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Abstract

Overview and Aims: Preterm labour (PTL) represents 7-8% of all Portuguese labours. Its management is marked by ongoing
controversies, resulting in systematic variability in management in different institutions. We present an assessment of agree-
ment among national and international PTL management guidelines.

Methods: A search for PTL management guidelines was performed. The following contents were extracted: Definition of
Threatened PTL (TPTL) or Established (EPTL), Prevention, Diagnosis, Tocolysis, Fetal Lung Maturation and Neuroprotection.
An interguideline agreement analysis was performed using a consensus obtained through a modified Delphi approach. A sco-
re of 1, 0.5 or 0 was given, for "agreement" (similar clinical significance), "partial disagreement" (differences with possible cli-
nical significance) and "disagreement" (differences with clinical significance), respectively.

Median inter-guideline agreement scores (MCct) and inter-observer Proportions of Agreement were calculated.

Results: Five national protocols fulfilled selection criteria. Four international guidelines were also considered: WHO, ACOG,
NICE and European Association of Perinatal Medicine. Nationwide, more significant inter-guideline disagreements related to
definition of EPTL, Prevention and Diagnosis, with MCct of 0,25. TPTL, Tocolysis, Fetal Pulmonary Maturation and Neuro-
protection were similarly agreeing, with MCct of 0,5. In international guidelines only four clinical categories were analyzed,
with Neuroprotection achieving a MCct of 0,75; EPTL and Pulmonary Maturation reaching a MCct of 0,25; and Tocolysis pre-
senting the lowest MCct of 0,00.

Discussion: There are differences among the PTL management guidelines published internationally and in Portugal that may
have clinical significance. Further research is warranted to evaluate the potential for assembling a wider national consensus
through more explicit health policies.
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Aequidade na sadde é a auséncia de diferencas sis-
tematicas e potencialmente remediaveis em um,
ou mais aspetos da satde, em populacdes ou subgru-
pos populacionais definidos social, demografica ou
geograficamente'. Uma das dimensdes menos perspe-
tivada da variabilidade no acesso aos cuidados de sat-
de é a que deriva da dificuldade de translacéo para a
pratica clinica da dinamica dos consensos cientificos
necessarios a definicdo do estado da arte. Nestes casos
a desigualdade tem que ser dissociada do conceito de
injustica social, uma vez que a falta de consenso que a
gera também impossibilita uma definicao unificada da
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melhor pratica possivel de acordo com a evidéncia. Na
obstetricia, o Parto Pré-termo (PPT), constitui um
exemplo significativo desta dinamica, marcado pela
indeterminacdo cientifica e assumindo relevancia pela
sua ampla incidéncia e pelo impacto que comporta na
mortalidade e saide materno-infantil.

O PPT, definido como o que acontece antes das 37
semanas de gestacdo, contabilizou em 2014, a nivel
nacional, 5.832 partos, 7.15% do total, com principal
relevancia nos partos gemelares, onde amonta a
63,48% do total?.

O PPT é o determinante independente de desfechos
adversos infantis com maior impacto na sobrevida e
qualidade de vida, bem como a primeira causa de mor-
te neonatal e a segunda em criancas abaixo dos 5 anos,
a nivel mundial’.

A morbimortalidade atribuivel ao PPT pode ser re-
duzida através de intervencoes sobre a gestante du-
rante a gravidez e o parto, e sobre o recém-nascido.
Essas intervencoes podem ser direcionadas a minimi-
zacdo de risco na populacio geral, ou em casos de ris-
co aumentado. No entanto,as que conferem maior be-
neficio, sao realizadas quando o PPT ¢é inevitavel, diri-
gidas a complicacoes da prematuridade como ima-
turidade pulmonar, suscetibilidade a infecdo e
complicacoes neurologicas, nomeadamente através da
corticoterapia para maturacdo pulmonar, sulfato de
magnésio e profilaxia antibiotica’.

Contudo, apesar de amplos esforcos na prevenciao
das complicacoes do PPT, no que concerne a mortali-
dade infantil atribuivel ao PPT, o impacto mantém-se
aquém do desejavel. Face a uma tendéncia geral de de-
clinio da mortalidade infantil (mortalidade abaixo dos
5 anos entre 2000 e 2013), a proporc¢ao de declinio da
mortalidade atribuivel ao PPT (aproximadamente 2%
a0 ano) é largamente inferior a reducio na mortalida-
de por todas as causas (>4% ao ano)*.

Séo aplicaveis a realidade nacional duas das razoes
apontadas para este insucesso: o facto da etiologia e
mecanismos subjacentes ao PPT permanecerem des-
conhecidos, dificultando a descoberta de métodos efi-
cazes de prevencdo e tratamento; e a discrepancia en-
tre conhecimento cientifico e atuacdo no PPT («know-
-do gap») causada pela multiplicidade de fontes de in-
formacdo e controvérsias, bem como pela velocidade
a que estas surgem, o que torna a sua translacao para
a pratica clinica um desafio®. Nestas situacoes, e de
acordo com a WHO, estratégias explicitas de cuidados
de saude devem ter um papel uniformizador, priori-
zando, difundindo informacéo e agindo como cons-
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trutoras de consensos. A auséncia de estratégias uni-
formizadoras, como Normas de Orientacdo Clinica,
resulta, inevitavelmente, em variabilidade na oferta de
cuidados de saude, constituindo um obstaculo a pro-
gressdo para uma oferta universal e equitativa de me-
dicina baseada na evidéncia.

Com o presente estudo, pretende-se, analisar a va-
riabilidade dos protocolos clinicos de abordagem do
PPT a nivel nacional e discuti-la no contexto da varia-
bilidade encontrada em guidelines internacionais.

METODOS

Numa primeira fase, foi realizada uma pesquisa ele-
tronica e manual dos mais recentes protocolos de atua-
¢do em medicina materno-fetal publicados em Portu-
gal. Foram recolhidos os protocolos referentes ao
PPT/APPT, tocolise, neuroprotecg¢io, inducio da ma-
turacdo pulmonar com corticoterapia. Foi excluida a
profilaxia antibiotica de infecdo neonatal por Strepto-
coccus do grupo B, por se considerar a pratica neste
ambito amplamente consensualizada em normas da
Direcdo-Geral da Saude. Foi também excluida a rutu-
ra prematura de membranas, abordada em protocolos
distintos.

Obtiveram-se protocolos da Maternidade Alfredo da
Costa, Lisboa, Hospital de Santa Maria, Lisboa, Centro
Hospitalar do Alto Ave, Guimarées, Centro Hospitalar
Tondela-Viseu, Viseu, e Centro Hospitalar Sao Jodo, Por-
to, datadas de 2011, 2012, 2013, 2014, 2014, tendo
sido os autores das menos recentes contactados para
averiguacdo de edi¢des mais recentes ou atualizacdes.
Nessa segunda fase de recolha, foi facultado pela Ma-
ternidade Alfredo da Costa um documento de atualiza-
¢a0 ao protocolo, que foi considerado nesta analise™.

Dada a diversidade de formatos e estilos das dife-
rentes publicacdes, a analise foi referenciada a catego-
rias clinicas previamente delineadas com base na lite-
ratura e no que se considerou clinicamente relevante:
definicao de Trabalho de Parto Pré-termo (TPPT) ou
equivalente, definicio de Ameaca de Parto Pré-termo
(APPT) ou equivalente, prevencdo do PPT, diagnosti-
co, tocolise, maturacdo pulmonar e neuroprotecao.

Os varios procedimentos protocolados foram com-
parados por categoria clinica e contextualizados em
guidelines e recomendagdes internacionais, sempre que
possivel, nomeadamente nas « WHO recommendations
on interventions to improve preterm birth outcomes»,
«NICE Guideline 25: Preterm labour and birth », «Euro-
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pean Association of Perinatal Medicine-Study Group on
Preterm Birth: Guidelines for the management of sponta-
neous preterm labor: identification of spontaneous preterm
labor; diagnosis of preterm premature rupture of membra-
nes, and preventive tools for preterm birth» e « The Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecologists: Practice
bulletin n.171 Management of Preterm Labor»™ 112,

Para analise de concordancia, os protocolos foram
anonimizados (identificados por nimeros), bem como
as guidelines (identificados por letras), tendo-se reali-
zado a analise apenas quando, para uma categoria cli-
nica, foi possivel encontrar trés ou mais protocolos
completos, de forma a obtermos pelo menos trés en-
saios de concordancia (protocolo 1 vs 2, 1 vs 3 e 2 vs
3); de outra forma (1 ou 2 protocolos), o nmero de en-
saios de concordancia seria de 0 ou 1.

Utilizou-se, para obtencéo de consenso entre trés es-
pecialistas de Ginecologia e Obstetricia, um método
tipo Delphi (primeira ronda e avaliacdo independente
pelos especialistas, segunda ronda de reavaliacdo com
conhecimento das avaliacdes nao nominais dos outros
especialistas e terceira ronda final de consenso entre
todos). Os especialistas foram selecionados entre in-
vestigadores do Centro de Investigacdo em Tecnologias
e Servicos de Saide (CINTESIS), Porto, Portugal. Um
dos especialistas, com dois anos de carreira, tinha ati-
vidade clinica num dos hospitais que desenvolveu um
dos protocolos; os restantes especialistas, com 11 e 23
anos de carreira, ndo exerciam atividades clinicas nos
hospitais que desenvolveram os protocolos. Para cada
categoria clinica, foi calculada a mediana dos indices de
concordancia inter-protocolos atribuidos por consen-
so. Finalmente, atingido o consenso para cada combi-
nacdo, foi calculada a mediana dos consensos das com-
binacoes referente a cada protocolo (MC,), sendo de-
pois obtida a mediana destes para cada categoria em
analise MC,).

Para avaliacdo da objetividade da atribuicio do in-
dice de concordancia inter-protocolos (0, 0,5 ou 1) fo-
ram calculadas Propor¢oes de Concordancia (PC) inter-
-especialistas.

RESULTADOS

Concordancia inter-especialistas na

atribuicao da concordancia inter-protocolos e
inter-guidelines

As PC inter-especialistas na atribuicao de indices de
concordancia inter-protocolos, apresentam-se no Qua-
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QUADRO I. PROPORCOES DE CONCORDANCIA
INTER-ESPECIALISTAS NA ATRIBUICAO DE iNDICES DE
CONCORDANCIA INTER-PROTOCOLOS NACIONAIS E
INTERNACIONAIS POR CATEGORIA CLINICA
Nacionais Internacionais
PC | Combinacdes | PC | Combinacoes
APPT 0,633 30 - -
TPPT 0,767 30 0,556 9
Prevencao 0,222 9 - -
Diagnostico 0,367 30 = =
Tocolise 0,533 30 1 9
Maturacao 0,533 30 0,556 9
pulmonar
Neuroprotecao | 0,333 30 0,556 9
Média 0,484 0,667
Mediana 0,533 0,556
Média do total | 0,551
das PC

APPT: definicdo de ameaca de parto pré-termo; TPPT: definicdo de
trabalho de parto pré-termo

dro I para os protocolos nacionais e as guidelines inter-
nacionais. As PC a nivel dos protocolos nacionais apre-
sentaram uma mediana de 0,533, com uma variacao
entre 0,222 (categoria «Prevencdo» com um numero
total de combinacdes muito reduzido =9) e 0,767 (ca-
tegoria «Definicio de TPPT» com o numero total de
combinagcoes significativamente maior =30, igual ao
que se encontra nas restantes categorias).

A nivel internacional as PC apresentaram uma media-
na de 0,556 e variaram entre 0,556 (categorias «Defi-
nicdo de PPT», «Maturacdo Pulmonar» e «Neuropro-
teccdon) e 1 (categoria «Tocolise»), com um total de
combinacdes por categoria de 9 em todas as categorias
clinicas analisadas.

Concordancia inter-protocolos e
inter-guidelines apos consenso de
especialistas

No Quadro II apresentam-se os resultados dos indices
de concordancia inter-protocolos e inter-guidelines, apds
o consenso de especialistas, identificando-se as respec-
tivas MC,, para os protocolos nacionais e as guidelines
internacionais, bem como os protocolos mais e menos
frequentemente em concordancia em cada categoria.

Definicao de APPT ou equivalentes
Os contetidos dos diversos protocolos quanto a esta ca-
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QUADRO I1. CONCORDANCIA INTER-PROTOCOLOS E INTER-GUIDELINE POR CONSENSO DE ESPECIALISTAS PARA
CADA UMA DAS CATEGORIAS CLINICAS CONSIDERADAS
Protocolos Nacionais Guidelines
Mediana do Mediana do
indice de indice de
Mais Menos concordancia Mais Menos concordancia
frequentemente | frequentemente| por consenso |frequentemente| frequentemente| por consenso
concordantes concordantes | MC,, (min-max)| concordantes concordantes | MC,, (min-max)
APPT 1,234 5 0,50(0,00-0,50) - - =
PPT 1,34 2,5 0,25(0,00-0,25) b,c a 0,25 (0,00-0,25)
Prevencio 13 2 0,25(0,00-0,25) - - -
Diagnostico 12,5 3.4 0,25(0,00-0,25) - - -
Tocolise equivalentes equivalentes | 0,50(0,50-0,50) | equivalentes equivalentes | 0,00 (0,00-0,00)
Maturacao 1235 4 0,50(0,25-0,50) G ab 0,25 (0,25-0,50)
pulmonar
Neuroprotecdo 1345 2 0,50(0,00-0,75) ab c 0,75(0,50-0,75)

APTT: definicao de ameaca de parto pré-termo; TPPT: definicao de trabalho de parto pré-termo

QUADRQO IIl. RESUMO DOS PROTOCOLOS (1,2,3,4 OU 5) E GUIDELINES (C) NA CATEGORIA AMEACA DE PARTO
PRE-TERMO
APPT €)) ) 3 (G)) (5) (©
1G <37s <37s <37 s (259 dias) 20-37s <37s <37s0d
Dinamica |> 2 contracées/ | uterinas contractilidade |contractilidade | contracoes contractilidade
uterina /10 min durante | frequentes, uterina pré-termo: uterinas regular
40 min regulares, frequente e contractilidade | dolorosas e
dolorosas regular regular na regulares
inexisténcia de (4/20 min. ou
alteracoes 8/60 min.)
cervicais
Alteracoes formacio do formacao do formacao do APPT: colo< 3cm | alteracoes avaliacdo clinica
cervicais | segmento inferior| segmento inferior| segmento e/ou < 80% de cervicais exclui trabalho
mas sem uterino, mas inferior uterino, | apagamento (apagamento de parto
repercussao sem apagamento | mas sem =80% e/ou estabelecido
cervical ou dilatacdo do repercussao dilatacdo >2 cm) | (auséncia de
colo do utero cervical dilatacao
progressiva =4 cm)
MCpt 0,50 0,50 0,50 0,50 0,00
MC,, 0,50 (0,00-0,50)
(min-max)

s: semanas; d: dias. MC,: mediana dos indices de concordancia inter-protocolos de cada protocolo, atribuidos pelo consenso dos
especialistas; MC,: mediana global dos indices de concordancia inter-protocolos de cada protocolo

tegoria clinica, bem como as respetivas MC,, e MC, en-

0,50 (restantes) e uma MC,de 0,50.

contram-se descritos no Quadro III. Na definicdo de
APPT, obtiveram-se MC, entre 0,00 (protocolo 5) e

Do quadro consta ainda o conteudo da tnica gui.
deline internacional que continha informacao comple-
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QUADRO IV. RESUMO DOS PROTOCOLOS (1,2,3,4,5) E GUIDELINES (A,B,C) NA CATEGORIA TRABALHO DE PARTO
PRE-TERMO
(1) ) 3) @ 3) | @ (b) (c)
1G <37s <37s| <37 s (259 dias) 20-37s <37s |<37s | 20s0d-36s6d <37s0d
Dinamica | > 2 contracdes/ contractilidade | contractilidade contractilidade | contractilidade
uterina /10 min durante uterina regular regular regular
40 min frequente e

regular
Dilatacdo | >3cm dilatacao dilatacdo =2 cm progressiva

cervical =4 cm
Extincao extin¢do > 80% com extin¢ao apagamento extincao
MC,, 0,25 0,00 0,25 0,25 0,00 | 0,00 0,25 0,25
MC, 0,25 (0,00-0,25) 0,25 (0,00- 0,25)
(min-max)

s: semanas; d: dias. I1G: idade gestacional. MC,,: mediana dos indices de concordancia inter-protocolos de cada protocolo, atribuidos pelo
consenso dos especialistas. MC: mediana global dos indices de concordancia inter-protocolos de cada protocolo.

QUADRO V. RESUMO DOS PROTOCOLOS (1,2,3,4 OU 5) E GUIDELINES (C) PARA A CATEGORIA CLINICA PREVENCAO
Prevencao @D) ) 3) 4) (5) (c)
Critério CC< 25mm Assintomatica | Colo curto CC<25 mm
(Rastreio com CTG=2+ assintomatico (entre 16s0d e
universal as contracoes/10 | (<20mm) 24s0d)
20-24 sem) min durante
40 min,
CC=15-25mm
TENI{ (-) Nao Nao
Intervencdo | CC < 5 mm: Progesterona Progesterona mencionada | mencionada | Progesterona
ponderar (entre as 24 e 100-200mg/noite vaginal/cerclage
internamento/ 34 sem) (inicio imediato) (se historia de
/corticoterapia P-PROM ou
(>24s) CC= 5-25 mm: trauma cervical
progesterona
200 mg/dia até 36 sem
MC,, 0,25 0,00 0,25 - -
MC, 0, 25 (0,00-0,25)
(min-max)

CC: comprimento do colo medido por ecografia transvaginal. TFNTf: teste de fibronectina fetal. P-PROM: rutura prematura de membranas.
CTG: cardiotocografia. MC,,: mediana dos indices de concordancia inter-protocolos de cada protocolo, atribuidos pelo consenso dos
especialistas. MC: mediana global dos indices de concordancia inter-protocolos de cada protocolo.

ta relativa a categoria, nao tendo sido sujeita a andlise protocolos e guidelines quanto a este parametro, bem
de concordancia. como as respetivas MC,, e MC encontram-se descritos

no Quadro IV. Na defini¢éo de PPT, nos protocolos na-
Definicao de TPPT ou equivalentes cionais, obtiveram-se MC, entre 0,00 (protocolos 2 e 5)
Nesta categoria foi possivel analisar concomitantemente e 0,25 (restantes) e uma MC, de 0,25. Nas guidelines
as guidelines internacionais. Os contetidos dos diversos internacionais, obtiveram-se MC,, entre 0,00 (guideline
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QUADRO VI. RESUMO DOS PROTOCOLOS (1,2,3,4,5) E GUIDELINES (C,D) PARA A CATEGORIA CLINICA PROCESSO
DIAGNOSTICO
Diagnostico | (1) ) 3) 4) 6)) (d) (c)
12 clinica+ | clinica+CTG clinica+CTG | clinica+CTG+ | clinica+CTG+ | clinica+exame | CC, TFNf,
abordagem | CTG +Critérios toque vaginal | toque vaginal | ao espéculo+ | ou uma
de risco +CC toque vaginal | combinacéo
(inclui CC) de ambos,
sS40 0s
instrumentos
mais tuteis na
determinacio
Excluidas TFNf + | Assintomaticas= Nao existe Contractilidade| APPT + CC | Se a avaliacdo | de alto
alteracdes | CC CcC hierarquizacéo  regular =20e clinica sugere | risco de PPT.
cervicais (se CC:15-25mm= | das fases do (=2/30min) <30mm APPT e
consistentes TEN{) processo =CC =TFNf IG =30+0
com PPT Sintomaticas= diagnostico =CC (PPT
TENf <15 mm)
(se TFNf+=CC) Se CC contra-
-indicado ou
indisponivel
=TFNf (PPT
>50 ng/ml)
Nio utilizar
CCe TFNfem
combinacido
MCDs CTG + | CTG+TFEN{+CC CTG+CC CTG +CC CTG + CC CCouTFNf | CC+ TFNf
utilizados TFNf{ + TEN{ CC ou TENf
emtodoo |+CC
processo
MC,, 0,25 0,25 0,00 0,00 0,25
MC, 0,25 (0,00-0,25)
(min-max)

CTG: cardiotocografia. CC: comprimento do colo medido por ecografia transvaginal. TENF: teste de fibronectina fetal. PPT: Parto pré-termo.
APPT: Ameaca de Parto Pré-termo. MCDs: Meios complementares de diagnostico. MC,: mediana dos indices de concordancia
inter-protocolos de cada protocolo, atribuidos pelo consenso dos especialistas. MCc: mediana global dos indices de concordancia

inter-protocolos de cada protocolo

a) e 0,25 (restantes) e uma MC,de 0,25.

Prevencao

Os conteudos dos diversos protocolos quanto a esta
categoria, bem como as respetivas MC,, e MC,, en-
contram-se descritos no Quadro V. Dada a nio refe-
réncia, em dois dos protocolos em anélise, a quaisquer
estratégias de prevencdo secundaria, optou-se, para
efeitos de analise de concordancia, por considerar a
sua auséncia como missing, e nao como negacéao de
qualquer tipo de intervencéo preventiva, sendo estu-
dada a concordancia apenas entre os protocolos de in-

Acta Obstet Ginecol Port 2018;12(2):106-117

tervencao presentes nas restantes publicacdes. Na ané-
lise de estratégias de prevencao secundaria, obtiveram-
-se MC,, entre 0,00 (protocolo 2) e 0,25 (restantes) e
uma MC, de 0,25. Do quadro consta ainda o conteu-
do da tnica guideline internacional que continha in-
formacdo completa relativa ao parametro, ndo tendo
sido sujeita a analise de concordancia.

Processo diagndstico

Os contetidos dos diversos protocolos quanto a esta
categoria, bem como as respetivas MC,, e MC, encon-
tram-se descritos no Quadro VI. Na andlise dos pro-
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cessos de diagnostico protocolados, obtiveram-se MC,,
entre 0,00 (protocolos 2 e 4) e 0,25 (restantes) e uma
MC, de 0,25.

Os critérios clinicos e de risco encontram-se deta-
lhados nas referéncias 5-11.

Do Quadro consta ainda o conteudo das guidelines
internacionais que continham informacdo completa
relativa ao parametro, para fins de contextualizacio,
néo tendo sido sujeitas a analise de concordancia, por
a amostra ndo ter a dimensdo necessaria a inclusio.

Tocdlise

Nesta categoria foi possivel analisar concomitante-
mente as guidelines internacionais. Os contetudos dos
diversos protocolos e guidelines quanto a este parame-
tro, bem como as respetivas MC,, e MC, encontram-se
descritos no Quadro VII. Quanto as estratégias de to-
colise, nos protocolos nacionais, todos apresentaram

MC, de 0,50, resultando numa MC, de 0,50. Nas gui-
delines internacionais, todos apresentaram MC,, de
0,00, resultando numa MC_de 0,00.

Maturacao Pulmonar

Nesta categoria foi possivel analisar concomitante-
mente as guidelines internacionais. Os contetidos dos
diversos protocolos e guidelines quanto a esta catego-
ria, bem como as respetivas MC,, e MC, encontram-se
descritos no Quadro VIII. Quanto as estratégias de Ma-
turacao Pulmonar, nos protocolos nacionais, obtive-
ram-se MC,, entre 0,25 (protocolos 4) e 0,50 (restan-
tes) e uma MC_ de 0,50. Nas guidelines internacionais,
obtiveram-se MC, entre 0,25 (guidelines a e b) e 0,50
(guideline) e uma MC, de 0,25.

Neuroprotecao
Nesta categoria foi possivel analisar concomitante-

QUADRO VII. RESUMO DOS PROTOCOLOS (1,2,3,4,5) E GUIDELINES (A,B,C) PARA A CATEGORIA CLINICA TOCOLISE

Tocolise (1) ) 3) 4) (5) (a) (b) (o)

1G 24-34s + 24-34s+ | Até 34s+6d 24 - 34s 24-34s + aguda ou de Nao 24+0-33+6
6d 6d 6d manutencio menc.

Duracio |48h Nao 48h excepto | 72h 48 h nao 48h Nao

max mencionada | Indometacina recomendadas | (permitir | mencionada

se risco de MP)

Critério | PPT ou TP PPT ou PPT ou PPT | PPT ou PPT Se APPT
PPT iminente PPT provavel PPT (recomendacdo | indicada | ou PTT
iminente ou APPT provavel ou iminente condicional MP

DUR sem FR baseada em
(nem inicio evideéncia de
de MP muito fraca
concomitante) qualidade)

Agentes | Nifedipina | Atosiban Nifedipina Nifedipina Nifedipina B(+) Nifedipina
Atosiban (TP Atosiban Atosiban Atosiban AINEs | Antagonistas
Indometacina  iminente) |Indometacina |Indometacina | Indometacina Ant. dos | do receptor
Salbutamol | Nifedipina Salbutamol canais da oxitocina

(se APPT) Ca (se CI)
(B(+) nao
recomendados
para tocolise)

MC, 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,00 0,00 0,00

MC, 0,50(0,50-0,50) 0,00 (0,00 - 0,00)

(min-max)

s: semanas; d: dias. IG: Idade gestacional. DUR: Dinamica uterina regular. FR: fatores de risco. MP: maturacdo pulmonar. TP: trabalho
de parto. TPPT: Trabalho de parto pré-termo. APPT: Ameaca de parto pré-termo. 3(+): Beta-miméticos. AINE’s: anti-inflamatorios

nao-esterdides. ClI: contra-indicacoes. MC,,: mediana dos indices de concordancia inter-protocolos de cada protocolo, atribuidos pelo
consenso dos especialistas. MC,: mediana global dos indices de concordancia inter-protocolos de cada protocolo.
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QUADRO IX. RESUMO DOS PROTOCOLOS (1,2,3,4,5) E GUIDELINES (A,B,C) PARA A CATEGORIA CLINICA
NEUROPROTECAO
(1 ) 3) “4) (5) (a) (b) (c)
1G 24-31s 6d =<32s <32s 24s0d-31s6d| 24-31s6d <32s <32s 24s0d-33s6d
Critério PPT ou PPT | (sem mais | TPPT PPT PPT Em risco Em risco PPT
iminente informacdo) | iminente previsivel iminente de PPT de PPT estabelecido
(<24h) em 12h (fase ativa | iminente iminente
ou PPT dilatacdo
programado >3cm)
Agentes  |Sulfatode | Sulfatode |Sulfatode | Sulfatode |Sulfatode |Sulfatode |Sulfatode | Sulfato de
Magnésio | Magnésio | Magnésio | Magnésio Magnésio Magnésio Magnésio Magnésio
MC,, 0,75 0,00 0,50 0,50 0,50 0,75 0,75 0,50
MC, 0,50(0,00-0,75) 0,75(0,50-0,75)
(min-max)

s: semanas. d:dias. Neuroprotecdo. 1G: Idade gestacional. PT: parto pré-termo. TPPT: Trabalho de parto pré-termo. APPT: Ameaca de parto
pré-termo. MC,: mediana dos indices de concordancia inter-protocolos de cada protocolo, atribuidos pelo consenso dos especialistas.
MC,;: mediana global dos indices de concordancia inter-protocolos de cada protocolo.

mente as guidelines internacionais. Os contetudos dos
diversos protocolos e guidelines quanto a este parame-
tro, bem como as respetivas MC,, e MC, encontram-se
descritos no Quadro IX. Quanto as estratégias de Neu-
roprotecdo, nos protocolos nacionais, obtiveram-se
MC,, entre 0,00 (protocolo 2) e 0,75 (protocolo 1), e
uma MC, de 0,50. Nas guidelines internacionais, obti-
veram-se MC,, entre 0,50 (guideline c) e 0,75 (guideli-
nesaeb), e uma MC,de 0,75.

DISCUSSAO

Neste estudo, constatdmos uma reduzida concordan-
cia entre protocolos nacionais e guidelines internacio-
nais de orientacdo clinica do PPT, de acordo com um
consenso de especialistas, com medianas de indices de
concordancia de 0,50 e 0,25, com significado de «dis-
cordancia parcial» a «total-parcial», respetivamente.
Nao encontramos na literatura estudos semelhantes ao
nosso, de comparacio semi-quantitativa de protocolos.
No entanto, constatamos que 0s nossos resultados es-
tdo em linha com o trabalho de Sharp e col. que reve-
lou diferencas significativas a nivel do Reino Unido
quanto as opinides de especialistas sobre a orientacio
clinica do PPT 13.

Anivel nacional, registamos globalmente uma con-
cordancia entre os protocolos nacionais ligeiramente
superior a das guidelines internacionais, que é expec-
tavel, por razdes de proximidade geografica, cientifica
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e cultural. A nivel nacional afiguram-se como areas cli-
nicas que necessitam de maior atencio as defini¢des de
PPT, prevencéo e diagnostico (MCct de 0,25), en-
quanto a nivel internacional o maior problema se situa
anivel da concordancia quanto a tocélise (MCct de 0).
Na realidade, confrontando de forma mais especifica
as discordancias inter-protocolos e inter-guidelines (nas
categorias em que foi possivel calcula-la para as guide-
lines internacionais) é de notar a proximidade nas MCct
nos casos da definicio de PPT e equivalentes, matura-
cdo pulmonar e neuroprotec¢do. Quanto a tocolise, a
MCct nacional de 0,5, representativa de ligeiras varia-
coes na escolha de agentes, idade gestacional limite e
duracao maxima da terapéutica, contrasta com a MCct
das guidelines internacionais de O (com amplitude de
0-0) e 100% de concordancia inter-observador, asso-
ciada a diferencas profundas nas guidelines, passando
pela ndo recomendacéo de tocdlise aguda ou de ma-
nutencao, numa das guidelines, enquanto as duas res-
tantes apresentam disparidades nas indicacoes e agen-
tes farmacologicos (p.ex. recomendacio vs. contra-in-
dica¢do do uso de beta-miméticos enquanto agentes
tocoliticos). A inferior discordancia a nivel nacional é,
neste caso, ilustrativa da convergéncia de todos os pro-
tocolos em estratégias de acao mais uniformes e seme-
lhantes as veiculadas por uma das guidelines interna-
cionais.

Apesar do esforco de recolha de protocolos e guide-
lines, poderemos nao ter incluido todos os protocolos
de atuacdo materno-fetal publicados em livro em Por-
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tugal e ter cometido um viés de amostragem. No en-
tanto, a dimensdo da amostra nao adquire particular
relevancia no contexto dos objetivos deste estudo, uma
vez que se pretendia pesquisar e existéncia de feno-
menos de discordancia, que se revelaram evidentes na
amostra disponivel. A amostra utilizada, ainda que in-
completa, incluiu instituicoes relevantes, e foi sufi-
ciente para ilustrar a existéncia do fenémeno procura-
do, justificando, per se, a necessidade de mais investi-
gacio e possivel intervencao no sentido da criacao de
normas de orientacio clinica nacionais para a unifor-
mizacao da pratica clinica.

Um outro viés podera, também, advir dos anos de
publicacdo das normas terem variado entre 2011 (com
atualizacdo corrigido para 2015) e 2014. Na verdade
apesar de serem aparentes menores discordancias in-
ter-protocolos em publicacdes mais recentes, o gran-
de intervalo de tempo necessario a atualizagio ou pu-
blicacio de novos protocolos por cada uma das insti-
tuicoes, podera ser sempre fonte de discordancia, tra-
duzindo o fenémeno «know-do gap» acima descrito.
Este fenomeno seria, também, atenuado pela criacio
de um protocolo de atuacio nacional unificado, que,
concentrando numa s6 institui¢do o esforco de pes-
quisa e revisao do protocolo, teria maior capacidade de
garantir a sua atualizacéo, para além de permitir a me-
lhoria da qualidade cientifica do mesmo pela concen-
tracéo dos recursos necessarios a uma abordagem me-
todologica mais solida na sua formulacéo.

Também ¢ discutivel o método de selecao dos es-
pecialistas. O estudo teria sido mais forte se tivésse-
mos incluido mais especialistas oriundos de mais ins-
tituicoes. Neste estudo exploratério, optamos por uma
selecdo pragmatica de especialistas, a partir de uma
Unidade de Investigacdo da rede nacional de unida-
des da Fundagéo para a Ciéncia e Tecnologia (FCT).
Tentamos evitar vieses de andlise, anonimizando os
protocolos e guidelines que foram apresentados aos es-
pecialistas e seguindo uma andlise de Delphi modifi-
cada (analise independente inicial, seguida de analise
de consenso). Nio é provavel que tenham existido vie-
ses de analise, atendendo a forma, ndo sistematicas,
como se distribuiram as maiores e menores concor-
dancias pelos diversos protocolos guidelines, a luz
do consenso estabelecido entre os especialistas (Qua-
dro ID).

Quanto a abordagem de cada categoria clinica, séo
passiveis de discussdo alguns aspetos especificos. Na
categoria «APPT e equivalentes», no caso do protoco-
lo 4, foi incluida na analise a terminologia «Contracti-
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lidade pré-termo», por se considerar, pela sua defini-
céo, poder tratar-se de uma entidade equivalente a
APPT, termo também utilizado no mesmo protocolo.
Ainda nessa categoria, do protocolo 5, foi incluida na
integra a definicdo de APPT que esta patente nos do-
cumentos publicados pela instituicdo autora, sendo o
indice atribuido consoante a mesma, apesar desta de-
finicao parecer uma troca por lapso de edicdo a com a
definicdo de TPPT. Na categoria «TPPT e equivalen-
tes», na auséncia de uma definicéo explicita de TPPT,
foram consideradas definicdes mais amplas de PPT
presentes nos protocolos e guidelines, de forma a in-
cluir na analise as IGs consideradas. Na categoria «Ma-
turacao Pulmonar», o protocolo 2 apresentava, em di-
ferentes capitulos, diferentes dosagens indicadas de
betametasona, sendo, para efeitos de analise de con-
cordancia, considerada a mais concordante com os res-
tantes protocolos.

Neste trabalho cingimo-nos a andlise de textos de
protocolos publicados, efetuada por um consenso de
especialistas. Embora a nossa opcéo seja discutivel, de
forma a evitar fatores de confundimento adicionais na
analise, optamos por ndo consultar nenhum servi-
co/autores para o esclarecimento de duvidas que nao
fossem diretamente relacionadas com a existéncia ou
auséncia de protocolos.

Um outro aspeto que merece reflexio critica na ana-
lise de concordancia inter-protocolos e inter-guidelines
é o do significado a ser atribuido a auséncia, num pro-
tocolo, de informacéo relativa a uma das categorias cli-
nicas consideradas (e.g. Prevencido). Para efeitos de
analise de concordancia, tendo-se verificado a ausén-
cia de referéncia a Prevencao em dois dos protocolos,
estes foram considerados como omissoes, sendo a ana-
lise restrita aos protocolos dos quais constava infor-
macéo explicita sobre a categoria clinica. Este tipo de
analise pressupde que a nao referéncia das estratégias
preventivas nos protocolos nao implica uma orienta-
cao no sentido da ndo intervenc¢io, mas sim uma omis-
sdo, sendo a atuacdo na implementacao de estratégias
preventivas da responsabilidade de cada clinico. No
entanto, seria admissivel considerar que essa auséncia
de referéncia é equivalente a uma orienta¢do no senti-
do da nao-intervencio, sendo que, partindo dessa in-
terpretagdo, obter-se-ia uma amplificacio dos feno-
menos de discordancia mesmo assim encontrados.
Nao obstantes as possiveis interpretacoes, permanece
aauséncia de orientacoes para a uniformizaciao da pra-
tica, numa area de incerteza cientifica, promovendo
Finalmente, ndo poderemos excluir em absoluto a sub-
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jetividade na atribuicéo dos indices de concordancia,
emergindo principalmente do conceito de significado
clinico. No entanto, do estudo das Proporcdes de con-
cordancia inter-observador na primeira fase do méto-
do de Delphi, depreende-se que, no total das combi-
nacoes avaliadas, os observadores concordaram entre
si em 55% das atribuicoes de score, antes de se iniciar
o processo de convergéncia para atingimento de con-
senso.

Avaliando em confrontacio a discordancia inter-
protocolo e inter-guideline nas categorias em que foi
possivel calcula-la para as guidelines internacionais é
de notar a proximidade nas MC, nos casos da defini-
cdo de PPT e equivalentes, maturacao pulmonar e neu-
roproteccdo. Quanto a tocolise, a MC,, nacional de 0,5,
representativa de ligeiras variacdes na escolha de agen-
tes, idade gestacional limite e duracio maxima da te-
rapéutica, contrasta com a MC,, das guidelines interna-
cionais de 0,00 com range (0,00-0,00) e 100% de con-
cordancia inter-observador na atribuicdo do indice, re-
sultantes de diferencas profundas nas guidelines,
passando pela ndo recomendacio de tocolise aguda ou
de manutencio numa das guidelines, enquanto as duas
restantes apresentam disparidades nas indicacoes e
agentes farmacologicos (p.ex. recomendacao vs. con-
tra-indicacdo do uso de beta-miméticos enquanto
agentes tocoliticos). A inferior discordancia a nivel na-
cional é, neste caso, ilustrativa da convergéncia de to-
dos os protocolos em estratégias de acdo mais unifor-
mes e semelhantes as veiculadas por uma das guideli-
nes internacionais.

Em conclusio, verifica-se significativa variacao nas
intervencoes no PPT entre protocolos nacionais e en-
tre guidelines internacionais, o que se enquadra na mar-
cada incerteza que ainda se verifica quanto ao temano
plano cientifico, e pelas dificuldades de translacdo do
conhecimento gerado para a pratica clinica

Séo necessarios estudos que avaliem o impacto des-
ta variabilidade nos outcomes, através dos indicadores
de saude, bem como o custo-beneficio das diferentes
intervencdes, de forma a quantificar o potencial bene-
ficio na saude das populacoes, para além dos ganhos
na equidade no acesso aos cuidados de saude, que po-
dem advir da producio de normas de orientacio cli-
nicas mais uniformizadas a nivel nacional.

Dada a dinamica da producio cientifica na area do
PPT e o potencial impacto na Saude materno-infantil
que deriva da sua elevada prevaléncia, recomenda-se
a ponderacao do potencial beneficio na criacéo de nor-
mas de orientacdo nacionais para a atuacao no PPT,
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sem deixar de contemplar a diversidade de recursos
disponiveis a cada instituicao, bem como as suas limi-
tacdes e potencialidades especificas, mas permitindo
melhorar a qualidade cientifica e a atualizacao das
orientagdes, convergindo em maior equidade na ofer-
ta de cuidados de satde.
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