educagdo e saude e destaca-se um perfil cultural
machista (em gque os preconceitos,a desinformacgao, a
conconitdncia de trabalhe bragal com trabalho domiciliar e
os baixos salarios atingem especialwmente as mulheres)
(Muraro & col, 1983}, o aspecto de "doenca de profunda
origem social®™ (Papiernick, 1984-b) do parto prematuro
parece inguestionavel.

A presenca de sangramento durante a gravidez ("hemorra-
gia") é amplamente citada como associada a parto prematuro,
Fedrick & Anderscn, 1976; Morrisom, 1979; Chenoveth & col.,
1983; Keen e Pearse, 1985; Dawodu & Laditan, 1985; Bouyer &
col., 19886).

outros autores apontam placenta prévia e descola-
mento prematuroc de placenta come fatores de risco para parto
prematuro (Perkins, 1974; Raltreider & Kohl, 1980;
Stubblefield, 1984-a). Alguns escores de risco contam com a
participacdo desta variavel (Goujard & col., 1975; Creasy &
col., 1980) e Lazar & col., 1984).

Fedrick, 1976; Chenoveth & col., 1983 e Guzick &
col., 1984 referem ter conprovado tambeém associagao de
sangramento durante a gravidez com parto prematuro por meio

de regressao logistica.
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Esta € uma wvaridvel imutavel tambem, porém a ocor-
réncia de sandgramento durante uma gravidez (especialmente no
inicio), necessariamente deve atribuir-lhe classificag¢do de
alto risco para parto prematuro, gue merecerda cuidados
especials, visando sua prevengao.

Obviamente, algumas gestacgdes com hemorragia foram
interrompidas prematuramente, guando Jjulgada ser esta a
conduta ideal para cada caso. A assisténcia especializada
inerente ao servigo, buscando os melhores resultados
possiveis, explica em parte esta forte associagdo de
hemorragia com parte premature.

Ruptura prematura de membranas (RPM), gque nesta a-
mostra ocupa o© gquarto lugar na ordem de Iimportincia de
correlacao com a prenaturidade, € apontada por diversos
antores nao somente como um fator de risco para
prematuridade (Morrison & Olsen, 19279; Stubblefied, 1%84),
mas tambem como um fator causal (Kitzmiller, 1984; Hibbard,
1987; Corréa, 1987).

Guzick & col., (1984} referem correlagio impor-
tante através de regressado logistica e White & col. (1986),
estudando fatores de risco para parto prematuro em gravidas
com e sem RPM, observou que aspectos desfavoraveis que poden
contribuir para parto prematuro foram mais frequentes entre
as gue tiveram RPM.

A associagido de infecgao com RPM (Regan &

col., 1981l; Martius & col., 1988) ou de outras variaveis
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necessita estudo para que possa auxiliar na prevencao do
parto prematuro, aparentemente muito associadas.

A conduta médica em casos de RPM no Servigo é
basicamente expectante até que surjam sinais de complicacgodes
que Jjustifiquem a interrupgdo da gravidez. Este fator
confere & RPM maior fidelidade em sua correlagac com partoc
prematurc espontédneo. Porém, a intervengfo, quando necessa-
ria, certamente influenciou na assocliagac encontrada.

Antecedente de prematuridade & citado com unani-
midade como fator de risco para parto prematuro (Kaltreider
& Kohl, 1980; Papiernick, 1984-b; Hoffman & Bakketeiyg, 1984;
Yu & col., 1986; Newman & col., 1986). Sua importédncia tem
sido comprovada em estudos controlados (Bakketeig & Hoffman,
1983; Berkowitz, 1981; Guzick & c¢ol., 1984; Lieberman &
col., 1987; Kramer, 1987).

Em diversos artigos, gue utilizam escores de risco
(Goujard & col., 1975; Creasy & col.,, 19280; Lazar & col.,
1984; Yemini & col., 1985) antecedente de parto prematuro
participa deles (dos escores) com destaque.

Segundo Keirse & col. (1978), a associlacgao de
influéncias genéticas, sociobiolégicas e ambientais gque
fundamentam as variacdes do peso ac nascer (em funcao da
duracdo da gestagdo e do crescimento fetal), provavelmente
nidoc se alteram nas gestagdes posteriores. Esta afirmacao
comprovada no presente estudo, Jjustifica atencao redobrada

na assisténcia pré-natal em gestantes que possuam este

antecedente.
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Baixo "Peso habitual" (ou peso pré-gravidico)
mostrou-se fortemente correlacionada (ocupou o sexto lugar
na ordem de importdncia) com parto prematuro. Encontrou-se
na literatura, particularmente em estudos cuidadosamente
planejados (Fedrick & Anderson, 1976; Creasy & col., 1980:
Chenoveth & c¢el., 1983; Barros & c¢ol., 1987-a e b),
corroboragdo a esta observacao no pre-sente estudo.

Cabe ressaltar que esta é uma caracteristica que
representa intimamente o nivel soécio-econdmico, pois €& uma
expressao do estado nutricional da gestante (Kristal & Rush,
1984) .

Parece complicado utilizar, para prevengdo em massa
de parto prematuro, a orientagdo as mulheres com baixoc peso
para ndo engravidarem ou para ganharem peso antes de
engravidarem. A eficdcia desta prevengio pode depender de
melhorias como um abrangente planejamento familiar. Porém, o
médico nao deve ignorar ou negligenciar © risco de uma
mulher com baixo peso, quando engravidar, ter ©parto
prematuro. Esta informacdo pode ser utilizada pelo médico na
assisténcia e prevencao individual.

Um programa de prevencao de parto prematuro deve
incluir entre outras melhorias sociais, politica de combate
4 deprivacdo nutricional t&o comum nas classes sociais
desfavorecidas.

Malformagdo fetal, gque na analise de regressio lo-
gistica ocupou o udltimo lugar em grau de correlagdo com

parto prematurc, e apontada por alguns autores como



associada (Stubblefield, 1984-a; Hibbard, 1987). Creasy &
col. (1980) incluem esta caracteristica em seu escore de
risco e Johnson & Dubin (1980} atribuem porcentagem de risco
a gravidez com anomalia.

Apesar de ser aparentemente real esta associagao e
malformacdao fetal ser uma variavel imutavel, ela tem
prevaléncia relativamente baixa entre os recém—nascidos
sobreviventes. O diagnéstico precoce parece ser uma das
nedidas que no futuro poderdo amenizar a influéncia desta
entidade para a ocorréncia de parto prematurc.

Merece destagque a observagfo de gue cince variaveis
gue apresentaram associlagdo significativa no  estudo
individual, ndo compuseram o modelo final resultante da
anidlise de regressdo logistica porque ndo tiveram assoclacao
significativa com parto prematuro.

Estas variaveis (idade, intervale interpartal, an-
tecedente de aborto, infecgdo e cirurgia) sdaoc citadas em
diversos trabalhos como associadas a prematuridade.

Entende-se gque a sua exclusdo pela andlise de re-
gressao logistica deve-se a sua menor importancia em relagao
4s que foram incluidas no modelo.

0 fator idade e questionado por alguns autores en
sua assocliag@o com prematuridade pela possibilidade de estar
confundido com outros fatores como multiparidade (Silva,
1982 e Hoffman & Bakketeigq, 1984), nuliparidade

(Papiernick, 1984a e Goujard & col., 1985) raca e estado



civil (Lieberman & c¢ol., 1987) e peso pre-gravidico e
qualidade de pré-natal (Scholl & col., 1987}).

Muitos autores apontam gravidez na adolescéncia co-~
mo fator de risco (Fedrick & Anderson, 1976; Johnson &
Dubin, 1980; Dawodu & Laditan, 1985 e outros). Alguns
ressaltam influéncia de ambos os extremos de idade
reprodutiva (Morrisom, 1974; Curbelo, 1977; (Creasy & col.,
1980;: Goujard & col., 1985).

Alguns autores incluem em "perfil de gestantes em
risco para parto prematuro" a gravidez na adolescéncia
(Papiernick, 1984-b; Correa, 1987 e outros).

cabe discutir a observacdo de que gestantes adoles-
centes (<=19 anos) tiveram porcentagem de partes prematuros
praticamente iqual aquelas com idade entre 20 e 29 anos e 30
e 34 anos; como também, a exclusao de "idade" do modelo
final pela regress&o. Acreditamos que a atuagdo do servico
de assisténcia a gravidez na adolescéncia existente no CAISM
pode ter influenciado para tal observagao.

Todavia, corrobora nossos resultados e merece des-
tagque o estudo de Gertrud Swalla Berkowitz (1981), que
cbservou em revisdo "uma aparente associacdo positiva de
idade e prematuridade”. Contudo, ao aplicar um modelo
logistice multiplo, o fator idade n&c atingiu significéncia
em sua amostra.

E possivel também que alguns fatores precisem ser
estudados iscladamente de cutros, para gque se possa fazer

uma avaliacdo mais eficiente de suas assoclagdes. Kramer
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{1987}, por exemplo, eXxcluiu todas as gestagdes com alguma
complicacdo médica. Como resultado, observou gue baixo peso
pré-gravidico, pretermo prévio, antecedente materno de
aborto, tabagismo e exposigdo in uteroc ao dietilestilbestrol
entraram no seu modelo final. TIdade materna ficou
estabelecida como determinante indireto de duragao da
gestagdo. Porém, uma larga faixa de casos resultou de
associagdo desconhecida no seu estudo.

Subscrevendo Papiernick (1984-a), a previsio do
nascimento pré-termo ndo constitui uma finalidade per si e
£6 tem importéncia comc meio de impedir o parto pré-termo.

Longe da pretensdo de que os resultados obtidos no
presente estudo possibilitem a previsao e impedimento de
todos os partos prematurces na populagdo que acorre ac CAISM,
admite-se gque eles possam contribuir, em estudos poste-
riores, para planejamento de programas de prevengac ¢ para
melhoria da assisténcia e resultados perinatais.

E notavel qgue apenas dois fatores pré-gestacionais
analisados (antecedentes de prematuridade e peso pré-
gravidico) tiveram assocliagdo significativa no presente
estudo. Apesar de imutavel (o antecedente) e de dificil
mudanga (o peso pré-gravidice), a sua ocorréncia em
gestantes recomenda uma atribuigdo de maior risco para as
mesmas mais precocemente, fato gue destaca a utilidade deste
resultado.

As variaveis "hipertensdoe", "hemorragia", "RPM", e

"malformagido" tém em comum o fato de ocorrerem na vigéncia
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da gravidez. A intervengdc sobre elas limita-se por este
fato e por serem imprevisiveis e/ou imutaveis. Poreém, a
observacgdo de dqualgquer uma delas em uma gravidez pode ser
Wtil também porgue implica em diagnéstico de gravidez de
alto risco, especialmente para parto prematuro.

A associacdo significativa com parto prematuro en-
contrada para o ndo comparecimento ao Pré-natal e para o
pequeno numero de consultas justifica a necessidade de dar
prioridade & assisténcia pré-natal tanto para as mulheres
sem risco aparente, como para agquelas com fator de risco
conhecido.

Segundo Guzick & col. (1984), os obstetras tém side
cada vez mais solicitados a identificar gestag¢does de alto
risco e dedicar-lhes mais cuidados intensivos. A utilidade
dos resultados do presente estudo encontra-se em identificar
estes fatores no pré-natal, e aplicar cuidados especiais na
prevencido do parte prematuro para as mulheres que os
apresente, como tambem reafirmar a'importéncia do pré-natal
para todas as gravidas.

Esta conduta deve ser acoplada a programas de pre-
vencdo mais completos que fagam parte de uma abragente
pblitica de =aide preventiva (Papiernick & col, 1984-b e
1%286-a} .

Os resultados destes programas de prevengdo variam
desde nenhum efeito demonstravel em uma populagao negra

interiorana (Main & col., 1987) a redugdes de 50% nas taxas
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de prematuros e de 70% na morbiletalidade em uma populagac
de alto poder aquisitivo (Herron & col., 1982).

Papiernick & col (1984-b, 1985-a), porem, demostrou
um impacto positivo em uma populagao de menor nivel social,
cuja taxa de prematuridade era maior. Os resultados desse
programa de prevencgao demoraram cerca de quatro anos para
serem notados. Segundo ele, devido em parte a fase de
aceitag@o pelas mulheres (Papiernick & col, 1986-b).

0 estudo de fatores associados & etiologia de
partes prematuros possivelmente € uma linha interminavel de
pesguisa. 0 controle de fatores causais "conhecidos" para
avaliacdo de fatores causais "aparentes", podera implicar na
necessidade de novos controles sucessivos c<om  nétodos
estatisticos cada vez mais refinados.

De grande importéncia sao também os ensaios cli-
nicos que reavaliem cuidadosamente as terapéuticas
conhecidas como também as emergentes (Milner & col., 1984).
Segundo Hoffman & Bakketeig (1984), um aumento na
compreensdo das relagdes causa-efeito do parto prematuro
resultara desses ensaios clinicos.

No presente estudo pode-se avaliar a ocorréncia de
partos prematuros em "sensu lato", isto ¢é, considerando-o em
todas as suas formas de ocorréncia, seja espontdnea ou
induzida. Isto nos da uma idéia geral da sua etiologia.
Também nos leva a refletir sobre a necessidade de novos
estudos nesta 1inha. Estudos que "contribuam para o

principal objetivo de planejamento, pesquisa e assisténcia
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em saude materna e infantil, © nascimentco de criangas de
termo com peso normal™ (Merkatz, 1984).

Finalizando, reitera—-se gue este estudo tem um
potencial de utilidade na melhoria dos resultados
perinatais, que pode se dar por meio de uma mudanga de
atitude do médico. Uma nova atitude que priorize nao apenas
a atencdo frente ao risco de prematuridade no periodo pré-
natal, © que é imprescindivel, mas gque dé a devida
importédncia & existéncia de condigbes associadas a
ocorréncia de partos prematuros em todos o©os momentos de
atencdc a saude da mulher, seja no planejamento desta, seja
na atividade assistencial direta, antes, durante ou depois

do ciclo gravido-puerperal.
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6. CONCLUSQES:

6.1. Oito wvariavels entre as 21 (vinte e uma) que
foram analisadas apresentaram associagao estatisticamente
significativa com a ocorréncia de partos prematuros nesta
amostra, na seguinte ordem de importancia:

. Hipertensado durante a gravidez;

. Numero de consultas pré-natais entre 1 e 5;

. Sangramento durante a gravidez;

. Ruptura prematura de membranas ovulares;

. Antecedente materno de parto prematuro;

. Peso pré-gravidico inferior a 50 quilogramas;

. Nao realizacaoc de acompanhamento pré-natal;

. Malformacao fetal.

6.2. Apenas duas das dez variaveis pré-gestacionais
estudadas estiveram significativamente associadas a parto
prematuro: Antecedente de partos prematuros e baixo peso
pré-gravidico. O grau de correlagdo com a variavel depen-

dente foi muito semelhante; 0,082 e 0,072, respectivamente.

6.3. A associagdo entre variaveis gestacionais e
partos prematuros foi mais importante gue a observada para
variaveis pré-gestacionais. Das 11 estudadas, 6 mostraram
esta associagdo. O maior grau de correlagao correspondeu a

hipertensdo, numerc de consultas, hemorragia e ruprura



prematura de membranas (0,206; 0,182; 0,143 e 0,131
respectivamente).

0 menor grau de correlagdo ficou para compareci-
mento ao pré-natal e malformagio fetal (0,057 e 0,043 respe-

ctivamente).

6.4. Un programa realmente adeguado de assisténcia
integral a saude da mulher poderia corrigir algumas destas
variaveis, tais «como baixo peso pre-gravidico, nao-
comparecimento ao pré-natal e baixo numero de consultas.
Qutras, sdc mais dificeis de prevenir, como ruptura
prematura de membranas, hipertensido e hemorragia, e outras
parecem atualmente incontrolaveis como a histéria de partos

prematurcos anteriores e malformacdes fetais.
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7. RESUMO

Estudamos a associagédo de vinte e uma variaveis ma-
terno-fetais com parto prematuro em 56838 partos assistidos
na maternidade do Departamento de Tocoginecologia da UNICAMP
no periodec de 1982 a 1988.

Selecionamos dez variaveis pré-gestacionais (estado
civil, escolaridade, idade, paridade, intervalo interpartal,
altura , peso pré-gravidico, antecedentes de abortos, de
partos prematuros e de natimortos) e onze variaveis gesta-
cionais (infecg¢do, diabetes, hipertensaoc, cirurgia, hemorra-
gia, ruptura prematura de membranas, tabagismo, numero de
consultas e comparecimento aoc pré-natal, sexo fetal e
malformagio fetal) para tal estudo.

Numa primeira etapa, fizemos uma analise isolada de
cada variavel. Em seguida, realizamos uma analise
multivariada, envolvendo todo o conjunto das variaveis.

Somente oito variaveis tiveram associacado estatis-
ticamente significativa com a ocorréncia de parto prematuro,
na seguinte ordem de importéncia: Hipertenso, numero de
consultas pré-natais, hemorragia, ruptura prematura de
membranas, antecedentes de partos prematuros, peos pre-
gravidico, comparecimento ao pré-natal e malformagao fetal

Salienta-se a utilidade da identificacio destas
variaveis orientar para cuidados pré-natais especiais e/ocu

para encaminhamento a assisténcia de nivel terciario.
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8. ABSTRACT

The association of twenty-one maternal-fetal varia-
bles with premature birth was studied in 5689 deliveries
assisted at the maternity of the Department of Gynecology
and Obstetrics of UNICAMP during the period 1882 through
1988.

Ten pre-gestational wvariables (marital status,
schooling, age, parity, period between births, height, pre-
pregnant weight, previous abortions, premature births and
stillbirth) and eleven gestational variables (infection,
diabetes, hypertension, surgery, hemorrhage, premature
rupture of the membranes, marital status, smoking, prenatal
attendance and number of visits consultations, fetal sex and
fetal malformation) were selected for the study.

As a first step, the association between each inde-
pendent variable and premature bkirth was analysed. Then, a
multivariated analysis was done involving all independent
variables.

Only eight variables were statistically significant
associated with the ocurrence of premature birth in the
following order of importance: hypertension, number of pre-
natal consultations, hemorrhage, premature rupture of
membranes, previous preterm birth, pre-pregnant weight, pre-

natal attendance and fetal malformation.
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We emphasize the importance of the identification
of these variables for reference to special pre-natal care

and/or third level assistance.
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Anexo 3:

Descrigdo da anialise de regressado logistica.

A tabela 2.1 mostra o primeiro passo do procedimen-

to, onde

selecionadas,

sdo0 incluidas todas

com a ocorréncia de prematuridade.

as wvariaveis

Tabela 2.1.: Primeiroc passc da regressaoc logistica.

et e — . i e . T e = - fr e S S T ——— T YISl S S L S S ————— ———

VARIAVEL

PESOHAB
IDADE
ESTCIV
INTERVALO
ANT.NATIM.

ESCOLARIDADE

PRENATAL
ALTURA
SEX0 FETAL
ANT , ABORTO
PARIDADE
NUMCONS
ANT.PREMAT.
RPM
MALFORMAGAO
HIPERTENSAO
DIABETES
INFECCAO
HEMORRAGIA
CIRURGIA
TABAGISMO

inicialmente

com os seus respectivos graus de associlacéo

hipertensédo foi

assoclagao

Neste primeiro passo observamos que a variavel

COm a

incluidas no estudo.

variavel

a gue teve malcor grau

dependente

significativo de

entre

todas

as



No sequndo passo, repetimos o calculc com todas as
demais varidveis que ndc entraram no modelo, ou seja

excluindo-se a variavel hipertensao.

Tabela 2.2: Passo 2 d&a regressao logistica.

VARIAVEL X2 pos R
PESOHAB 9,40 0,0022 -0,081
IDADE 0,11 0,7452 0,000
ESTCIV 0,01 00,9081 0,000
INTERVALO 1,80 0,1800 0,000
ANT.NATIM. 0,00 0,9665 0,000
ESCOLARIDADE 0,01 0,9356 0,000
PRENATAL 1,57 0,2098 0,000
ALTURA 0,40 0,5274 0,000
SEX0O FETAL 0,75 0,3851 0,000
ANT .ABORTO 1,232 0,2681 0,000
PARIDADE 0,00 0,9867 0,000
NUMCONS 35,31 0,0000 -0,171 *
ANT.PREMAT. 12,57 0,0004 0,097
RPM 19,66 0, 0000 0,125
MALFORMACAO 1,66 0,1976 0,000
DIABETES 0,47 0,4937 0,000
INFECCAC 1,64 0,2003 0,000
HEMORRAGIA 24,13 0,0000 0,140
CIRURGIA 1,35 0,2449 0,000
TABAGISMO 0,00 00,9819 0,000

e ——— — i ok T o o o e o e o Akl T — o o S e M P . T e e e e L LML S B B W e e S St A S S ———

Observamos na tabela 2.2Ique a varidvel com maior

grau de associgdo com parto prematuro neste, passo, fol o
numerc de consultas pré-natais (NUMCONS).

No terceiro passo da regressidc, repetimos os

calculos com todas as demals variaveis gque néoc entraram

ainda no modelo :



Tabela 2.3: Terceiro passo da regressac.

R ——— PP e el i g e

VARIAVEL X2 P R
PESOHAB 6,98 0,0082 -0,066
TDADE 0,00 0,9831 0,000
ESTCIV 1,23 0,2682 0,000
INTERVALO 0,92 0,3374 0,000
ANT.NATIM. 0,00 0,9751 0,000
ESCOLARIDADE 0,09 0,7606 0,000
PRENATAL 7,34 0,0068 0,069
ALTURA 0,42 0,5178 0,000
SEXO FETAL 0,83 0,3631 0,000
ANT . ABORTO 1,88 0,1709 0,000
PARIDADE 0,50 0,4814 0,000
ANT.PREMAT. 12,22 0,0005 0,095
RPM 21,85 0,0000 0,132
MALFORMACAC 3,14 0,0763 0,032
DIABETES 0,20 0,6532 0,000
INFECCAO 2,27 0,1317 0,016
HEMORRAGIA 28,91 0,0000 0,154 *
CIRURGIA 2,17 0,1406 0,012
TABAGISMO 0,12 0,7249 0,000

P —————————— R L LS £ e 4D ek R et

Utilizando o mesmo critério anterior, observamos
que, neste passo, hemorragia € a terceira variavel a

integrar o modelo.

Na gquarta etapa do procedimento de regressio
logistica, incluimog novamente no calculo todas as demais

variaveis que nioc compbem ainda o modelo (Tabela 2.4).



Tabela 2.4: Quarto passo da regressao.

e e o S — ———————— ———— - —— ——— " T — . S T S T T " A S M " e e e

VARIAVEL X2 P R
PESOHAB 7,25 0,0071 -0,068
IDADE 0,01 0,9243 0,000
ESTCIV 1,22 0,2701 0,000
INTERVALC 1,51 60,2192 0,000
ANT.NATIM. 0,01 0,9358 0,000
ESCOLARIDADE 0,10 0,7510 0,000
PRENATAL 6,78 0,0092 0,065
ALTURA 0,30 0,5870 0,000
SEX0O FETAL 0,55 0,4589 0,000
ANT.ABORTO 1,36 0,2438 0,000
PARIDADE 0,38 0,5372 0,000
ANT.PREMAT. 12,85 0,0003 0,098
RPM 23,40 00,0000 0,137 *
MALFORMAGAO 3,82 0,0507 0,040
DIABETES 0,19 00,6663 0,000
INFECCAQ 1,18 00,2777 0,000
CIRURGIA 1,08 0,2991 0,000
TABAGISMO 0,17 00,6819 0,000

Observamos gque a variavel rutura prematura de
membranas (RPM} foi o fator que apresentou malor grau de
associacdo com parto prematuro.

Repetimos mais uma vez o procedimento, excluindo as

variaveis significativas nos passos anteriores:



Tabela 2.5: Quinto passo da analise de regressao logistica.

VARIAVEL X2 P R
PESOHAB 7,97 0,0048 -0,073
IDADE 0,08 0,7748 0,000
ESTCIV 1,52 0,2183 0,000
INTERVALO 1,58 0,2089 0,000
ANT.NATIM. 0,01 0,9347 0,000
ESCOLARIDADE 0,10 0,7553 0,000
PRENATAL 6,31 0,0120 0,062
ALTURA 0,39 0,5303 0,000
SEX0O FETAL 0,55 0,4595 0,000
ANT . ABORTO 1,51 0,2184 0,000
PARTDADE 0,20 0,6529 0,000
ANT.PREMAT. 11,47 0,0007 0,091 *
MALFORMACAQ 3,84 0,0499 0,040
DIABETES 0,27 0,6063 0,000
INFECCAO 0,81 0,3683 0,000
CIRURGIA 1,30 0,2536 0,000
TABAGISMO 0,07 0,7919 0,000
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Antecedentes de prematuridade foi a wvariavel que
apresentou nesta fase da analise, a malor importlncia dentro

do conjunto estudado.

No sexto passo, observamos gue o peso pré-gravidico
(pesohab) apresentou o maior grau de associagdo com a
ocorréncia de prematuridade entre as variaveis aqui
consideradas, ocupando o sexto lugar na ordem do modelo

(Tabela 2.6).



Tabela 2.6: Sexto passo da analise de regressao logistica.

VARTAVEL X2 2 R
PESOHAB 7,72 0,0055 -0,071 #*
IDADE 0,46 0,4986 0,000
ESTCIV 1,30 0,2546 0,000
INTERVALO 2,49 0,1147 -0,021
ANT.NATIM. 0,41 0,5244 0,000
ESCOLARIDADE 0,28 0,5963 0,000
PRENATAL 6,20 0,0127 0,061
ALTURA 0,32 0,5746 0,000
SEXO FETAL 0,43 0,5113 0,000
ANT . ABORTO 0,78 0,3777 0,000
PARIDADE 1,04 0,3082 0,000
MALFORMACAO 3,62 0,0572 0,038
DIABETES 0,24 0,6214 0,000
INFECGAO 0,79 0,3748 0,000
CIRURGIA 1,19 0,2744 0,000

TABAGISMO 0,14 0,7078 0,000
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0 sétimo passo evidenciou gue a variavel "“compare-
cimento ao pré-natal" foi o fator mais importante nesta fase
da analise, apresentando o maior grau de asoclagdao com a
ocorréncia de partos prematuros (Tabela 2.7).

Tabela 2.7: Sétimo passo da andlise de regressao logistica.

VARIAVEL X2 P R
TIDADE 0,03 0,8712 0,000
ESTCIV 1,58 0,2088 0,000
INTERVALO 1,30 0,2536 0,000
ANT.NATIM. 0,38 0,5388 0,000
ESCOLARIDADE 0,21 0,6467 0,000
PRENATAL 5,92 0,0150 0,059 *
ALTURA 0,32 0,5737 0,000
SEXO FETAL 0,31 0,5790 0,000
ANT.ABORTO 0,93 0,3336 0,000
PARIDADE 0,49 0,4833 0,000
MALFORMACAC 4,41 0,0357 0,046
DIABETES 0,04 0,8398 0,000
INFECGAO 0,96 0,3272 6,000
CIRURGIA 1,35 0,2449 0,000

TABAGISMO 0,36 0,5465 0,000
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A tabela 2.8 mostra o oitavo passo do procedimento,
onde a malformacdc fetal apresentou o malor grau de

correlaciao com parto prematuro.

rabela 2.8: Oitavo passo da andlise de regressido logistica.

VARTAVEL X2 P< R
IDADE 0,03 0,8534 0,000
ESTCIV 1,03 0,3096 0,000
INTERVALO 1,19 0,2757 0,000
ANT.NATIM. 0,28 0,5999 0,000
ESCOLARIDADE 0,19 0,6669 6,000
ALTURA 0,29 0,5884 0,000
SEXO FETAL 0,48 0,4869 0,000
ANT.ABORTOC 1,05 0,3059 0,000
PARIDADE 0,51 0,4766 0,000
MALFORMAGAC 4,40 0,0360 0,046 *
DIABETES 0,06 0,8113 0,000
INFECCAO 0,95 0,3285 0,000
CIRURGIA 1,31 0,2515 0,000
TABAGISMO 0,22 0,6370 0,000
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A tabela 2.9 mostra novamente os resultados
dos calculos para todas as variaveis gque ainda nao
apresentaram significdncia estatistica e que, portanto, ate
agora nao fizeram parte do modelo. Os resultados deste passo
do procedimento, indicam que nao existem outros fatores que
significativamente estejam assoclados com a prematuridade na
amostra estudada, dado que, nenhuma das demais variaveis
incluidas neste passo atingiu o nivel de significancia

prefixade (a=0,05), para que pudesse ingressar no modelo.



Tabela 2.9: Nono passo da and3lise de regressao logistica.
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VARIAVEL X2 P< R

IDADE 0,03 0,8517 0,000
ESTCIV 1,07 0,3006 0,000
INTERVALO 1,16 0,2805 0,000
ANT.NATIM. 0,26 0,6103 0,000
ESCOLARIDADE 0,20 0,6523 0,000
ALTURA 0,32 0,5739 0,000
SEXO FETAL 0,41 0,5203 0,000
ANT . ABORTO 1,12 0,2908 0,000
PARIDADE 0,52 0,4707 0,000
DIABETES 0,04 0,8410 0,000
INFECCAO 0,99 0,3192 0,000
CIRURGIA 1,28 0,2582 0,000
TABAGISMO 0,28 0,5965 0,000
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Consequentemente, o© modelo final (TABELA
2.10) expressa, em ordem decrescente de Iimportancia, a
associacdo das variaveis gue selecionamos com a ocorréncia

de parto prematuro nesta amostra.

TABELA 2.10f: Modelo final

VARIAVEL X2 P« R

HIPERTENSAQO 50,02 0,0001 0,206
NUMCONS 39,39 0,0001 -0,182
HEMORRAGIA 25,30 00,0001 0,143
RPM 21,57 0,0001 0,131
ANT.PREMAT. 9,67 06,0020 0,082
PESQOHAR 7,83 0,0050 -0,072
PRENATAL 5,73 C,0200 0,057
MALFORMACAO 4,07 00,0500 0,043

X2 : Qui-guadrado;

P< : Nivel de significancia;

R : Correlagao da variavel independente com a ocorréncia de
parte prematuro.



