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Abstract The objective of this study was to assess quality of care for premature labor at public
maternity facilities in Rio de Janeiro, Brazil, using referents, indicators, and standards of care
derived from scientific evidence. The standard utilized in the process analysis for use of be-
tamimetic tocolytics was 100%, considering the related referents. For outcome analysis, the stan-
dard applied was the occurrence of premature delivery in 11% of patients within 24 h and in
24% of patients (referent) within 48 h of hospital admission. Use of tocolytics was observed in
18.7% of patients admitted in premature labor. At gestational age from 28 weeks to 33 weeks and
6 days, especially critical for neonatal survival, tocolytics were used in 32.6% of patients. Prema-
ture birth occurred in 59% of patients within 24 h and in 64% within 48 h. These outcomes were
consistent with the low rate of utilization of tocolytics. Effectiveness of care for preterm labor
measured by rate of premature birth was low. Results of the corresponding process and outcomes
analysis were consistent.

Key words Tocolytic Agents; Premature Labor; Quality Control; Reference Standards

Resumo O objetivo do presente trabalho foi avaliar a qualidade do atendimento ao trabalho de
parto prematuro em maternidades publicas do Rio de Janeiro, utilizando referentes, indicadores
e padrdes de processo e de resultado derivados de evidéncias cientificas. Na analise de processo, o
padréo utilizado para o uso de tocoliticos betamiméticos foi de 100%, considerando os referentes
derivados. Na analise de resultados, o padréo foi a ocorréncia de parto prematuro em 11% das
pacientes dentro de 24 h e em 24% dentro de 48 h da admissdo hospitalar. O uso de tocoliticos
ocorreu em 18,7% das pacientes admitidas em trabalho de parto prematuro. Na faixa de idade
gestacional de 28 a 33 semanas e seis dias, especialmente importante para a sobrevivéncia
neonatal, o uso de tocoliticos foi feito em 32,6% das pacientes. Parto prematuro ocorreu em 59%
das pacientes dentro de 24 h e em 64% das pacientes dentro de 48 h da admisséo, resultados con-
sistentes com o baixo uso de tocoliticos observado. A efetividade da assisténcia ao trabalho de
parto prematuro, medida pela taxa de nascimentos prematuros, foi baixa. Os achados das cor-
respondentes analises de processo e resultado foram consistentes.

Palavras-chave Tocoliticos; Trabalho de Parto Prematuro; Controle de Qualidade; Padrdes de
Referéncia
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Introducao

Um processo adequado de incorporacgdo de
tecnologias médicas deve buscar obter a efica-
cia esperada deste tipo de tecnologia, priori-
zando aquelas que podem trazer maiores be-
neficios a custos os mais baixos possiveis. Ape-
sar da relevancia do tema, relativamente, pou-
ca atencao vem sendo dirigida ao modo pelo
qual as tecnologias médicas tém sido introdu-
zidas/transferidas em paises em desenvolvi-
mento onde esse processo tem sido permeado
por numerosas questdes (Attinger & Panerai,
1988; Coe & Banta, 1992; Gelband et al., 1993;
Homma & Knouss, 1994).

A prevengdo do nascimento prematuro é
provavelmente o problema mais importante a
ser resolvido pela assisténcia materno-infantil.
A prematuridade tém sido responsavel por, pe-
lo menos, dois tergos de todas mortes neona-
tais e por cerca de 80% delas quando sdo ex-
cluidas as mortes por anomalias congénitas
(Reed, 1977; Copper et al., 1993). Parcela im-
portante dos prematuros que sobrevivem fica
com algum tipo de sequiela, o que implica cus-
tos muito elevados para a familia e a sociedade
(DHSS/UK, 1980; OTA/USA, 1987). Na cidade
do Rio de Janeiro, o quadro néo é diferente: as
taxas de nascimentos prematuros e a morbida-
de e mortalidade por distdrbios respiratérios
associados sdo muito altas (Krauss-Silva, 1992;
Leal & Carvalho, 1996).

Atualmente, ndo se tem disponivel nenhum
método para identificar com precisdo as maes
que terdo parto prematuro espontaneo, espe-
cialmente dentre o proporcionalmente cres-
cente subgrupo de primiparas. Segundo Liston
& Patel (1985) e Repke (1996), os fatores preci-
pitantes e os mecanismos especificos que re-
sultam em trabalho de parto prematuro per-
manecem obscuros. Nos casos ditos idiopati-
cos, embora seja comum a reversao esponta-
nea do trabalho de parto prematuro (Larsen et
al., 1980), ela nao é predizivel (Keirse et al.,
1993).

Por outro lado, do ponto de vista da assis-
téncia, existem tecnologias perinatais (secun-
darias e terciarias) comprovadamente eficazes
para diminuir a morbi-mortalidade relaciona-
da ao trabalho de parto prematuro. Na area da
Obstetricia, podem-se citar, por exemplo, o
uso de tocoliticos betamiméticos, eficaz para
a reversdo do trabalho de parto prematuro
(Keirse, 1984; Keirse et al., 1993, 1994a, 1994b),
e a corticoterapia, eficaz para acelerar a matu-
ridade fetal (NICH/USA, 1994; Crowley, 1996);
na area de Neonatologia, a hidratagédo veno-
sa, a oxigenoterapia, a assisténcia respirato-
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ria e, mais recentemente, o surfactante exége-
no (Usher, 1963; Greenough & Roberton, 1985;
Soll, 1993).

Com relagdo a assisténcia obstétrica, a to-
colise so6 é justificada nos casos de trabalho de
parto prematuro, quando algo pode ser feito
para acelerar a maturidade do feto e dar maior
viabilidade a sua sobrevivéncia. Nesse proces-
S0, a corticoterapia prévia ao nascimento deve
ser utilizada como terapia complementar a to-
colise. A qualidade da assisténcia prestada nas
maternidades pode ser avaliada pelo uso de
tais tecnologias.

A utilizacao adequada de tecnologias obs-
tétricas com eficacia comprovada pode, por si
s0, conduzir a melhores resultados quanto a
morbidade e mortalidade perinatal. Este fato é
fundamental do ponto de vista do prognéstico
clinico neonatal e do custo assistencial, tendo
em conta que a assisténcia neonatal é extrema-
mente cara. Estudos anteriores (Krauss-Silva,
1992) mostraram que grande parte das unida-
des publicas de tratamento intensivo neonatal
no Estado do Rio de Janeiro apresentava baixa
efetividade na utilizacdo de tecnologias mais
complexas e de custos elevados.

A avaliagdo da qualidade do processo e do
resultado/efetividade da assisténcia médica
implica o desenvolvimento de padrdes validos,
do ponto de vista técnico, que possam ser com-
parados aos valores observados nos servigos
estudados (Donabedian, 1980, 1982). Os enfo-
ques de processo e de resultado baseiam-se no
pressuposto de que, se na assisténcia a saude
0s conhecimentos e as tecnologias disponiveis
com eficacia comprovada (ensaios clinicos) fo-
rem corretamente aplicados, os resultados dai
advindos serdo aqueles esperados. Nesta dire-
¢ao, é necessario que sejam especificados cri-
térios relevantes para construcao de indicado-
res e estimativas de padrdes que possibilitem
avaliar o desempenho dos servigos. Nas abor-
dagens para avaliagéo de resultado existe uma
especial preocupacao com a validade atribui-
vel, isto é, com o afastamento de fatores inter-
venientes, que ndo o estudado, que possam es-
tar atuando de forma contribuinte para o re-
sultado encontrado.

O presente estudo objetiva avaliar a quali-
dade da atengdo obstétrica prestada nas ma-
ternidades do Rio de Janeiro, no que se refere a
assisténcia ao trabalho de parto prematuro, to-
mando como indicadores de qualidade a utili-
zacao (processo) e os resultados do uso de to-
coliticos do tipo betamiméticos.



Metodologia

As etapas metodoldgicas realizadas para este
estudo de avaliacdo constituiram-se de: revi-
sdo da literatura e de condutas em relagdo ao
trabalho de parto prematuro; analise de en-
saios clinicos randomizados quanto a eficacia
e seguranca da utilizagao de tocoliticos no adia-
mento do parto prematuro; elaboragao de refe-
rentes, indicadores e padrdes (de adequacéo e
de resultado do uso de tocoliticos), com base
na analise dos ensaios referidos e nos dados
disponiveis, para serem comparados aos acha-
dos nos servigos a serem avaliados.

Os ensaios clinicos revistos sobre eficacia e
seguranca de drogas tocoliticas tiveram como
referéncia basica as meta-analises feitas por
Keirse et al. (1993, 19944, 1994b), que seguem
0s passos metodoldgicos recomendados (Sacks
etal., 1987; Oxman, 1994; Chalmers & Altman,
1995) para a validade de seus resultados. Aque-
les estudos caracterizaram-se por serem en-
saios clinicos controlados randomizados de
agentes betamiméticos. Testaram, principal-
mente, a ritodrina e a terbutalina (Wesselius-
De Casparis et al., 1971; Ingermarsson, 1976;
Spellacy et al., 1979; Larsen et al., 1980; Chris-
tensen et al., 1980; Merkatz et al., 1980; Howard
et al., 1982; Cotton et al., 1984; Larsen et al.,
1986; Leveno et al., 1986; The Canadian Pre-
term Labor Investigators Group, 1992). Os re-
sultados de interesse avaliados por tais estudos
foram os percentuais de partos ocorridos nas
pacientes em trabalho de parto prematuro no
periodo de 24 horas e no periodo de 48 horas,
contadas a partir da admissao hospitalar.

As evidéncias obtidas na anélise dos estu-
dos controlados foram trianguladas com as in-
formacdes disponiveis relativas aos servigos a
serem examinados. O banco de dados utilizado
para esta investigagao foi o de sumarios de alta
da Histdéria Clinica Perinatal (HCP) — sistema
de informagéo adaptado do original do Centro
Latino-americano de Perinatologia da Organi-
zacao Pan-americana da Saude, principalmen-
te, para possibilitar as analises de processo e da
relacé@o processo-resultado (Krauss-Silva, 1996).
Os dados disponiveis foram aferidos de forma
aavaliar o preenchimento dos mesmos e a qua-
lidade das informacdes existentes. Os indica-
dores e padrdes adiante apresentados foram
aplicados na avaliagdo da qualidade da assis-
téncia a cerca de 20.000 partos ocorridos em
maternidades publicas, ndo universitarias, de
niveis secundario e terciario, da cidade do Rio
de Janeiro.

USO DE TOCOLITICOS NO PARTO PREMATURO 583

Eficacia e seguranca dos tocoliticos

De acordo com as evidéncias cientificas obti-
das através dos referidos ensaios clinicos, os
tocoliticos betamiméticos endovenosos pro-
porcionam uma diminui¢cdo do nimero de
nascimentos, que corresponde a uma eficacia
de cerca de 60% nas primeiras 24 horas e de
35% nas primeiras 48 horas ap6s a admissao
hospitalar (Tabelas 1, 2 e 3) (Ingermarsson,
1976; Spellacy et al., 1979; Larsen et al., 1980;
Christensen et al., 1980; Merkatz et al., 1980;

Tabela 1

Efeito do uso de tocoliticos betamiméticos (ritodrina e terbutalina E.V.)

no adiamento do parto prematuro por 24 horas, meta-analise de 15 estudos.*

Conduta Parto em 24h Total Taxa
Tratados 83 780 0,11
Naéo tratados 197 705 0,28

Razédo das Taxas (RR): 0,38
Intervalo de Confianga (95%): 0,30-0,48
* Tabela adaptada de Keirse et al. (1994a)

Tabela 2

Efeito do uso do tocolitico terbutalina no adiamento do parto prematuro

por 24 horas.*

Estudos Tratados Né&o tratados
Partos Total Partos Total
Cotton et al., 1984 6 19 11 19
Howard, 1982 2 15 2 18
Ingemarsson, 1976 0 15 10 15
Total 8 49 23 52

Razado das Taxas (RR): 0,37
Intervalo de Confianga (95%): 0,18-0,75
* Tabela adaptada de Keirse et al. (1994a)

Tabela 3

Efeito do uso de tocoliticos betamiméticos no adiamento do parto prematuro

por 48 horas, meta-analise de 13 estudos.*

Conduta Parto Total Taxa
Tratados 178 732 0,24
Na&o tratados 248 660 0,38

Razao das Taxas (RR): 0,65
Intervalo de Confianga (95%): 0,55- 0,76
* Tabela adaptada de Keirse et al. (1994a)
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Cotton et al., 1984; Larsen et al., 1986; Leveno
etal., 1986; The Canadian Preterm Labor Inves-
tigators Group, 1992).

Os estudos mostraram o poder dos betami-
méticos apenas no adiamento do parto. Outros
beneficios estudados — peso ao nascimento >
2500g, incidéncia de sindrome de angustia res-
piratéria ou problemas respiratérios graves e
morte perinatal — ndo foram evidenciados. To-
davia, o tempo ganho com o adiamento do par-
to pode ser precioso para a acao da corticote-
rapia materna antenatal, que deve ser utilizada
concomitantemente ao uso de tocoliticos, por
sua eficacia no amadurecimento fetal e conse-
quente diminuicao das taxas de morbi-morta-
lidade perinatal.

As informac0es relativas a seguranga das
drogas tocoliticas, de uma maneira geral, mos-
tram que elas ndo aumentam o risco de morte
perinatal em prematuros, sendo o RR de 0,95
(0,62-1,39). Porém, seu uso apropriado estéa
associado a ocorréncia de aumento modera-
do da frequUéncia cardiaca materna (Keirse,
1994a).

Delimitacao do referente

O objetivo de se especificar o referente, base
para a aplicacdo de indicadores e padrdes de
qualidade, é construir categorias de pacientes
que necessitem, segundo evidéncias cientificas
(de preferéncia), de procedimentos definidos
(processo) que levem a resultados prediziveis
(Donabedian, 1982).

Os parametros revistos nos estudos bem
delineados sobre tocoliticos compreenderam
os critérios de inclusao (critérios para diagnos-
tico do trabalho de parto prematuro e selecao
de faixa de idade gestacional) e os critérios de
excluséo.

O critério para o diagnostico de trabalho de
parto prematuro utilizado pelos estudos foi ba-
seado nas contragdes uterinas e/ou dilatacao
do colo uterino (Ingermarsson, 1976; Spellacy
etal., 1979; Larsen et al., 1980; Christensen et
al., 1980; Merkatz et al., 1980; Cotton et al.,
1984; Larsen et al., 1986). De um modo geral, os
estudos utilizaram como limite inferior a dila-
tacdo de 2 cm e como limite superior a dilata-
¢do de 4 cm. Nao ha referéncia, na maioria dos
trabalhos, ao apagamento do colo. A maioria
dos autores utilizou o critério de duas contra-
¢Oes regulares em dez minutos.

O diagnostico de trabalho de parto prema-
turo foi validado na referida HCP pelo campo
dilatacdo e idade gestacional. O banco de da-
dos néo dispunha, porém, do dado relativo a
contratilidade uterina.
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Avaliamos a possibilidade de erro no diag-
noéstico trabalho de parto prematuro através da
analise do percentual de ocorréncia dos diag-
nosticos diferenciais falso trabalho de parto, CID
644-1, e prédromos de trabalho de parto, am-
bos codificados como CID 644-0 (OMS, 1978).
Foram corrigidos os erros associados com o
diagnéstico trabalho de parto normal em casos
de trabalho parto prematuro.

De modo geral, a faixa de idade gestacional
das pacientes incluidas nos ensaios era de 28 se-
manas a 36 semanas e seis dias, ndo havendo re-
feréncia ao método de afericao desse parametro.

O presente estudo, para fins de calculo da
idade gestacional, utilizou — independente-
mente do periodo gestacional — a informacgéo
obtida através de ultra-sonografia (USG), sem-
pre que dados sobre esta (data da realizacéo e
idade estimada no momento do exame) esti-
vessem disponiveis.

Os critérios de exclusdo dos ensaios relacio-
naram-se basicamente as contra-indicagfes ao
uso de tocoliticos betamimeéticos. As exclusdes
de consenso entre os autores foram incorpora-
das ao referente do presente estudo. Com rela-
¢do as exclus0es efetivadas por alguns autores,
analisou-se sua possivel associagdo com uma
eventual heterogeneidade de resultados dos
ensaios. Por serem inconclusivos os resultados
para essas exclusdes, foram criados dois sub-
referentes para a anélise do uso de tocoliticos: o
primeiro com as exclusdes de consenso e o se-
gundo incluindo também as demais exclusodes.

Ambos os campos relativos as exclusdes
existentes no banco de dados do presente es-
tudo — diagnosticos de pré-natal e diagnosticos
de alta hospitalar — foram utilizados para a
identificacdo de pacientes a serem excluidas.

Os referentes foram delimitados conside-
rando as caracteristicas das pacientes inclui-
das para tratamento pelos trabalhos revisados
(e a maneira como essas caracteristicas foram
definidas), bem como a disponibilidade de in-
formacdes no sistema utilizado.

Foram utilizados para este estudo quatro

referentes, os dois Gltimos apenas na avaliacao
de processo:
e referente 1: pacientes internadas com diag-
nostico de trabalho de parto prematuro (codi-
go 644-1 da CID, nona revisao - OMS, 1978), na
faixa de idade gestacional de 28 semanas a 36
semanas e seis dias, com dilatagdo entre 2 e 4
cm (inclusive) e que ndo apresentassem ne-
nhuma das seguintes exclusdes: cardiopatias,
sofrimento fetal, hemorragias ou sangramen-
tos vaginais, pré-eclampsia grave, eclampsia,
corioamnionite ou sinais de infecgdo intra-ute-
rina e morte fetal;



- referente 2: 0 mesmo que o referente 1, ex-
cluindo-se ainda as seguintes condigdes: dia-
betes gestacional, gémeos, PROM (Ruptura Pre-
matura de Membranas Ovulares), isoimunizacao
ABO ou Rh e crescimento intra-uterino retardado;
* referente 3: 0 mesmo que o referente 1, in-
cluindo-se apenas as pacientes da faixa de ida-
de gestacional de 28 semanas a 33 semanas e
seis dias;

e referente 4: 0 mesmo que o referente 2, in-
cluindo-se apenas as pacientes da faixa de ida-
de gestacional de 28 semanas a 33 semanas e
seis dias.

Indicadores e padrdes utilizados

O indicador é um componente ou aspecto do
cuidado a saude que pode ser mensurado, sen-
do elemento de comparacédo. O padrédo é a es-
pecificacdo numérica do que constitui um grau
aceitavel de qualidade, devendo estar também
de acordo com evidéncias cientificas, preferen-
temente. O indicador, assim como o padrao,
pode estar referido a analise de processo ou a
de resultado (Donabedian, 1982).

e padrdo de processo

Os tocoliticos betamiméticos endovenosos de-
vem ser utilizados em 100% das pacientes com-
preendidas nos referentes explicitados ante-
riormente, isto é, para a condi¢do trabalho de
parto prematuro, de acordo com os parametros
e com as restricdes mencionadas.

Quanto a disponibilidade de dados para a
analise de processo, o sistema usado nesse es-
tudo informava apenas a utilizacdo ou nao de
tocoliticos durante a internagéo.

 padrdes de resultado

Os padrdes estimados com base nos estudos
revisados foram os seguintes (Tabelas 1 e 3):

a) 11% de falha, isto é, 11% de nascimentos
nas primeiras 24 horas a partir da admisséo,
com intervalo de confianca de 8,6% a 12,6%; e

b) 24% de falha dentro de 48 horas a partir
da admissao, com intervalo de confianca de
22,3% a 26,3%.

Avaliacdo da qualidade
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xa de idade gestacional de 28 semanas a 36 se-
manas e seis dias (Referente 1, Tabela 4). Con-
siderando esse referente apenas na faixa de
idade gestacional de 28 semanas a 33 semanas
e 6 dias — clinicamente mais importante, devi-
do ao maior risco de sindrome de angustia res-
piratéria — o uso de tocoliticos foi efetuado em
proporcéo ainda muito baixa, 32,6 %, conside-
rando-se o padrédo de 100% (Tabela 6).
Levando em conta o conjunto de exclusdes
efetuadas pelos ensaios (Referente 2), o uso de
tocoliticos foi realizado em 22,2% das pacien-
tes admitidas em trabalho de parto prematuro
na faixa de idade gestacional de 28 semanas a
36 semanas e seis dias (Tabela 5). Consideran-

Tabela 4

Uso de tocoliticos betamiméticos no trabalho de parto prematuro, na faixa

de idade gestacional de 28 semanas a 36 semanas e seis dias, considerando-se

as exclusBes de consenso (Referente 1).

Uso de tocoliticos NUmero de pacientes Percentual

Sim 156 18,7

N&o 679 81,3

Total 835 100,0
Tabela 5

Uso de tocoliticos betamiméticos no trabalho de prematuro, na faixa de idade
gestacional de 28 semanas a 36 semanas e seis dias, considerando-se o conjunto

de exclusdes efetuadas pelos ensaios (Referente 2).

Uso de tocoliticos Numero de pacientes Percentual

Sim 150 22,2

Néo 525 77,8

Total 675 100,0
Tabela 6

Uso de tocoliticos betamiméticos no trabalho de parto prematuro, na faixa

de idade gestacional de 28 semanas a 33 semanas e seis dias, considerando-se

as exclusBes de consenso (Referente 3).

Uso de tocoliticos NUmero de pacientes Percentual
Analise de processo

Sim 95 32,6
O uso de tocoliticos foi realizado em 18,7% das Néo 196 67.4

Total 291 100,0

pacientes admitidas em trabalho de parto pre-
maturo, com as exclusdes de consenso, na fai-
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Tabela 7

do esse referente apenas na faixa de idade ges-
tacional de 28 semanas a 33 semanas e seis
dias, o uso de tocoliticos ocorreu em propor-
¢do ainda muito baixa, 36,4%, considerando-se
0 padrao de 100% (Tabela 7).

Andlise de resultados

O parto ocorreu dentro de 24 horas da admis-
sdo hospitalar em 59% das pacientes (pa-
drdo:11%) e dentro de 48 horas em 64 % delas
(padrao:24%) para o referente com a faixa de
idade gestacional entre 28 semanas e 36 sema-
nas e seis dias, com as exclusdes de consenso
(Referentel, Tabela 8). Tais percentuais de fa-
Iha estdo muito acima dos padrdes estimados,
em concordancia com a baixa utilizacdo da tec-
nologia em pauta, conforme a andlise de pro-
cesso. Os resultados obtidos para o mesmo re-
ferente, com maior espectro de exclusdes (Re-
ferente 2), foram muito semelhantes (Tabela 9).

Discusséao

Embora o presente trabalho tenha se baseado
na revisdo de Keirse (1994a) — a mais atualizada
e de melhor qualidade técnica sobre o assunto
—amaioria dos estudos que comprovaram 0s
efeitos dos tocoliticos betamiméticos endove-
nosos foram realizados na década de 70 e no

Uso de tocoliticos betamiméticos no trabalho de parto prematuro, na faixa

de idade gestacional de 28 semanas a 33 semanas e seis dias, considerando-se

o conjunto de exclusdes efetuadas pelos ensaios (Referente 4).

Uso de tocoliticos NuUmero de pacientes Percentual

Sim 91 36,4

Né&o 159 63,6

Total 250 100,0
Tabela 8

Taxa de parto prematuro, na faixa de idade gestacional de 28 semanas a 36

semanas e seis dias, considerando-se as exclus6es de consenso (Referente 1).

Tempo decorrido entre Ocorréncia de Total de Taxa
a internacgao e o parto parto prematuro  pacientes

< 24 horas 493 835 0,59
< 48 horas 536 835 0,64
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inicio da de 80, conforme as citagOes feitas. As
evidéncias sobre os beneficios da corticotera-
pia antenatal, que deve ser associada aos toco-
liticos, sdo também antigas (Crowley, 1996).
Nao foi possivel comprovar beneficios dos
tocoliticos para efeitos relativos a peso ao nas-
cimento > 2500g, incidéncia de RDS (Sindrome
de Angustia Respiratéria) ou problemas respi-
ratorios graves e morte perinatal. E possivel
que a estrutura de idade gestacional das pa-
cientes incluidas nos ensaios, de risco relati-
vamente baixo (grande parte na faixa acima
de 34 semanas) (Merkatz et al., 1980; Spellacy
etal., 1979; Christensen et al., 1980; Larsen et
al., 1980 e 1986), tenha contribuido para isso.
Outros procedimentos — hidratacao, repou-
so e sedacao — tém sido utilizados nas materni-
dades publicas do Rio de Janeiro na assisténcia
ao trabalho de parto prematuro, ndo havendo
entretanto evidéncias cientificas quanto a sua
eficacia (Pircon et al., 1989; Keirse et al., 1993;
Goldenberg et al., 1994; Josten et al., 1995).
Para o metaproterenol ou orciprenalina
(Alupent) e salbutamol (Aerolin) — tocoliticos
betamiméticos, além da terbutalina, utilizados
nos servicos publicos do Rio de Janeiro duran-
te a Ultima década - ndo existem estudos con-
trolados randomizados bem delineados, os
quais foram realizados principalmente para
terbutalina e ritodrina. H4, porém, evidéncias
sobre a similaridade das estruturas molecula-
res e das propriedades farmacoldgicas dos di-
ferentes tocoliticos betamiméticos (Goodman
etal., 1987; Hardman et al., 1996). Quanto aos
efeitos colaterais graves relacionados a mae,
especialmente o edema pulmonar, eles sao ra-
ros, podendo ser evitados com a utilizacao cri-
teriosa de liquidos (King et al., 1988; Keirse et al.,
1993). Ha relatos de que a ritodrina apresenta-
ria menos efeitos colaterais (taquicardia) que a
terbutalina; entretanto, ndo héa evidéncias cien-
tificas nesse sentido. Por outro lado, a ritodrina
€ muitas vezes mais cara que a terbutalina.
Quanto a defini¢do de trabalho de parto
prematuro, os estudos geralmente adotaram
dois cm como limite inferior de dilatac&o cer-
vical e quatro cm como limite superior. Com re-
lacéo ao limite inferior, apenas trés dos ensaios
utilizados incluiram dilatacao inferior a dois
cm (Wesselius-De Casparis et al., 1971; Chris-
tensen et al. 1980; Leveno et al. 1986) e, por is-
so, poderiam ter incluido casos de falso traba-
Iho de parto. Esse fato ndo implicou, entretan-
to, no aumento da taxa de sucesso para tocoli-
se desses ensaios, ndo tendo alterado os pa-
drdes de resultado relativos ao presente estudo.
O estabelecimento do referente para a anéa-
lise da qualidade do uso de tocoliticos foi limi-



tado pelos dados disponiveis sobre contratili-
dade uterina, utilizada para o diagnéstico de
trabalho de parto prematuro. Nao foi possivel
obter informacéo na literatura (Caldeyro-Bar-
cia & Poseiro, 1960; Hendricks & Brenner, 1964;
Katz et al., 1986) sobre o quanto a avaliagdo da
contratilidade uterina altera a acuracia do
diagnostico de trabalho de parto prematuro.
Por outro lado, a avaliagdo da contratilidade
uterina é um exame rotineiro para o estabele-
cimento do diagnéstico em pauta, o que enfra-
quece a hipotese de terem sido incluidos casos
de falso trabalho de parto. Ndo encontramos
na literatura percentuais de referéncia para
trabalho de parto prematuro nem para falso
trabalho de parto prematuro, mas apenas para
parto prematuro. Por outro lado, as altas taxas
de parto prematuro observadas nesse estudo
ndo sustentam a hipoétese de inclusdo de um
percentual relevante de casos de falso trabalho
de parto; pelo contrario, elas falam a favor de
eventual sub-registro de casos de trabalho de
parto prematuro, por erro diagndstico, para ca-
sos que evoluiram com reversao espontanea do
trabalho de parto.

O célculo da idade gestacional foi realizado
dando prioridade a informacdao obtida através
de USG e, secundariamente, a data da ultima
menstruacao (DUM), considerando-se as infor-
macdes disponiveis e a precisdo relativa desses
métodos. Em relacdo a USG, constatou-se que,
nos servigcos avaliados, grande parte desses
exames havia sido feita ap6s a 252 semana de
gestacdo, quando, entéo, a sua acuracia é mais
baixa do que antes. Por outro lado, ndo havia
informacdo no banco de dados quanto a con-
fiabilidade da DUM, isto é, quanto a regulari-
dade dos ciclos menstruais, certeza da data por
parte da gestante, utilizagao de anticoncepcio-
nais nos ultimos dois meses e ocorréncia de
sangramentos irregulares. Segundo os estudos
de Anderson et al. (1982) e Campbell et al.
(1985), a USG é o melhor método para o célcu-
lo da idade gestacional, independentemente
da faixa de idade gestacional, caso ndo existam
informacdes sobre a confiabilidade dos dados
referentes a DUM.

As patologias excluidas apresentaram, no
banco utilizado para o presente estudo, inci-
déncias geralmente semelhantes aquelas espe-
radas segundo a literatura (Brundenell, 1984;
Dunlop et al., 1986; Amon et al., 1988; Gins-
berg-Feller, 1988; Abreu & Gomes, 1991; Sulli-
van & Ramanathan, 1984; Wenstrom, 1992;
Zuspan & Quilligan, 1994; Neme, 1995). Houve
sub-registro de diabetes na gestacao, se com-
paradas as freqiéncias observadas com a inci-
déncia da doenca na literatura (Brundenell,
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Tabela 9

Taxa de parto prematuro, na faixa de idade gestacional de 28 semanas a 36

semanas e seis dias, considerando-se o conjunto de exclusdes efetuadas pelos

ensaios (Referente 2).

Tempo decorrido entre Ocorréncia de Total de Taxa
a internacéo e o parto parto prematuro  pacientes

< 24 horas 378 675 0,56
< 48 horas 406 675 0,60

1984; Ginsberg-Feller, 1988; Zuspan & Quilli-
gan, 1994). O registro de infeccdo intraparto
também foi menor que o esperado segundo a
literatura (Brelje et al., 1966; Dunlop et al.,
1986; Morales, 1987; Amon et al., 1988; Wens-
trom, 1992).

As condic¢es de exclusdo de diabetes e am-
nionite, incorporadas ao referente do presen-
te estudo, encontraram-se sub-registradas no
banco de dados utilizado (Dunlop et al., 1986;
Amon et al., 1988; Ginsberg-Feller, 1988; Zus-
pan & Quilligan, 1994). Os percentuais sub-re-
gistrados constituiram, todavia, fragdes muito
pequenas do referente do presente trabalho,
néo podendo ter influenciado, por isso, de for-
ma relevante, os resultados obtidos.

Os referentes e padrdes utilizados para a
analise de resultados foram conformados aos
limites de idade gestacional estabelecidos pe-
los estudos controlados, 28 semanas a 36 se-
manas e seis dias. Ndo foi possivel estimar pa-
drao de resultado para a faixa de idade gesta-
cional clinicamente mais importante para a
tocolise (seguida da corticoterapia), entre 28
e 34 semanas. Nessa faixa de gravidez, a cor-
ticoterapia apresenta as maiores taxas de be-
neficios (Crowley, 1996). Essa dificuldade de-
veu-se a que os ensaios de tocoliticos revis-
tos, de um modo geral, n&o estratificaram os
resultados segundo idade gestacional, nem
apresentaram resultados para aquela faixa es-
pecifica. Também né&o foram encontradas evi-
déncias nos estudos disponiveis nos campos
da fisiologia/fisiopatologia e farmacologia,
que dessem consisténcia ou ndo a associagado
de sucesso do uso de tocoliticos com idade
gestacional. Por outro lado, o uso de tocoliti-
cos na faixa de maior valor clinico também
foi muito baixo, conforme referido, o que de-
finiu a qualidade da assisténcia com relagéo
a essa faixa.

Né&o havia dados, no banco utilizado, sobre
o inicio da medicagédo e esquema terapéutico
usado, o que poderia ter limitado significativa-
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mente as analises de processo e da relagdo pro-
cesso-resultado da assisténcia prestada. Essa
limitagdo nao foi, porém, muito relevante, ten-
do em vista os baixos indices de utilizacdo ob-
servados, 0 que ja indica ma qualidade e ne-
cessidade de intervencdo para melhoria da
atencao quanto ao processo em pauta. Por ou-
tro lado, embora o baixo percentual de utiliza-
¢do de tocoliticos betamiméticos tenha sido
consistente com o alto percentual observado
de trabalho de parto, tal percentual chegou a
superar o percentual esperado quando da nao
utilizacao de tocoliticos (grupos controle dos
ensaios), dada a reversao espontanea. Tal re-
sultado poderia indicar (além de sub-registro
de casos de trabalho de parto prematuro com
reversdo espontanea, conforme ja referido) exe-
cugdo inapropriada do procedimento em ques-
tdo, mesmo no pequeno grupo de pacientes
em que foi realizado.

O baixo uso dos tocoliticos betamiméticos
parece ter sido relacionado a falta de informa-
¢édo sobre a eficacia e segurancga dessas drogas
e sobre o importante beneficio que delas pode
ser derivado quando em interagdo com a corti-
coterapia. O baixo uso de tocoliticos e de corti-
coterapia antenatal na prevencdo de danos
neonatais relacionados ao parto prematuro foi
observado no inicio da década 90 nos Estados
Unidos - diferentemente do que ocorria na Eu-
ropa — motivando a realizagcdo pelo governo
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americano do mencionado consenso do NICH
(1994). Embora os dados do presente estudo
também se refiram ao inicio da década de 90,
situacao semelhante foi observada no ano de
1995 em maternidade municipal terciaria do
Rio de Janeiro (Albuquerque, 1998).

A avaliagdo da qualidade da assisténcia ao
trabalho de parto prematuro quanto ao uso da
corticoterapia antenatal nos referidos servigos
é analisada em trabalho a ser publicado proxi-
mamente.

Concluséao

As altas taxas de parto prematuro observadas
em maternidades do Rio de Janeiro mostram
uma baixa efetividade da assisténcia ao traba-
Iho de parto prematuro ao serem comparadas
aos padrdes de resultado apresentados. Os
achados da analise de processo — baixa utiliza-
¢éo de tocoliticos betamiméticos — foram con-
sistentes com esses resultados.

Esses achados sao relevantes, uma vez que
os tocoliticos, aliados a corticoterapia antena-
tal, constituem recursos tecnoldgicos basicos,
bastante eficazes e muito baratos — quando
comparados aos custos da assisténcia neonatal
- e, portanto, altamente custo-efetivos para re-
verter as altas taxas de morbi-mortalidade neo-
natal associadas a prematuridade.
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