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Resumo: Nascimento pré-termo enquanto problema de Saude Publica sobre o qual muito se fala em servigos de Obstetricia
e Pediatria e pouco se pesquisa e se previne no Brasil. Este artigo discute as principais razdes para o nascimento pré-
termo ser considerado problema de Saude Publica e os principais entraves para estabelecer as suas taxas e compreender
como atuam seus determinantes, a fim de que projetos e programas de prevengdo possam ser eficazes e eficientes. E
a principal causa de mortalidades neonatal e infantil no mundo. Estudos mostram tendéncia de aumentos das taxas em
municipios brasileiros. Ocasiona morbidades que podem persistir ao longo da vida. Ha limitagdes quanto as estimativas
de taxas, ao conhecimento sobre como atuam os seus determinantes, ao 6nus para familias e Estado e a prevengao do
nascimento pré-termo. E consequéncia de uma complexa rede de percursos causais.
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PRETERM BIRTH: Public Health problems about which much is spoken and little is researched and prevented in Brazil
Abstract: Preterm birth is a Public Health problem about which much is said in Obstetrics and Pediatrics services and
little is researched and prevented considering this health problem in Brazil. This article debates the main reasons for
preterm birth to be considered a Public Health problem and the main issues for establishing its rates and understanding
how its determinants operate, in order that projects and programs about prevention may be effective and efficient. It is the
main cause of neonatal and child mortality in the world. There are studies showing trends of increasing rates of preterm
birth in Brazilian municipalities. It causes morbidities that may persist throughout life. There are limitations regarding: rate
estimates, knowledge about how its determinants operate, cost to the families and for the State and prevention of preterm
birth. Preterm birth is a complex consequence of causal courses. It is of most urgency to improve prenatal care for women
at risk.
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1 INTRODUGAO

Ordinariamente, nascimento pré-termo (e
seus termos equivalentes nascimento prematuro e
parto prematuro) tem sido conceituado, inclusive por
organizagbes que sao referéncias para definicdes
de termos no ambito da literatura médica brasileira,
como o que acontece com menos de 37 semanas
gestacionais (BETTIOL; BARBIERI; DA SILVA,
2010, p. 57; CENTRO LATINO-AMERICANO E
DO CARIBE DE INFORMACAO EM CIENCIAS DA
SAUDE, 2010; GOLDENBERG et al, 2008, p. 75;
NATIONAL LIBRARY OF MEDICINE, 2010). Gravett
e colaboradores (2010, p. 2) expressaram que a
definicdo em tela atendia tdo somente a propdsitos
epidemioldgicos e que n&o considerava os aspectos
etioldégicos do nascimento pré-termo. Isto contribuia
para a realizagdo de intervengcbes sem evidéncias
cientificas e nao-efetivas. Nascimento a termo é
0 que teria 37 a 41 semanas gestacionais. O pds-
termo seria 0 com 42 semanas ou mais de gestacao
(BRASIL, 2009, p. 23).

Quanto ao limite de 37 semanas, (ele) foi
estabelecido pela Organizagdo Mundial de Saude,
nos anos de 1970. Agora, em 2010, Gouyon
e colaboradores (2010, p. 773) retomaram as
discussdes acerca da indicacdo dessa idade
gestacional como ponto de corte superior, quando
afirmaram o que se segue: nascer com 37 e 38
semanas gestacionais significou maior risco de
doencgas respiratérias severas (necessitaram uso
de ventilagdo mecanica e/ou pressio aérea positiva
continua nasal) quando comparado ao grupo com
idades gestacionais de 39 a 41 semanas. Na
forma de pensar desses pesquisadores franceses,
recém-nascidos em diferentes situagbes de risco
para problemas respiratérios graves estariam
compondo o grupo classificado como pré-termo.
Nessa perspectiva, pergunta-se: como padronizar
intervencdes se os sujeitos a que elas se destinam
possuem caracteristicas tao diferentes?

Com relagcédo ao ponto de corte inferior,
observou-se que pesquisadores e organizacdes
citados usualmente n&o o indicaram em suas
definigdes. Verificou-se que publicagbes oficiais
de paises considerados desenvolvidos também
costumavam omitir informagdes sobre tal critério,
a exemplos do Canada e Estados Unidos (LIU;
ALLEN; FRASER, 2008, p. 123; MARTIN et al,
2009b, p.1). Goldenberg e colaboradores (2008, p.
75) pontuaram que o limite inferior variava segundo
a localidade, o que consideraram empecilho para
a comparabilidade de taxas, visto que elas haviam
sido construidas a partir de distintos numeradores e
denominadores.

Ndo se pode deixar de ponderar que a
condicdo de vitalidade do produto de nascimento
pré-termo raramente tem sido incluida em definigbes.
Entretanto, ao longo dos seus textos, a maioria dos
autores deixou evidente que o recém-nascido pré-
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termo seria exclusivamente um nascido vivo com
idade gestacional inferior a 37 semanas (BECK et al,
2010, p. 34; BETTIOL; BARBIERI; DA SILVA, 2010,
p. 57; LAWN et al, 2010, p. 2). Alguns poucos, como
Barros e colaboradores (2008, p. 391), utilizaram a
expressao nascido vivocomidade gestacional inferior
a 37 semanas para distinguir um nascimento como
pré-termo. Entende-se que a condicdo de nascer
vivo possa ter feito pesquisadores e organizacdes
dispensarem o ponto de corte minimo de idade
gestacional, ainda que n&o houvesse chances de o
produto do nascimento sobreviver pela imaturidade
extrema. Nessa perspectiva, apenas o numero
total de nascidos vivos em determinados espago
geografico e periodo deve compor o denominador
das taxas.

Em 2008, o Comité Internacional de
Acompanhamento de Tecnologias de Reproducéao
Assistida e a Organizagdo Mundial de Saude
conceituaram nascimento pré-termo como o
ocorrido a partir de 20 semanas até menos de 37
semanas gestacionais e que tivesse como produto
tanto um nascido vivo quanto o o6bito fetal. Por
sua vez, o6bito fetal foi definido o produto de uma
fertilizagdo de 20 ou mais semanas gestacionais
que nao respira ou esboga qualquer outra evidéncia
de vida apés completa expulsdo ou extracdo da
mae (ZEGERS-HOCHSCHILD et al, 2009, p. 2687).
Se a compreensdo do Comité for adotada para
caracterizar qualquer nascimento pré-termo, em
nivel internacional, sera necessaria prudéncia ao se
comparar taxas ao longo de décadas. O denominador
passara a incluir, além do numero de nascidos vivos,
o total de nascidos mortos com idades gestacionais
superiores a 20 semanas.

Em que pese essas e outras contradigdes,
nascimento pré-termo foi considerado incidente/
prevalente tanto em regides e paises considerados
como em desenvolvimento quanto naqueles
reconhecidos como desenvolvidos (BARROS;
VELEZ, 2006, p. 1036; CANADIAN INSTITUTE FOR
HEALTH INFORMATION, 2009, p. 1; SILVEIRA et
al, 2008, p. 959-963). Revisao sistematica realizada
por Beck e colaboradores (2010, p. 34-35) estimou
que nasceram aproximadamente 6.9 milhdes de
pré-termos na Asia, 4 milhdes na Africa, 900 mil
nas regides da América Latina e do Caribe, 480
mil na América do Norte e 460 mil na Europa, no
ano de 2005. A incidéncia global foi de 9.6%.
Aproximadamente 85% de todos os nascimentos
pré-termos ocorreram nos continentes asiatico (54 %)
e africano (31%). Entretanto, a segunda maior taxa
foi obtida na América do Norte (10,6%).

No Brasil, a Secretaria de Vigilancia em Saude
do Ministério da Saude atestou que as taxas de
nascidos vivos pré-termos permaneceram constantes
nos anos de 2000, 2002 e 2004, com média de 6.6%.
Foram utilizados dados do Sistema de Informagao
de Nascidos Vivos (SINASC) (BRASIL, 2004, p. 4).
Entretanto, chamou-se atengéo para o sub-registro



NASCIMENTO PRE-TERMO: problema de Satide Ptblica sobre o qual muito se fala e pouco se pesquisa e se previne no

dos indicadores peso ao nascer e idade gestacional
no Brasil, sobretudo nas regides Norte e Nordeste
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACAO
PARA A SAUDE, 2008, p. 219). Ademais, Lawn e
colaboradores (2010, p. 6) expressaram que cerca
de um ter¢co dos nascimentos globais ocorriam em
domicilios, com informagbes inadequadas sobre
peso ao nascer, idade gestacional e vitalidade do
recém-nascido.

Nascimento pré-termo tem sido classificado,
segundo evolugdo clinica, em espontaneo e
eletivo (também conhecido como iatrogénico).
Espontaneo foi definido como o que ¢é iniciado sem
intervengcdo humana, resultado ou de trabalho de
parto prematuro com membranas intactas (ocorrem
contragOes uterinas sem perda de liquido amniético)
ou de rotura prematura de membranas fetais (a
perda de liquido amniotico antecede as contragdes
uterinas em ao menos 1 hora) (GOLDENBERG
et al, 2008, p. 76). No tipo eletivo, o parto seria
resultado de intervengbes médicas, quer pelo uso
de medicamentos quer por parto cesareo, com a
finalidade de prevenir complicagbes maternas e/ou
fetais (BETTIOL; BARBIERI; DA SILVA, 2010, p. 57-
58; GOLDENBERG et al, 2008, p. 75-76).

Com base nessa classificagdo, em paises
de maior desenvolvimento  socioecondmico,
aproximadamente 30 a 35% dos nascimentos pré-
termos tiveram indicagbes maternas ou fetais,
40 a 45% foram decorrentes de trabalho de parto
prematuro com membranas intactas e os outros 25 a
30% resultaram de rotura espontanea de membranas
(GOLDENBERG et al, 2008, p. 75). Barros e Velez
(2006, p. 1035-1037) analisaram dados do Sistemade
Informacao Perinatal (desenvolvido pelaOrganizagéo
Panamericana de Saude e Organizagao Mundial de
Saude), e estimaram os percentuais dos subgrupos
da classificacdo segundo evolugéo clinica para a
América Latina, nos periodos de 1985-1990, 1991-
1995, e 1996-2003. Trabalho de parto prematuro
sem complicagbes maternas foi o subgrupo mais
frequente (59.5 %), seguido por rotura prematura de
membrana sem complicagbes maternas (15%). Os
pesquisadores constataram que nascimentos pré-
termos eletivos aumentaram de 10%, em 1985, para
18.5%, no ano de 2003.

Uma segunda maneira de classifica-lo tem por
base a idade gestacional. Apresenta-se aqui a do
décimo e mais recente International Classification
of Diseases (ICD-10) e seu correspondente no
Brasil, a Classificacdo estatistica internacional
de doencas e problemas relacionados a saude
(CID-10). Imaturidade extrema foi definida como
a situagdo de nascer com menos de 28 semanas
de gestacao (menos que 196 dias completos),
sem que se precisasse o limite inferior de idade
gestacional, e outros recém-nascidos pré-termos
para os que nasciam entre 28 e menos de 37
semanas gestacionais, a saber, entre 196 e 259
dias completos de gestacao (WORD HEALTH

Brasil

ORGANIZATION, 2007). Evidencia-se, aqui, o fato
de nascer com idades gestacionais superiores a 28
semanas significar maior possibilidade de sobrevida,
a longo prazo, de recém-nascidos pré-termos.

Instituicbes publicas, organizagbes nao-
governamentais e pesquisadores reconheceram-
no como problema de Saude Publica global e uma
das principais causas (sendo a primeira delas)
de mortalidades neonatal (ébitos de 0 a 27 dias
completos de vida) e infantil (6bitos de menores
de um ano de idade). Morbidades decorrentes de
nascer antes de 37 semanas podem persistir ao
longo da vida, a exemplos de comprometimentos
do desenvolvimento neuropsicomotor e respiratorios
(BRASIL, 2009, p. 11-12; LIU; ALLEN; FRASER,
2008, p. 3; WORD HEALTH ORGANIZATION, 2005,
p. 106). Colha-se que estudiosos da perinatologia
documentaram o aumento de suas taxas ao longo
de décadas, inclusive em paises considerados
desenvolvidos, e a existéncia de disparidades
entre taxas segundo grupos étnicos e raciais, a
despeito de similares condigdes socioeconémicas
(BEHRMAN; BUTLER, 2006, p. 38-43; MARTIN et
al, 2009a, p. 17-18). Outrossim, tem acarretado altos
custos socioecondmicos e emocionais para familias,
sociedade e Estado (MANGHAM et al, 2009, p. 312;
SHAH; OHLSSON, 2002, p. 111). E fato notério que
muito pouco éxito se conseguiu na sua prevengao
(BITTAR; ZUGAIB, 2009, p. 204; GRAVETT et al,
2010, p. 1-2).

Com relacdo aos fatores considerados de
risco e possiveis mecanismos do parto prematuro,
revisbes de literatura publicadas na ultima década
expressaram que esses aspectos do nascimento pré-
termo ndo eram de todo conhecidos e compreendidos
(BEHRMAN; BUTLER, 2006, p. 2; BITTAR;
ZUGAIB, 2009, p. 204; GOLDENBERG et al, 2008,
p. 76; GRAVETT et al, 2010, p. 1). Assim também
se manifestou um dos grupos de pesquisadores
brasileiros que mais tém-se dedicado ao estudo
dessa condigdo perinatal' (BETTIOL; BARBIERI;
DA SILVA, 2010, p. 58). Todavia, admitiu-se que
fatores comportamentais, biologicos, psicoldgicos,
ambientais, genéticos, socioecondmicos e de
intervengado médica interagiriam de forma complexa
tendo como consequéncia o nascimento pré-termo
(BEHRMAN; BUTLER, 2006, p. 2; GOLDENBERG
et al, 2008, p. 76). Behrman e Butler (2006, p. 21,
26) e Gravett e colaboradores (2010, p. 2) deram a
conhecer que os seus determinantes variavam entre
populagdes e subgrupos populacionais e em fung¢ao
da idade gestacional.

Este artigo discute as principais razoes para
nascimento pré-termo ser considerado problema
de saude publica global e no Brasil. Também os
entraves que dificultam estabelecer as taxas com
acuracia e compreender sobre como atuam seus
determinantes, a fim de que projetos e programas
de prevencao implementados possam ser eficazes
e eficientes.
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2 A PROBLEMATICA DE ANALISAR TAXAS,
COMPREENDER DETERMINANTES E
PREVENIR NASCIMENTO PRE-TERMO

Poucos paises tém suas estatisticas de
nascimentos documentadas por completo e que
sejam de facil acesso a quem possa ter interesse
pelo tema nascimento pré-termo (BECK et al, 2010,
p. 36; LAWN et al, 2010, p. 6). Beck e colaboradores
(2010, p. 36) apontaram auséncia de acuracia na
identificacdo de nascimentos pré-termos e dados
populacionais incompletos como as principais
dificuldades encontradas por ocasido da revisédo
sistematica que realizaram com o objetivo de estimar
a incidéncia global desse agravo perinatal. Barros e
Velez (2006, p. 1039), quando analisaram dados do
Sistema de Informacgao Perinatal, apontaram como
principal limitacdo da pesquisa o fato de a base de
dados ter sido construida a partir de informacdes de
maternidades e nao de estudos populacionais.

Uma das raras excegdes para essa afirmagao
séo os Estados Unidos, que publicam relatério anual
sobre nascimentos no pais e analisam inclusive
tendéncias das taxas de nascimentos pré-termos
segundo numero de recém-nascidos e idade
gestacional e disparidades por etnia, raga e tipo de
parto (MARTIN et al, 2009a, p. 17-18). Por sua vez,
o0 Canada da a publico taxas de nascimento pré-
termo por tipo de parto, caracteristicas de vizinhanca
e territorios, entre outros aspectos (CANADIAN
INSTITUTE FOR HEALTH INFORMATION, 2009, p.
8-38).

Com relagdo aos dados oficiais do Brasil,
na homepage do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Saude (DATASUS), estdo
publicadas tdo somente as taxas de nascimento pré-
termo do Brasil, Regides, Estados e Municipios. O
DATASUS coletou dados do Sistema de Informagéo
de Nascidos Vivos (SINASC). As taxas do Maranhao
diminuiram de 12.2%, em 1999, para 3.9% em 2008.
Na capital Sao Luis, a taxa para o ano de 1999 foi
de 10.4%, caindo para 5.8% em 2000 e mantendo-
se entre aproximadamente 5% e 6% até 2008
(DATASUS, 2010).

Ndo se pode deixar de mencionar que as
explicagbes sobre tais decréscimos ndo foram
encontradas na homepage do DATASUS nem
em artigos das bases de dados do Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacédo em Ciéncias
da Saude. Também que esses resultados devam ser
analisados com cautela em razdo da qualidade dos
dados obtidos. Ja se comentou sobre a dificuldade
do diagnéstico acurado de nascimento pré-termo.
Outrossim, Silva e colaboradores (2001, p. 512-
513) chamaram atencdo para a baixa qualidade
dos dados do SINASC no municipio de Sao Luis.
Consideraram que o indicador nascido vivo pré-termo
foi subestimado por esse sistema de informagao,
entre marco de 1997 e fevereiro de 1998, para o
referido municipio, posto que a taxa de nascimento
pré-termo calculada no inquérito perinatal que
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realizaram foi de 11.2% contra apenas 1.7%
apresentado pelo SINASC para o mesmo periodo.
Esses pesquisadores estudaram 1.125 partos de
feto Unico no municipio de Sao Luis.

No bojo dessa discussdo, Silveira e
colaboradores (2008, p. 959-963) consultaram
as bases de dados MEDLINE e LILACS e
identificaram tdo somente 12 artigos que utilizaram
dados primarios coletados de amostras de base
populacional para estimarem taxas de nascimento
pré-termo. Nenhuma pesquisa foi realizada
nas regides Norte e Centro-Oeste. Os autores
expressaram que as taxas de nascimento pré-
termo nas cidades de Pelotas, Sdo Luis e Ribeirao
Preto foram bem superiores as apresentadas pelo
SINASC para os mesmos periodos das coletas
de dados. Entre os municipios, evidenciam-se
aqui Sao Luis (Maranhio) e Ribeirdo Preto (sdo
Paulo), locais onde estdo sendo realizadas duas
coortes: uma populacional de nascimento e outra de
conveniéncia na gestacao, as quais oportunizarao,
respectivamente, estimar prevaléncias, conhecer
como interagem fatores preditivos do nascimento
pré-termo e comparar resultados (as metodologias
sdo iguais e foram planejadas em conjunto pelas
equipes locais). Conversando com gestantes da
coorte de pré-natal e com tantas outras do projeto
de Extensdo Ambulatério de Cuidados Primarios em
Pediatria (Universidade Federal do Maranhao) foi
possivel perceber que o tema nascimento pré-termo,
embora cause preocupagdao a muitas delas pelas
suas consequéncias e seja um assunto de conversas
nos ambulatérios da Obstetricia e Pediatria e nas
familias, usualmente tem sido representado por elas
apenas como “o que acontece antes do tempo”.

Recentemente, Passini e colaboradores (2010,
p. 3) descreveram a metodologia da pesquisa que
realizardo com os objetivos de estimar a prevaléncia
de nascimento pré-termo no Brasil e identificar seus
fatores de risco. Sera realizado estudo transversal
multicéntrico com um caso-controle aninhado em
27 servigos obstétricos de referéncia nas varias
regides do Brasil. O tamanho da amostra do estudo
transversal, o qual foi calculado com base de
uma prevaléncia de 6.5%, sera de 37.000 partos.
Cada grupo do estudo caso-controle tera 1.055
nascimentos. Entende-se que os resultados dessa
pesquisa poderao oportunizar conhecer aspectos do
nascimento pré-termo no Brasil que irdo contribuir
para a eficiéncia e efetividade de Politicas Publicas
de Saude.

Em nivel global, nascimento pré-termo
tem sido apontado como principal causa de
mortalidades infantil e neonatal (BRASIL, 2009, p.
12; GOLDENBERG et al, 2008, p. 75; LIU; ALLEN;
FRASER, 2008, p. 123; MARTIN et al, 2010, p. 26;
WORD HEALTH ORGANIZATION, 2005, p. 106).
Relatérios oficiais de paises e revisdes de literatura
declararam que o risco de morte ou de complicagdes
segundo nascimento pré-termo aumentava a medida
que diminuia a idade gestacional (BEHRMAN;
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BUTLER, 2006, p. 39; MATHEWS; MACDORMAN,
2008, p. 5-7). Nos Estados Unidos, no ano de 2005,
0,8% de todos os nascidos vivos tinham menos de
28 semanas gestacionais, mas representaram 46.4%
das mortes infantis. A taxa de mortalidade infantil
de pré-termos com 34 a 36 semanas gestacionais
(o grupo de maior prevaléncia) foi 7.3 contra 2.43
daqueles com 37 a 41 semanas de gestacao
(MATHEWS; MACDORMAN, 2008, p. 6-7).

Na publicacao Manual de vigilancia do 6ébito
infantil e fetal e do comité de prevengéo do obito infantil
e fetal, ficou expresso que as afecgdes perinatais se
mantiveram como principal responsavel de dbitos no
Brasil, entre 1996 e 2007, considerando-se grupos de
causas de Obitos em menores de um ano. Segundo
o documento, a mortalidade neonatal (0 a 27 dias de
vida), desde os anos de 1980, se tornou o principal
componente da mortalidade infantil, representando
entre 60% e 70% da mortalidade infantil em todas
as regides do Brasil, no ano de 2007. O referido
documento citou publicagbes que mostraram o
nascimento pré-termo como principal responsavel
pelos 6bitos neonatais no Brasil. Ademais, chamou
atencao para a subnotificagdo de 6bitos no Brasil,
especialmente nas regides Norte e Nordeste
(BRASIL, 2009, p. 7,10,20). Especificamente no
municipio de Sao Luis (Maranh&o/Brasil), estudando
tendéncias e causas da mortalidade infantil e
perinatal e da natimortalidade (6bitos fetais), no
periodo de 1994 a 2003, Silva e colaboradores
(2005, p. 37) observaram que nascimento pré-termo
esteve associado a 42% dos 6bitos na Declaragado
de Obito modificada.

A magnitude da associag&o entre esse agravo
perinatal e mortes neonatais precoces (6bitos que
ocorrem de 0 a 6 dias de vida completos) foi verificada
em um estudo epidemiolégico multicéntrico do tipo
ensaio clinico randomizado, o qual foi realizado
com 7.993 gestantes residentes na Africa do Sul,
Argentina, Egito, india, Peru e Vietnan. Os autores
concluiram que 60,5% das mortes neonatais
precoces tiveram o nascimento pré-termo como
principal determinante (NGOC et al, 2006, p. 701).

Com relagdo a morbidade, reconheceu-se que
houvegrandesavangos conseguidosnasassisténcias
perinatal e neonatal tardia, os quais aumentaram
sobremaneira a sobrevida de pré-termos. Contudo,
nao resultaram em melhor qualidade de vida para
todos os sobreviventes. Ficaram muitos deles mais
propensos a problemas respiratorios, oftalmolégicos,
neuromotores e cognitivos do que recém-nascidos
classificados como de termo (GOLDENBERG et al,
2008, p. 75; JOSEPH; DEMISSIE; KRAMER, 2002,
p. 250).

Cumpre-se dizer que o 6nus econdmico
e emocional para familias é reconhecidamente
imenso, embora ndo seja objeto de estudo habitual
de pesquisas (MANGHAM et al, 2009, p. 312).
Quem trabalha em ambulatdrios de Pediatria sabe
que prematuros extremos, frequentemente passam

no Brasil

0s primeiros dois meses de duas vidas em unidades
de terapias intensivas neonatais e que suas maes
e familiares precisam se deslocar inclusive de
um municipio para outro enquanto seus bebés
permanecem internados. Profissionais de saude do
ambito da Neonatologia precisam lidar com familias
que tentam conciliar trabalho e visitas aos seus
bebés. E ndo é facil informar as familias a morte de
um recém-nascido!

Com relagdo ao 6nus econdmico associado
ao nascimento pré-termo, ele foi estimado em pelo
menos 26,2 bilhdes dolares, nos Estados Unidos,
no ano de 2005 (BEHRMAN; BUTLER, 2006, p. 31).
Nao foram encontradas publicagdes sobre gastos
publicos com nascimento pré-termo no Brasil, quer
no Portal do Ministério da Saude, quer no banco de
dados Literatura Latino-americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS) para a elaboragéo do
presente artigo.

Outra justificativa para considerar nascimento
pré-termo problema de Saude Publica residiu no fato
de os estudos epidemiolégicos documentarem que
as taxas desse agravo perinatal tém aumentado ao
longo de décadas, inclusive em paises classificados
como desenvolvidos (GOLDENBERG et al, 2008, p.
75; JOSEPH, 2008, p. 25; MARTIN et al, 2009b, p. 1).
Aidentificacao de fatores de risco, o desenvolvimento
de tecnologias e a implementagdo de Politicas
Publicas de Saude nas areas da prevengdo e da
assisténcia a saude materno-infantil ndo tem sido
suficientes para modificar a tendéncia de crescimento
(ARAGAO et al, 2004, p. 57; BEHRMAN; BUTLER,
2006, p. 2; JOSEPH, 2008, p. 25-26).

Nos Estados Unidos, a taxa desse agravo
perinatal passou de 9.70%, em 1990, para 12.8%,
em 2006, um acréscimo de 20%. Em dezesseis
anos, as taxas de nascimentos pré-termos tardios
(34 a 36 semanas de gestagédo) subiram de 5.5%
para 7.4% entre mulheres brancas nao-hispanicas
e de 7.4% para 8.2% entre mulheres hispéanicas
e permaneceram em 11% entre mulheres negras
nao-hispanicas. Todavia, no ano de 2006, esse
ultimo grupo populacional teve mais pré-termos
que mulheres brancas nao-hispanicas (50% a
mais) e hispanicas (1/3 a mais). Os percentuais de
nascimento pré-termos tardios por via vaginal pés
a indugdo do parto aumentou de 7.5% para 17.3%
e de partos cesareas subiu em 46%, passando de
23.5% para 34.3%. Maes com idades inferiores a 20
e com 40 ou mais anos pariram mais pré-termos do
que mulheres de outras faixas etarias (MARTIN et
al, 2009a, p. 17-18). Goldenberg e colaboradores
(2008, p. 75) apontaram os nascimentos pré-termos
por indicagdo médica como um dos principais
responsaveis pelos aumentos das taxas desse
agravo perinatal nos Estados Unidos, entre os anos
de 1989 e 2000. Cumpre ressaltar que a taxa de
nascimentos pré-termos declinou de 12.7%, em
2006, para 12.6%, em 2007, apds varios anos de
tendéncias de acréscimos (MARTIN et al, 2010, p.
4).
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No Canada, outro pais classificado como
desenvolvido, a taxa de nascimentos pré-termos
subiu de 6.4% para 8.2%, entre os anos de 1981 e
2004. Os fatores associados a esse acréscimo foram
0 aumento das taxas de intervengdes obstétricas
(indugéo do trabalho de parto por indicagdo médica
e parto cesareo), o crescente numero de mulheres
que se tornaram maes em idades mais avangadas e
a maior ocorréncia de gestagdes multiplas, os quais
frequentemente se sobrepuseram. Os aumentos das
taxas de intervencgdes obstétricas se concentraram
no periodo de 34 a 36 semanas gestacionais e
entre gestacdes de alto-risco. Em 2004, 57% das
gestagbes gemelares e 96.1% de outras gestagdes
multiplas tiveram como produto de nascimento um
pré-termo. Entretanto, 80% de todos os pré-termos
foram provenientes de gestagbes com feto Unico
(JOSEPH, 2008, p. 25-26).

Beck e colaboradores (2010, p. 31-32)
chamaram atencao para o fato de que o aumento
do numero de nascimentos multiplos, a utilizacédo
cada vez mais frequente de técnicas de reproducgao
assistida, um numero maior de mulheres gravidas
com idades acima de 34 anos, o aumento do
numero de partos cesareos eletivos e alteragbes
de definicbes de termos podem ter contribuido
— sem explicar completamente, afirmaram — para
0 aumento das taxas de nascimento pré-termo em
paises desenvolvidos, nas ultimas duas décadas.
Também o emprego da ultrassonografia para
determinar a idade gestacional ao invés do primeiro
dia da ultima menstruagéo (DUM) foi apontado como
um dos fatores que contribuiram para a elevagao
das taxas, porque teria aumentado o diagndstico de
nascimentos classificados como pré-termos.

No municipio de Pelotas (Rio Grande do
Sul/Brasil), Barros e colaboradores (2008, p. 395-
396) estudaram as tendéncias em nascimento pré-
termo em trés coortes populacionais de nascimento.
Segundo os autores, as taxas foram 6.3% (1982),
11.4% (1993) e 14.7% (2004). Eles verificaram que
0s acréscimos foram estatisticamente significantes
para os grupos com idades gestacionais inferiores
a 32 semanas, de 32 a 33 e de 34 a 36 semanas (0
de menor crescimento). Constataram que aumento
progressivo ocorreu em todas as faixas de renda
familiar, porém foi maior para o grupo com renda
superior a 10 salarios minimos (5.5% em 1982 e
13.5% em 2004). De 1992 a 2004, a proporgéao de
parto cesareo subiu de 28% para 45% e a indugéo
do parto vaginal cresceu de 2.5% para 11,1%.

Esses pesquisadores brasileiros utilizaram
a data da ultima menstruagdo para calcular as
idades gestacionais na coorte de 1982. Entretanto,
em 1993 e 2004, foi empregado ou o algoritmo
proposto pelo National Center for Health Statistics?
ou a maturidade clinica baseada no método de
Dubowitz® . A proporgdo de nascidos vivos com
idade gestacional desconhecida* foi 21% na coorte
de 1982 (foi levantada a hipétese de esse fato ter
subestimado a taxa de nascimento pré-termo) e
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0.3%, em 2004. Eles chamaram atengdo para a
possibilidade de essas diferengas terem interferido
nas taxas de nascimento pré-termo. Consideraram
que a ultrassonografiarealizada antes de 20 semanas
gestacionais superestimou a idade gestacional em
1.5 semanas para pré-termos com idades entre 32
a 36 semanas, quando comparada com a data da
ultima menstruagdo e os dados antropomeétricos.
Concluiram que a interrupgdo da gestagédo foi o
fator que mais contribuiu para o aumento das taxas
de nascimento pré-termo (BARROS et al, 2008, p.
391).

Ainda no Brasil, no municipio de Ribeirdo Preto
(Sao Paulo), Bettiol e colaboradores (2000, p. 30,
31-36) buscaram identificar os fatores associados
ao nascimento pré-termo de feto Unico e avaliar
se esses fatores explicariam o aumento da taxa de
nascidos vivos pré-termos da coorte populacional
de 1978-1979 (7.6%) para a de 2004 (13.6%). O
acréscimo foi maior para as idades gestacionais de
32 a 36 semanas. As variaveis mais relacionadas
ao aumento da taxa de nascimento pré-termo com
um nivel de significancia de 0.10 foram: parto em
hospital privado (quando comparado ao publico),
idade materna igual ou inferior a 17 anos (mais
que outras faixas etarias) e histérias prévias de
aborto e 6bito fetal. Parto cesareo foi o evento que
mais contribuiu para o0 aumento das taxas. A idade
gestacional, medida pela data da ultima menstruacao,
foi avaliada para 75.4% gestagdes, em 1978-1979,
e 81.7%, em 1994. Os autores concluiram que os
fatores analisados ndo explicaram completamente o
acréscimo das taxas entre as duas coortes.

Qutra problematica abordada por grupos de
pesquisadores, e ainda ndo devidamente resolvida,
diz respeito aos determinantes do nascimento pré-
termo e ao modo como eles se inter-relacionam
(BEHRMAN; BUTLER, 2006, p. 2; GOLDENBERG
et al, 2008, p. 76; GRAVETT et al, 2010, p. 1).
Fatores de risco classicos, a exemplos de infecgbes,
partos multiplos, hipertensao induzida pela gravidez,
colo uterino curto, reproducdo assistida e baixo
indice de massa corporea, entre outros, puderam
ser identificados em apenas um ter¢co dos partos
prematuros (BETTIOL; BARBIERI; DA SILVA, 2010,
p. 58).

Behrman e Butler (2006, p. 12, 89-123)
expressaram que os mais fortes fatores de risco
associados com esse agravo perinatal, em todos os
grupos étnicos norte-americanos, foram multiplas
gestagbes, historia pregressa de nascimento pré-
termo e sangramento vaginal. Consideraram que
fatores bioldgicos se inter -relacionariam com fatores
genéticos e ambientais. Entre os comportamentais,
destacaram o0 uso de drogas licitas e ilicitas, a
exemplos do cigarro e da cocaina. Ressalte-se, aqui,
a sua proposta de se analisarem fatores psicolégicos
(eventos da vida estressantes, depressao e racismo)
e falta de suporte social em conjunto, como se
formassem um so fator de risco.
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Por sua vez, Kramer (2003, p. 1593) apontou
0s mediadores mais relacionados ao nascimento
pré-termo: infecgdo do trato genital, multiplos
nascimentos, o habito de fumar cigarro, baixo indice
de massa corporal anterior a gestacao, trabalho e
atividade fisica extenuantes, hipertensao induzida
pela gravidez, incompeténcia cervical, abrup¢ao
de placenta, histéria de parto pré-termo anterior e
intervalo menor que seis meses entre gestagoes.

Os determinantes identificados por Aragéo e
colaboradores (2004, p. 59) como relacionados ao
nascimento pré-termo no municipio de Sao Luis,
apos controlados fatores e confundiveis, foram: a)
idades inferiores a 18 anos; b) primeiro parto; e c¢)
auséncia de consultas pré-natal. Evidencia-se que
o estudo realizado ndo foi do tipo coorte, o mais
indicado quando se quer estabelecer relagdo causa-
efeito.

Gravett e colaboradores (2010, p. 5) chamaram
atencdoparaofatodeopartoserumprocessobiologico
ainda ndo completamente conhecido. Na forma de
pensar desses pesquisadores norte-americanos,
desconhecendo-se 0 normal, ndo seria possivel
compreender o patolégico, a saber, os mecanismos
associados ao nascimento pré-termo. Os principais
mecanismos relacionados ao nascimento pré-termo
e respectivas idades gestacionais indicados por
eles foram os seguintes: a) inflamagao causada por
infeccdo (22-32 semanas); b) hemorragia decidual
causada por trombose uteroplacentaria (tanto o pré-
termo precoce como o tardio); c) estresse materno
(32-36 semanas); e d) excessiva distensdo uterina
(32-36 semanas).

Outra justificativa para se considerar
nascimento pré-termo problema de Saude Publica
reside no fato que muito pouco éxito se conseguiu
na sua prevengao (BETTIOL; BARBIERI; DA SILVA,
2010, p. 59). Testes que possam medir efetivamente
0 risco do nascimento pré-termo nao foram ainda
desenvolvidos e o tratamento tem sido direcionado
para inibicdo das contrag¢des uterinas no trabalho de
parto prematuro (BEHRMAN; BUTLER, 2006, p. 2).

Tenha-se em mira também que a qualidade da
atencao a gestante nao deveria ser medida apenas
com indicadores quantitativos. Nao é raro sairem de
consultas pré-natais sem que tenham sido explicados
aelasosresultados dos seus exames. Como poderao
setornarsujeitos ativos no processo saude-doengase
nao entendem os agravos que ameagam suas vidas
e as de seus filhos? Também nao é incomum que
tenham encerradas ou interrompidas suas consultas
por ocasiao de férias ou afastamento do profissional
de saude responsavel pelo pré-natal. Sendo usuarias
dos servigos de saude, deveriam ser acolhidas por
outro profissional. Quantas conseguiriam consultas
semanais ou quinzenais nos servigos publicos
de saude se apresentassem hipertensdo arterial
na gestacdo, por exemplo? Nessa perspectiva, o
Ministério da Saude reconheceu o que se segue:

Brasil

Apesardaampliagdonacobertura,alguns
dados demonstram comprometimento
da qualidade dessa atengéo, tais como
a incidéncia de sifilis congénita, o fato
de a hipertensdo arterial ainda ser a
causa mais frequente de morte materna
no Brasil, e o fato de que somente
pequena parcela das gestantes inscritas
no Programa de Humanizag¢éo no Pre-
Natal e Nascimento (PHPN) consegue
realizar o elenco minimo das agdes
preconizadas (BRASIL, 2006, p. 7).

3 CONCLUSAO

Sao muitos os aspectos que ocasionam ser o
nascimento pré-termo problema de Saude Publica
global e no Brasil. Este estudo busca ressaltar,
também, as reconhecidas limitagdes quanto as
estimativas de taxas, ao conhecimento sobre como
atuam os seus determinantes, ao 6nus para familias
e Estado e a prevencgao do nascimento pré-termo.

A falta de rotina para coleta da idade
gestacional continua sendo o principal entrave
para o diagnéstico global dessa condigao perinatal.
Nessa perspectiva, os sistemas de informagao
de nascimentos ndo poderdao contribuir para que
se conhega a dimenséo real e a complexidade do
problema. Isto dificulta comparar devidamente
taxas nacionais e de regides. Entende-se que serao
necessarios estudos populacionais com metodologia
adequada para superar tal dificuldade, a exemplo do
proposto por Passini e colaboradores (2010, p. 3).

Também é necessario aprofundar as
discussbes sobre a definicdo proposta pela
Organizagédo Mundial de Saude, nos anos de 1970.
Reunir em um unico grupo situa¢des de risco tdo
diversas, pode interferir para que se conheg¢a melhor
0s aspectos etiolégicos do nascimento pré-termo e
se proponha intervengdes mais eficientes e efetivas
de prevencgao.

No Brasil, o SINASC tado somente apresenta
as taxas nacionais, estaduais e municipais. E
necessario, portanto, estabelecer diferencas
segundo localidades, idades maternas, condi¢des
socioeconOmicas, idades gestacionais, tipos de
parto e sobre varios outros aspectos do nascimento
pré-termo.

Em paises com desigualdades regionais
gigantes como o Brasil, em que se prestam
assisténcias pré-natais ao parto e neonatal
inadequadas para grande parte da populagédo
brasileira, a qualidade do pré-natal e o 6nus financeiro
e emocional precisam ser pesquisados. Primeiro,
para fundamentar investimentos em programas e
projetos que possibilitem oferecer melhor qualidade
de vida a sujeitos que nao atingirdo seus potenciais
de crescimento e de desenvolvimento. Também
para pressionar o financiamento de pesquisas em
ambitos nacional e regional para conhecimento da
realidade.
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Apesar de melhorias na assisténcia perinatal
e neonatal ter resultado em aumento significativo de
sobrevivéncia de recém-nascidos pré-termo, essas
criangas permanecem em risco para uma série de
doengas agudas e problemas crénicos de saude.
Portanto, urge serem explorados novos modelos
de causalidade. No bojo da discussao apresentada,
as pesquisas devem investigar, em conjunto,
fatores comportamentais, bioldgicos, psicoldgicos,
ambientais, genéticos, socioecondmicos e de
intervengdo médica. Entende-se que tal pratica
exige a colaboragdo entre grupos de pesquisas
multidisciplinares.
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NOTAS

1 Periodo perinatal foi definido como a fase transcorrida
entre 20, 22 ou 28 semanas gestacionais até 7 dias
apos o parto, a depender de autores (BRASIL, 2009,
p. 19; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008;
ZEGERS-HOCHSCHILD et al, 2009, p. 2687).
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2 Segundo os autores, o algoritmo proposto pelo
National Center for Health Statistics orientou utilizar
a idade gestacional baseada no Ultimo periodo
menstrual, caso ele fosse consistente com peso ao
nascer, comprimento e perimetro cefalico, segundo
a curva normal para esses parametros para cada
semana de idade gestacional (BARROS et al, 2008,
p. 391).

3 O método de Dubowitz consiste no exame
neurocomportamental do recém-nascido para
determinar a idade gestacional. Foi utilizado
pelos autores quando a data da menstruagéo era
desconhecida ou inconsistente (BARROS et al, 2008,
p. 391).

4  Foram excluidos do denominador para o calculo da
prevaléncia (BARROS et al, 2008, p. 391).
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