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RESUMO

Obijetivo: avaliar a relagado entre alteragbes das contragfes uterinas e parto prematuro.
Metodologia: entre fevereiro de 1996 e junho de 1998, 73 gestantes com risco para o parto
prematuro foram submetidas a monitorizacdo externa das contracdes uterinas, da 242 & 342
semana de gestacado, duas vezes por semana, durante 60 minutos. O teste foi considerado
positivo quando as contra¢des uterinas apresentavam freqtiéncia maior ou igual a 4
contracdes/hora antes da 302 semana e a 6 contragbes/hora apdés esta data.

Resultado: foram excluidas da analise 17 pacientes (23,28%) por apresentarem patologias
obstétricas ou evolugao desfavoravel para os resultados finais. Das 56 gestantes restantes, a
incidéncia de partos prematuros espontaneos foi de 23,21% (13/56). A freqiéncia média
das contragBes uterinas foi significativamente maior no grupo que evoluiu para o parto
prematuro. O método revelou uma sensibilidade de 69,23%, uma especificidade de 86,04%
e valores preditivos positivo e negativo de 60% e 90,24%, respectivamente.

Conclusao: o teste negativo esta associado a baixo risco de nascimento prematuro. Contudo,
diante do teste positivo, torna-se necessaria a associagdo com outros marcadores do parto

prematuro para melhor identificar pacientes com risco elevado.

PALAVRAS-CHAVE: Contragao uterina. Prematuridade. Trabalho de parto.

Introducéo

Atualmente, a reducéo da prematuridade é
um dos principais objetivos da Obstetricia. O
nascimento prematuro esta associado com 75%
da mortalidade neonatal e representa a causa mais
frequente de morbidade neonatal®.

Apesar dos avanc¢os da Obstetricia, a
incidéncia da prematuridade permanece estavel,
em virtude da etiologia multifatorial, das
dificuldades em se diagnosticar o trabalho de parto
prematuro (TPP) e pelas controvérsias quanto a
eficidcia da tocodlise?. Nos EUA, observou-se um
aumento na Ultima década, sendo que nos ultimos
trés anos permanece constante em torno de 11%?3.
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virtude do baixo nivel sécio-econémico da
populacdo atendida e da elevada prevaléncia de
gestacdes de alto risco, a média de nascimentos
prematuros nos ultimos anos foi de 22%. A metade
destes casos foi devida a partos prematuros
espontaneos e o restante, decorrente de partos
prematuros eletivos, conseqlUentes a
intercorréncias clinicas e/ou obstétricas que
impunham riscos fetais e/ou maternos*.

Uma alternativa para solucionar, em parte,
algumas destas dificuldades seria a utilizagéo de
métodos de rastreamento para identificar uma
populagdo mais suscetivel ao nascimento antes
da 372 semana de gestacdo o que permitiria
medidas mais precoces®.

Na década passada, Papiernik® afirmou que
a predicdo do parto prematuro poderia ser
conseguida por meio da identificacdo de alguns
fatores de risco demograficos e obstétricos, tais
como: idade materna menor que 21 ou maior que
36 anos e baixo nivel so6cio-econémico,
antecedente de parto pré-termo e estatura
materna inferior a 1,52 m. Outros fatores de risco
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aventados foram gestacdo gemelar, sangramento
vaginal no 2° trimestre, amadurecimento cervical
e aumento da atividade uterina antes da 292
semana de gestacdo. Entretanto, outros
investigadores utilizando sistemas de pontuacao
de risco baseados nestes fatores obtiveram baixos
valores preditivos’®.

A exemplo de outros marcadores de risco,
tais como a fibronectina fetal (fFN)°1° e as
alteracdes cervicais identificadas por meio do
toque vaginal e da ultra-sonografia trans-
vaginal**1213; 3 monitorizacdo das contracées
uterinas tém sido igualmente empregada
atualmente'#, pois trata-se de um marcador clinico
possivel de ser utilizado mesmo em locais
desprovidos de grandes avancos tecnoldgicos.

Sua importancia como um método preditivo
para o parto prematuro baseia-se em estudos
realizados na década de 50, segundo os quais o
Utero exibe contracdes ritmicas e arritmicas ao
longo da gestacdo, que aumentam em frequéncia
e duracdo pelo menos 2 a 3 semanas antes do
parto!s1e,

E consenso que as gestantes que evoluem
para o parto prematuro apresentam uma maior
frequéncia de contracdes uterinas'®>1%17. Alguns
estudos tém demonstrado uma relagédo positiva
entre a presenca de 4 contracfes/h ou mais antes
da 302 semana de gestacao e de 6 ou mais apos
esta data, e 0 nascimento antes da 372 semana.
De forma inversa, as que nao apresentam parto
prematuro possuem frequéncia maxima menor ou
igual a 3 contracfes/h antes da 282 semana de
gestacao e menor ou igual a 5 contracdes/h entre
a 292 e 3228,

Os estudos comparativos entre a
monitorizacdo externa das contracfes uterinas
com o tocodinamdmetro e a autopalpacéo
demonstram melhores resultados quando utilizado
0 primeiro método®'® Em tais estudos o
diagnostico do TPP se deu em 92% dos casos
monitorizados com dilatacdo cervical inferior a 2
cm, o que permitiu um ganho de tempo intra-atero
significativamente maior nesta populacao.

A capacidade de predi¢céo do parto prematuro
por meio deste método foi avaliada por varios
autores que realizaram estudos prospectivos,
porém os resultados sdo controversos, em virtude
das diferencas metodolégicas existentes, tais como
a época e a duracao do exame, o numero de
contracgles aceitaveis como normal e o padréo ideal
adotado. Contudo, a maioria dos estudos tem
considerado a frequéncia normal maxima menor
ou igual a 3 contracGes/h16:1819.2021  Main et al.®
consideram a frequéncia superior ou igual a 4
contragcdes/h, com 35 segundos ou mais e
amplitude maior ou igual a 5 mm, preditivas do
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parto pré-termo. Apesar de estes estudos terem
revelado sensibilidade variando entre 57 e 85,7%,
sua interpretacédo é prejudicada pelo fato de varias
pacientes terem sido submetidas a tocolise.

Portanto, como ainda ndo h&a consenso sobre
a real eficacia da monitorizacdo das contracdes
uterinas por meio da tocografia externa em
gestantes com risco para o parto prematuro, tal
método € motivo de controvérsia, sendo
necessarias pesquisas adicionais a fim de
demonstrar o seu real valor.

Pacientes e Métodos

No periodo de fevereiro de 1996 a junho de
1998, 73 gestantes de alto risco para o parto
prematuro, entre a 242 e 342 semana de gestacao,
foram acompanhadas prospectivamente, sendo
submetidas, duas vezes por semana, a
monitorizacdo das contragfes uterinas durante 60
minutos por meio do monitor de cardiotocografia
fetal da marca Hewlett-Packard - modelo M1351.

Dezessete (23,28%) pacientes foram
excluidas do estudo por apresentarem as seguintes
intercorréncias: doenca hipertensiva especifica da
gestacao (6), rotura prematura das membranas
ovulares (3), diabetes gestacional (1), tocélise com
evolucdo para o parto a termo (4) e abandono do
pré-natal (3).

As consultas pré-natais foram quinzenais
até a 282 semana e, apds, semanais. Durante a
primeira consulta as pacientes recebiam
orientacdo a respeito dos sintomas de TPP e dos
objetivos do estudo. As que optassem por participar
assinavam um termo de consentimento aprovado
pela Comisséo de Etica para analise de projetos
de pesquisa do HC-FMUSP (protocolo 256). Em
nenhum dos casos foi instituida terapia profilatica
para o parto prematuro.

A idade gestacional foi calculada a partir da
data da ultima menstruacdo (DUM) em
concordancia com uma ultra-sonografia realizada
até a 122 semana, ou por meio de dois exames
ultra-sonograficos entre a 122 e 202 semana de
gestacdo concordantes. Considerou-se parto
prematuro aquele que ocorreu antes de 37
semanas completas de gestacado (<259 dias).

O TPP foi definido pelos critérios de Herron
et al.®: 1) idade gestacional inferior a 37 semanas
completas; 2) contracfes uterinas a cada 5 min
ou menos; 3) dilatacdo cervical de pelo menos 2
cm e 4) esvaecimento cervical de 80%. Diante do
mesmo, empregou-se o tratamento mais adequado
para cada caso, dependendo do estagio clinico do
trabalho de parto, segundo protocolo de normas e
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condutas especifico.

Dentre as 56 gestantes restantes foram
identificados os seguintes fatores de riscos:
antecedente de parto prematuro espontaneo (37/
56), miomas uterinos (14/56), insuficiéncia
cervical (7/56) e malformacdes uterinas (2/56).

A monitorizacao das contracfes uterinas foi
considerada positiva quando a frequéncia das
contracles era >4 contracbes/h, antes da 302
semana de gestacao, e >6 contracées/h apés esta
idade gestacional, com duracédo superior a 40
segundos. Estes valores foram obtidos por meio de
uma revisao retrospectiva de varios estudos com
0 objetivo de maximizar a habilidade de
rastreamento do teste'®!”.19,

A andlise estatistica foi realizada utilizando
o software EPI-INFO versdo 6.04, fornecido pelo
CDC (“Centers for Disease Control”) de Atlanta-
EUA. Foram calculados os valores de frequéncia
de cada uma das variaveis maternas e neonatais.
Os resultados foram expressos em média + desvio-
padréo (DP). Comparou-se o0 grupo cujo nascimento
foi prematuro com o que evoluiu para o parto a
termo, pelo teste de hipoétese, teste de x? e teste
exato de Fisher, quando aplicavel, observando-se
um nivel de significAncia de 5% e um intervalo de
confianca de 95%.

Foram calculadas, ainda, a sensibilidade, a
especificidade, os valores preditivos (positivo e
negativo) e o risco relativo do parto prematuro
quando o teste de monitorizacdo das contracfes
uterinas era positivo, tendo como padréo-ouro o
nascimento prematuro.

Resultados

Dezessete mulheres (30,35%) desenvolveram
TPP e 13 destas evoluiram para o parto antes da
372 semana de gestacdo. Além disso, 4 gestantes
responderam a inibic&o e foram excluidas do estudo.
O nascimento prematuro ocorreu entre a 322 e 362
semana, sendo a média da idade gestacional neste
grupo de 34 semanas (+ 1,6).

Nao houve diferencas significativas quanto
a idade, cor e estado civil entre o grupo com parto
prematuro e a termo (Tabela 1).

Foram realizados em média 11 (+ 2,7) exames
por paciente (variacdo de 6 a 18), perfazendo um
tempo total de 660 minutos de registros
tocograficos para cada gestante. A idade
gestacional em que o primeiro exame foi realizado
ocorreu na 242 (+ 0,6) semana para 0 grupo
prematuro e na 262 (+ 0,6) semana para 0 grupo
com parto a termo, ndao havendo, portanto,
diferenca estatisticamente significativa.

Prevencédo do nascimento prematuro

Tabela 1 - Caracteristicas obstétricas e demograficas da populagdo estudada.

Total Pré-termo Termo

n 56 13 43
Idade (anos) 7,6 (x 6,3) 26,6 (+6,3) 288 (£ 6,3)
Cor

Branca 62,5% 69,2% 60,5%

Né&o-Branca 37,5% 30,8% 39,5%
Paridade

Nulipara 21,1% 7,7% 25,6%

Primipara 37,5% 30,8% 39,5%

Multipara 41,1% 61,5% 34,9%
Fatores de risco

PPA 66,7% 100% 55,8%

Mioma 25,0% 7,7% 30,2%

IC 12,5% 0% 16,3%

MFU 3,57% 0% 4,6%

IG no parto (semana) 38 (x 1,4) 34 (£16) 39 (x1,6)

PPA (parto prematuro anterior)
IC (incompeténcia cervical)
MFU (malformagdo uterina)

IG (idade gestacional)

A analise da frequéncia média global de
contracdes uterinas revelou a presenca de 3,5
contracdes/h, sendo que o grupo prematuro
apresentou uma média de 8 contracdes/h contra
apenas 2 contracdes/h do grupo com parto a termo
(p <0,05). Como demonstrado na Tabela 2, a média
da freqUéncia de contracfes uterinas por idade
gestacional foi significativamente maior entre as
gestantes com parto prematuro.

Tabela 2 - Relagdo entre a freqliéncia das contragdes uterinas e 0 nascimento a termo
e prematuro.

Contragdes/hora Prematuros Termo Total
n % n %

<2 1 4,0 24 96 25

3a4d 2 334 4 66,6 6

5a7 3 27,3 8 72,7 1

8al0 2 40,0 3 60,0

>10 5 55,5 4 44,5

Ao considerarmos o numero maximo de
contracdes por hora entre as pacientes,
observamos uma relacdo significativa entre as
contragdes e o parto prematuro. Como demonstra
a Figura 1, quanto maior o namero de contracfes
maior a freqUéncia de partos prematuros e quanto
menor o numero de contra¢des maior a frequéncia
de partos a termo.
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70,00% -
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B

<3 4ab > 6

50,00% 4
40,00% +
30,00% +
20,00% -
10,00% -

0,00% -

Contracdes/hora
Figura 1 - Freqiiéncia de nascimento a termo e prematuro em relacéo as contragdes.

Das 25 pacientes com contragcdo maxima
menor ou igual a 2/h, apenas uma (4%) teve parto
prematuro e, entre as seis gestantes com
frequéncia maxima de 3 contragdes/h,
observamos dois (33,4%) partos prematuros. Deste
modo, a incidéncia de prematuros nestas 31
gestantes (9,7%) foi menor que no grupo total
(23,21%). Trés entre 11 mulheres (27,3%) com
frequéncia méaxima entre 5 a 7 contrac¢fes/h
apresentaram parto prematuro. Entretanto,
quando a monitorizacdo das contracdes uterinas
registrou uma frequéncia maxima maior ou igual
a 8 contragdes/h, a prevaléncia de nascimento
prematuro (7/14 - 50%) foi, praticamente, o dobro
da populacao geral (Tabela 2).

Como demonstrado na Figura 2, 41
gestantes apresentaram testes negativos (73,21%)
e 15 testes positivos (26,79%). Das pacientes com
teste negativo, apenas quatro (9,75%) evoluiram
com parto pré-termo. Dentre as com teste positivo,
ocorreram nove partos prematuros (60%).

Total de Gestantels

56
I
I I
Teste Negativg Teste Positivo
41 (73,2%) 15 (26,8%)
I—l—l I—l—l
Prematuro Termo Prematuro Termo
4(9,75%) | |37 (90,25%) 9 (60%) 6 (40%)

Figura 2 - Resultado da monitorizagdo das contracfes uterinas.

A idade gestacional média na qual o teste
tornou-se positivo foi 30 (+ 2.9) semanas, sendo
gue o grupo com parto prematuro teve o teste
positivo mais precocemente (29 + 3 semanas) do
gue o grupo com parto a termo (32 + 1 semanas). O
intervalo médio entre teste positivo e o parto foi 7
(£ 3) semanas. Tal intervalo foi significativamente
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menor entre os prematuros (6 + 3 semanas), sendo
que o intervalo minimo foi de uma semana e o
maximo de 10. Entre as gestantes com teste
positivo e parto a termo, o intervalo até o parto foi
de 7,2 (+ 4,4) semanas

A associacao entre o teste positivo e 0 parto
antes da 372 semana revelou S, E, VPP e VPN de
69,23% (9/13), 86,04% (37/43), 60,0% (9/15) e
90,24% (37/41) respectivamente.

O risco relativo, ou seja, a possibilidade de a
gestante com teste positivo apresentar parto pré-
termo, foi 6,15 (variando de 2,22 a 17,03) vezes
maior quando comparada com as que
apresentaram teste negativo.

Discussao

A importancia clinica do diagndstico precoce
do parto prematuro reside na possibilidade de
aumento nos dias de gestacdo, mediante uma
intervencdo em tempo habil. Tal intervencéo
permitiria uma melhora no peso fetal ao nascer,
associada a uma diminuicdo da morbidade e
mortalidade neonatal.

Por tais motivos, o objetivo primordial de
qualquer programa de prevencédo da prematuridade
€ a identificacdo acurada das pacientes com risco
para o parto prematuro, tornando mais eficazes
as medidas de prevencéao.

Em virtude da etiologia multifatorial e das
controvérsias quanto ao mecanismo fisiopatolégico
do parto prematuro, sua prevencao torna-se dificil.
Porém, como o0 aumento das contracdes uterinas
€, na maioria das vezes, o desfecho desta cascata
fisiopatoldgica, sua identificacdo pode ser utilizada
como método de prevencao secundaria.

Neste estudo, em que realizamos cerca de
11 horas de registros tocograficos por paciente, foi
observado que as gestantes que evoluiram para
parto prematuro apresentavam uma média de
contrac®es horaria significativamente maior, entre
a 282 e a 342 semana de gestacdo, do que as que
evoluiram com parto de termo. Tais achados foram
descritos por outros autores, sendo que seus
resultados revelaram frequéncia média inferior ao
atual estudo (8 versus 4 a 5 contracdes/h)1:1516.18.21,
Esta diferenca se deve, provavelmente, ao fato de
que neste estudo foram selecionadas pacientes
com maior risco, sendo este representado pela
elevada prevaléncia de antecedentes de parto
prematuro (66%) e pelo perfil sécio-econdmico
inferior & populagédo dos outros trabalhos. Além
disso, metade das pacientes (50,2%) apresentavam
nivel de escolaridade restrito ao 1° grau e na sua
maioria incompleto.
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A prevaléncia de nascimento prematuro foi
significativamente menor (3/31 - 7%) entre as
pacientes que apresentaram uma frequéncia
maxima inferior a 3 contracdes/h em relacdo as
que tiveram frequéncia maior ou igual a 8
contracbes/h (7/14 — 50%). Nesta populacao a
probabilidade do nascimento prematuro foi quatro
vezes maior do que naquela. Estes resultados sao
semelhantes aos descritos por Main et al.’® e
sugerem que a presenca de contracfes uterinas
¢é fator de risco para o parto prematuro, havendo
uma relagéo direta entre contracdo e o nascimento
prematuro.

Tais fatos justificam a utilizacdo da
monitorizacdo das contracdes uterinas como
método preditivo do parto prematuro. Com este
objetivo, utilizamos o ponto de corte de 4
contracdes/h antes da 302 semana de gestacao e
6 contracBes/h apés esta data para considerar o
teste positivo, baseando-nos em dados da literatura
mundial®1719,

Contudo, além da necessidade de valores
preditivos elevados para assegurar ao obstetra um
nivel satisfatério de confianca, em face de
resultados positivos ou negativos, € importante que
0 método possua bons indices de sensibilidade e
de especificidade, o que possibilitaria a adocao de
medidas preventivas. Neste estudo, a moni-
torizacdo das contracdes uterinas apresentou
indices satisfatérios de sensibilidade (69,2%) e
especificidade (86,0%) e um excelente VPN
(90,2%). Segundo lams?>?3, a S e o VPN elevados
sdo pré-requisitos essenciais para testes de
triagem, em que a falha do diagndstico pode
conduzir a graves consequéncias, sendo, neste
estudo, 0 nascimento prematuro.

Bentley et al.’”, considerando o teste positivo
diante da presenca de 4 contracbes/h ou mais,
persistentes em dois exames consecutivos,
encontrou sensibilidade de 57%, especificidade de
80% e valores preditivos positivo e negativo de 72%
e 68% respectivamente. Exceto pelo VPP, estes
valores sdo inferiores aos nossos, provavelmente
em virtude de o padréo-ouro utilizado ter sido o
TPP, e ndo o0 nascimento pré-termo. Por outro lado,
quando a populacao avaliada apresenta um baixo
risco para o parto pré-termo, os resultados sdo
insatisfatorios e os valores preditivos variam de
14 a 32%'%22, Em tais situacfes, a associacdo com
outros marcadores da prematuridade é apontada
como solucgédo®®?2,

A capacidade de predicdo de nosso estudo
revelou resultados semelhantes aos descritos por
Morrison et al.?°, cuja metodologia foi similar a
nossa. Os relatos de Martin et al.>* foram os Unicos
que demonstraram uma sensibilidade (85,7%) e
um VPP (78%) superiores aos nossos. Tal resultado
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se deve, provavelmente, ao critério utilizado para
considerar o teste positivo, que foi a presenca de
4 contracdes/h ou mais em dois tracados
tocogréaficos consecutivos, sendo orientada a
hidratacao oral e repouso no leito. Esta metodologia
pode ter selecionado as gestantes com Uutero
irritavel e, desta forma, melhorado a confiabilidade
do teste.

Todavia, em decorréncia do baixo VPP (60%)
por nés encontrado, é necessario afastar a
possibilidade de resultados falso-positivos diante
de tocografias alteradas. Com este objetivo, poder-
se-ia utilizar artificio semelhante ao preconizado
por Martin et al.?* ou associar outros marcadores
clinicos ou bioquimicos do parto prematuro.

Ao confrontarmos 0s nossos resultados com
os descritos por Bentley et al.'” e por Knuppel et
al.?® observamos que nossa casuistica apresentou
um VPN maior, o que se justifica pelo fato de estes
autores utilizarem o TPP como padr&o-ouro e
realizarem o teste apenas até a 342 semana de
gestacdo, o que impossibilita a identificacdo de
monitorizagbes alteradas apds esta idade
gestacional. Por outro lado, o melhor VPP (72%)
observado por estes autores pode ser justificado
pela necessidade de haver duas tocografias
consecutivas, com frequéncia de 4 contragdes/h
ou mais, para o teste ser considerado positivo. Este
procedimento aumenta a acuracia do teste,
possibilitando, desta maneira, a diminuicdo de
testes falso-positivos.

Além dos valores preditivos satisfatérios, o
intervalo entre o teste positivo e o parto foi de sete
semanas, semelhante aos descritos na
literatura®®161820 Ta| intervalo é suficiente para
pesquisar o provavel fator desencadeante, ou
associar outros métodos de rastreamento, a fim
de melhorar a acuracia da predicdo e, assim,
intervir em tempo habil, interceptando o fator
patogénico, ou utilizando medidas profilaticas, tais
como inicio precoce da tocélise ou emprego de
corticoterapia, para minimizar os efeitos adversos
da prematuridade.

Estes resultados demonstraram que a
atividade uterina aumenta alguns dias antes do
parto e que, as pacientes destinadas ao parto
prematuro apresentam uma frequiéncia média
horéaria significativamente maior que aquelas
com parto a termo.

Baseado nestes resultados, o estudo das
contracBes uterinas por meio da monitorizacdo
externa deve ser utilizado em gestantes de risco
para o parto prematuro espontaneo como primeira
etapa da investigacdo. Os seus valores preditivos
negativos satisfatérios tranquilizam o obstetra
diante de testes negativo e, desta forma, tornam
desnecesséario o emprego de medidas como
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internacdo hospitalar e tocélise. Por outro lado,
quando o resultado for positivo, é mister o emprego
simultaneo de outros métodos de predicao, tal como
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monitoring with tokodynamometers for 1 hour twice a week. deli g N Enal J Med 1991-p325-669 74p

The positive test was the presence of 4 contractions/h before the elivery. ng € ’ DR

30th week of gestation, and after this time, 6 contractions/h.  10.Bittar RE, Yamasaki AA, Sasaki S, Zugaib M. Cervical

Result:of 73 women, 17 patients (23.28%) were excluded fetal fibronectin in patients at increased risk

from the final analysis because they presented obstetric for preterm delivery. Am J Obstet Gynecol 1996;

problems or unfavorable development for the final result. 175:178-81.

The rate of preterm delivery was 21.23% (13/56). The mean . .

frequency of uterine contractions was greater in women with 11-<urtzman J, Gloldsmlth LJ, Gall S, ISp'Innato ‘]'gj

preterm delivery than in those with term delivery. The test TrarI\_svagma versus trar_msper:mea ultrasoun f

presented sensitivity of 69.23%, specificity of 86.04%, positive a blinded comparison in the assessment o

- . - cervical length at mid-gestation. Am J Obstet

predictive value of 60% and negative predictive value of } i

00.24%. Gynecol 1998; 179:852-7.

Conclusion:negative tests are associated with a low risk of 12.Yamasaki AA. Estudo do colo uterino através do

preterm birth. When the test is positive, association with other togue vaginal e da ultra-sonografia transvaginal

premature delivery markers is necessary to improve our em gestantes de risco para o parto prematuro
ability to efficiently identify patients at risk for preterm espontaneo. [Dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade

9. Lockwood CJ, Senyei AE, Dische MR, Casal D, Shah
KD, Thung SN et al. Fetal fibronectin in cervical

delivery.

KEY WORDS:Uterine contractility. Prematurity. Labor.
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