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RESUMO: Mais de 70% da morbidade e mortalidade neonatal
¢ infantil ¢ secundaria a prematuridade. O parto pré-termo
espontaneo ¢ uma sindrome na qual o processo da parturigdo pode
ser iniciado por um ou mais caminhos que levam as altera¢des do
colo uterino, ativagdo decidual, contragdes uterinas e rotura das
membranas ovulares. Os principais fatores de risco para o parto
pré-termo sdo a historia prévia de parto pré-termo e a gestacdo
gemelar, mas a maioria das mulheres que tém filhos prematuros
nio apresentam fatores de riscos aparentes. Toda gravidez
potencialmente possui risco. A suplementagdo com progesterona
reduz o risco de parto pré-termo em aproximadamente 40%,
em mulheres com feto inico ¢ que tiveram um parto pré-
termo com feto unico e em mulheres com colo curto detectado
pela ultrassonografia transvaginal na gravidez atual. Outras
intervengdes obstétricas que reduzem a morbidade neonatal tais
como, a corticoterapia antenatal, a tocolise e a antibioticoterapia
profilatica para o estreptococo do grupo B, sdo terapéuticas
terciarias eficazes mas ndo reduzem a incidéncia de parto pré-
termo.

Descritores: Trabalho de parto prematuro/prevencdo & controle;
Previsdes; Trabalho de parto; Parto.

ABSTRACT: More than 70% of neonatal and infant morbidity
and mortality occurs in infants born preterm. Spontancous
preterm birth is a syndrome in which the parturitional process
may be initiated by one or more pathways culminating in
cervical ripening, decidual activation, uterine contractions and
ruptured membranes. Major risk factors for preterm birth are
a history of previous preterm delivery and multifetal gestation,
but most women who deliver preterm have no apparent risk
factors. Every pregnancy is potentially at risk. Progesterone
supplementation reduces the risk of preterm birth by about 40%
in women with a singleton pregnancy who have had a previous
spontaneous singleton preterm birth and in women with a short
cervix on ultrasound examination in the current pregnancy. Other
obstetrical interventions to reduce neonatal morbidity such as,
antenatal glucocorticoids, tocolysis and antibiotics for group B
streptococcal prophylaxis, are effective tertiary therapies but have
no opportunity to reduce de incidence of preterm birth.
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Forecasting; Labor, obstetric; Parturition.
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O nascimento com menos de 37 semanas
gestacionais completas (menos de 259 dias)
¢ a principal causa de morbidade e mortalidade neonatal.
Esta defini¢do omite o limite inferior e considera apenas
recém-nascidos vivos. Adota-se como limite inferior 20
ou 22 semanas. Quanto menor a idade gestacional de
nascimento, maiores sdo as complica¢des neonatais'>>.

A prevaléncia da prematuridade varia de acordo com
as caracteristicas da populacdo mas, de maneira geral, vem
se elevando em todo o mundo nos ultimos anos. Segundo
a Organizacao Mundial de Saude (OMS, 2012) ocorrem
cerca de 15 milhdes de nascimentos prematuros ao ano.
No Brasil, a prevaléncia da prematuridade ¢ de 11,7% ou
seja, cerca de 300.000 nascimentos prematuros ao ano,
segundo o Ministério da Saude e a UNICEF (2013). Ja
em paises e regides pobres, as informagdes sobre as taxas
de prematuridade sdo mais escassas € menos confiaveis.

As consequéncias da prematuridade representam
grave problema de saude publica. As complica¢des
neonatais mais comuns incluem sindrome da angustia
respiratoria (SAR), hemorragia intracraniana, enterocolite
necrosante e morte neonatal. Tais intercorréncias sdo mais
frequentes em idades gestacionais inferiores a 32 semanas,
tornando-se criticas abaixo de 28 semanas (Figura 1).
Além disso, a morbidade ¢ elevada no grupo de recém-
nascido que sobrevivem e diretamente relacionada aos
disturbios respiratorios e as complicagdes infecciosas e
neuroldgicas. Avaliacdes do desenvolvimento infantil
revelam disturbios funcionais do sistema nervoso central
(SNC) que comprometem principalmente as fungdes
neuromuscular, cognitiva, visual e auditiva, repercutindo
em desvantagens neuroldgicas e psicoldgicas ao longo de
toda a vida do individuo.
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Figura 1 — Complicac¢des neonatais da prematuridade.
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Embora o consideravel avanco tecnolégico da
neonatologia nos ultimos anos permita a sobrevida de
prematuros extremos, esses resultados revestem-se de
elevados custos financeiros. Além disso, deve-se ainda
ponderar as implicacdes econdmicas que persistem apos
o periodo neonatal, pois os problemas da prematuridade
vao além dos primeiros anos de vida.

Considerando-se a idade gestacional ao nascer, a
prematuridade ¢ classificada em:

Precoce: quando o nascimento ocorre antes de 34

semanas. Faz parte deste grupo a prematuridade

extrema - de 20 ou 22 semanas a 27 semanas € seis
dias (de maior morbidade e mortalidade neonatal);

Tardia: de 34 semanas a 36 semanas e seis dias
(corresponde a 70% de todos os nascimentos
prematuros).

E importante destacar que o nascimento entre
37semanas e 38 semanas e seis dias também denominado
de termo precoce traz consigo maiores complicacdes do
que aquele ocorrido entre 39 semanas ¢ 40 semanas ¢ seis
dias (termo completo). Portanto, a menos que haja alguma
indica¢do de ordem médica, as interrupgdes cletivas da
gestagdo devem ser realizadas a partir de 39 semanas.

A prematuridade também pode ser classificada
segundo a sua evolucdo clinica em espontanea ou eletiva,
em que os respectivos fatores de risco podem interagir
entre si (Figura 2).

A prematuridade espontdnea ¢ secundaria ao
trabalho de parto prematuro (TPP) e é responsavel por
aproximadamente 75% dos nascimentos prematuros. Possui
etiologia complexa ¢ multifatorial.

Na prematuridade eletiva a gestag@o ¢ interrompida
em virtude de complicagdes maternas e/ou fetais de
etiologias definidas e corresponde a 25% dos casos e sua
frequéncia tem se elevado nos tltimos anos quer em fungéo
do aumento de gestagdes de alto risco ou em decorréncia
de intervencdes médicas desnecessarias.
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Figura 2 — Classificacdo da prematuridade segundo a sua evolucéo
clinica e fatores de risco associados



A fisiopatologia do parto prematuro ¢ complexa e
admite-se que existam quatro mecanismos: ativagdo do
eixo hipotdlamo hipofise adrenal (estresse), inflamacao e
infeccdo, sangramento decidual e distensdo ou contragdo
uterina patologica. O estresse fetal ou materno pode
desencadear a liberacdo de hormdnios hipotalamicos
(hormonio liberador da corticotropina, ocitocina) e
adrenais (cortisol, adrenalina). Os processos inflamatorios
e infecciosos (corioamnionite, cervicite) promovem a

Ativacao do eixo
hipotalamo-hipofisari

adrenal (estresse) Infecgao

o +— Inflamagao «— Sangramento —,
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liberagdo de endotoxinas ¢ citocinas inflamatorias, como
o TNF-a e as interleucinas. O sangramento decidual, com
a producao de trombina, aumenta a contratilidade uterina.
A hiperdistensao uterina é causa de contratilidade uterina
aumentada, que ocorre no polidrdmnio e na gemelidade.
Na contratilidade uterina anormal podem estar envolvidos
os receptores de ocitocina, a diminuicdo relativa da
progesterona ou as gap junctions (Figura 3).
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Figura 3 — Mecanismos fisiopatologicos do parto prematuro

Prevencao e predicio do parto prematuro

Embora desejavel, a prevencao primaria, ou seja,
a remocao ou a reducdo das causas epidemioldgicas,
geralmente ¢ dificil de ser realizada na pratica. No entanto, €
de conhecimento geral que identificagdo precoce de fatores
de risco constitui o primeiro passo para a prevengdo. Para
isso, ¢ fundamental a realiza¢do cuidadosa da anamnese e
do exame fisico além dos exames laboratoriais que devem
fazer parte da avaliagdo pré-gestacional (preconcepcao)
e do inicio do pré-natal. Considerando-se os aspectos
clinicos e epidemiologicos da prematuridade espontanea,
observa-se que invariavelmente alguns fatores ndo sao
passiveis de intervengdes eficazes®. Além disso, sua
etiologia ¢ desconhecida em cerca de 50% dos casos, o
que torna a sua prevencao primadria dificil.

O antecedente de parto prematuro espontaneo esta
presente em 10 a 15% das gestagcdes. Embora a maioria
das gestantes com histdria de prematuridade espontanea
evoluam para o parto a termo, o risco de parto prematuro
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¢ pelo menos duas vezes maior do que na auséncia deste
antecedente e constitui um dos principais indicadores
de risco*®. O risco ¢ maior quanto maior o nimero de
prematuros anteriores ¢ menor a idade gestacional em
que ocorreram esses partos. Dessa forma, havendo um
nascimento prematuro anterior entre 34 e 36s6d, o risco
do segundo ser prematuro ¢ de aproximadamente 17%. No
entanto, quando se considera o parto anterior abaixo de 32
semanas, o risco se eleva para 35%. Essas porcentagens
sao ainda maiores diante do historico de mais de um parto
prematuro.

E importante que as gestantes tenham conhecimento
dos sintomas e sinais do TPP, a saber: aparecimento de
contragdes uterinas regulares, mesmo que indolores,
sensagdo de peso no baixo-ventre, dor lombar persistente
e alteracdo no fluxo vaginal. Nessas eventualidades, devem
ser orientadas a procurarem atendimento médico.

Ao se reconhecer qualquer situacdo desfavoravel
envolvida com a prematuridade, deve-se agir maneira
rapida e direcionada para evita-la.
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Diante do risco, o seguimento ambulatorial ¢
realizado a cada duas ou trés semanas ou, dependendo do
caso, semanalmente, ¢ nele sdo avaliadas as contracdes
uterinas, o conteudo vaginal (leucorreia ou sangramento),
a posicdo, o comprimento e a dilatacdo do colo uterino
por toque vaginal e a medida do colo uterino pela
ultrassonografia transvaginal.

Nos ultimos anos, tem sido enfatizada a prevencao
secundaria baseada em intervengdes terapéuticas especificas
para determinados fatores de riscos para o parto prematuro
espontaneo (por ex. histdria de parto prematuro espontaneo
anterior, colo curto, incompeténcia cervical e gestagao
gemelar). Embora tais intervengoes sejam ainda discutiveis,
algumas medidas como o uso da progesterona no
antecedente de parto prematuro e no colo curto, a cerclagem
do colo uterino, na incompeténcia cervical, o repouso na
gestacdo gemelar e o uso de antibidticos nas infecgdes
genitourinarias podem impedir o nascimento prematuro.

Finalmente, a prevencao terciaria por meio da
tocolise ndo é capaz de evitar o parto prematuro na
maioria dos casos, embora permita adiar o nascimento
por pelo menos 48h, o suficiente para a utilizacdo do
corticosteroide e a realizagdo da antibioticoterapia
profilatica para o estreptococo do grupo B, diminuindo
assim, as complicacdes neonatais.

ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA E
TRANSVAGINAL

A primeira ultrassonografia obstétrica deve ser
precoce — entre seis e 12 semanas de gestacdo. Dessa

Investigar ITU

maneira, ¢ possivel datar a gestagdo com precisdo
e diagnosticar situagdes de risco, como presenga de
malformag¢des uterinas, miomas e gestacado gemelar.
Posteriormente, entre 20 ¢ 24 semanas, avalia-se o
comprimento do colo uterino pela ultrassonografia
transvaginal (USTV) em todas as gestantes (rastreamento
universal), por ocasido da ultrassonografia morfologica
fetal de segundo trimestre”3%!%. Caso haja suspeita de
encurtamento do colo uterino pelo toque vaginal, em idades
gestacionais mais precoces, a avaliagdo ultrassonografica
pode ser realizada a partir de 16 semanas de gestacao.

O comprimento do colo (CC) é estavel entre 14
e 28 a 32 semanas de gestacao (entre 35mm e 40mm). A
partir de 32 semanas ha um declinio gradual, com média
de 30mm. Quando o CC diminui no segundo trimestre,
aumenta o risco de parto prematuro espontaneo. O colo
curto esta presente em 2 a 3% das gestantes.

Para a gestacdo Unica consideramos a presenca de
colo curto quando a sua medida pela USTV é menor ou
igaul a 20mm (percentil 5) entre 16 e 24 semanas, embora
alguns autores o considerem quando inferior a 25mm
(percentil 10). Ao se utilizar a primeira medida, tem-se
sensibilidade melhor, mas menor valor preditivo positivo,
com maior nimero de falsos- positivos. Com a utilizacao da
segunda medida, tem-se sensibilidade menor e maior valor
preditivo positivo, com menor numero de falsos-positivos.
Na gestagdo gemelar, hé cerca de duas vezes mais chance
de ocorrer um CC diminuido noe segundo trimestre e ¢
considerado curto quando menor ou igual a 25mm. Diante
do encurtamento cervical deve-se pesquisar infec¢ao
genitourinaria e, quando presente, tratada adequadamente
(Figura 4).

USTYV entre 20 e 24 sem

CC >20mm

Seguimento

einfeccio genital

ambulatorial

Figura 4 — Intervengdes baseadas na medida do comprimento do colo uterino pela ultrassonografia transvaginal entre 20-24 semanas

(rastreamento universal)
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PESQUISA DE INFECCOES GENITAIS

Nas gestantes de risco para parto prematuro
(ex. parto prematuro anterior; colo curto), além da
colpocitologia oncética, devem ser realizados exame
bacterioscdpico, culturas e pesquisas de agentes infecciosos
dos conteudos vaginal e cervical. A flora vaginal anormal
pode desencadear deciduite e corioamnionite, producdo de
citocinas e prostaglandinas com o consequente aumento
das contragdes uterinas e esvaecimento do colo uterino.

Devem ser pesquisados os seguintes agentes:
Gardnerella vaginalis, Mobiluncus sp., Bacteroides sp.,
Mycoplasma hominis, Trichomonas vaginalis, Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis e Ureaplasma
urealitycum.

A vaginose bacteriana ¢ diagnosticada pela redugio
de lactobacilos ou presen¢a de clue cells a microscopia
(Gram) ou pelo exame bacterioscopico que revela a presenga
de Gardenerella vaginalis, Mobiluncus sp ou Bacteroides
sp.!". Pode ser aventada também durante o exame especular
pela medida do pH vaginal (maior que ou igual a 5) com fita
indicadora ou pela presenga de odor de amina com hidréxido
de potassio. Na presenca de vaginose, a droga de escolha é
o metronidazol 500 mg (via oral, a cada 12 h, durante sete
dias) ou 250 mg (trés vezes ao dia, durante sete dias) ou
o tinidazol 2 g/dia (via oral, durante dois dias). A gestante
também pode aplicar metronidazol intravaginal, durante
seis dias, ao se deitar.

A tricomoniase deve ser tratada com metronidazol
2 g (via oral, em dose tnica) ou tinidazol 2 g (via oral,
em dose unica). Como regime alternativo, pode-se usar
metronidazol 500 mg (via oral, duas vezes ao dia, durante
sete dias). Os parceiros também devem ser tratados.

As infec¢oes por Mycoplasma hominis e Ureaplasma
urealitycum sdo detectadas por cultura endocervical com
antibiograma, e a Chlamydia trachomatis, por pesquisa
endocervical (reagdo em cadeia da polimerase [PCRY]).
O tratamento de escolha para esses agentes ¢ 0 mesmo:
azitromicina 1 g (via oral, em dose tinica).

A Neisseria gonorrhoeae pode ser diagnosticada
por sua pesquisa endocervical (PCR) e a melhor opgao de
tratamento, nas formas ndo complicadas, consiste no uso
da ceftriaxona 250 mg (via intramuscular, em dose Unica)
+ azitromicina 1g (via oral, em dose unica).

Cerclagem cervical

A cerclagem cervical esta indicada diante de uma
ou mais perdas de segundo trimestre (abortos tardios ou
partos prematuros extremos) ou diante de antecedente de
cerclagem por dilatagdo do colo uterino assintomatica no
segundo trimestre da gestagdo. Trata-se de um quadro
tipico de incompeténcia cervical em que a dilatacdo do
colo ¢ silenciosa, na auséncia de contragdes uterinas ou
sangramento, com protrusao de bolsa pelo colo e nascituro

199

Rev Med (Sao Paulo). 2018 mar.-abr.;97(2):195-207.

vivo, que obitua poucas horas ap6s devido a prematuridade
extrema.

A cerclagem cervical deve ser realizada
preferencialmente entre 12 a 16 semanas de gestacdo. A
técnica por nés adotada € a de McDonald (1963) modificada
por Pontes (1990), que consiste em duas suturas circulares:
a primeira ao nivel do orificio interno do colo e a segunda
1 cm abaixo. Podem ser utilizados os fios Ethibond Excel
ou Poliéster n° 5 ou Prolene 2.

O achado de colo uterino curto (menor ou igual a
20 mm) no rastreamento do colo uterino pela ultrassonografia
transvaginal, em gestante sem antecedente obstétrico
sugestivo de incompeténcia cervical, ndo ¢ indicacdo
de cerclagem. Neste caso, deve-se preferir o uso da
progesterona natural intravaginal, conforme esquema a ser
apresentado a seguir.

Progesterona

No inicio da gestacdo, a progesterona produzida
pelo corpo luteo possui a fun¢do de manter a gravidez até
que a placenta assuma tal objetivo entre 7 ¢ 9 semanas. Em
idades gestacionais mais avangadas a progesterona parece
também ser importante em manter a quiescéncia uterina. O
mecanismo ainda ndo esté claro. A atividade funcional da
progesterona parece diminuir em nivel uterino por ocasiao
do parto a termo ou pré-termo. Em casos selecionados, a
suplementacdo da progesterona pode evitar o nascimento
prematuro em até 40% dos casos. Dessa forma, utiliza-
se a progesterona natural pela via vaginal (6vulos ou
cépsulas) em gestagdes unicas com histéria de parto
prematuro espontaneo e/ou colo curto na dose de 200 mg/
dia, via vaginal, a noite (ao deitar) e que deve ser mantida
até 36 semanas. Diante da resposta desfavoravel, pode-se
elevar a dose para até 200 mg a cada 12 horas'2>415 E
importante salientar que nestes casos, antes do emprego
da progesterona, deve-se pesquisar possiveis infeccdes
genitais e trata-las adequadamente quando presentes. A
suplementagdo com progesterona nao traz beneficios
em outras situagdes: pos-cerclagem, gestacdo gemelar,
malformacoes uterinas e¢ diante do teste da fibronectina
fetal positivo'®.

Pessario vaginal

O pessario ¢ um dispositivo de silicone com forma
de anel conico, de diversos tamanhos que ¢ inserido na
vagina e tem sido utilizado por alguns autores na presenca
de colo curto. Supde-se que o pessario mude o angulo do
colo em relagdo ao corpo uterino, o que aliviaria a pressao
do conteudo uterino sobre o colo. Em 2012, em estudo
multicéntrico e randomizado realizado na Espanha, com
385 gestantes com colo curto (menor ou igaul a 25mm),
entre 20 e 23 semanas, utilizou-se o pessario de Arabin
em um grupo e no outro nada foi utilizado. O grupo
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pessario teve reducdo significante de parto prematuro
antes de 28 semanas (2% vs 8%) e antes de 34 semanas
(6% vs 27%). Como efeitos adversos foram observados
leucorréia e desconforto da paciente durante a inser¢ao do
pessario. No entanto, estudos posteriores, multicéntricos e
randomizados, realizados na Inglaterra, com maior numero
de participantes, em gestagdes Unicas e gemelares, ndo
confirmaram a eficacia do pessario em reduzir o parto
prematuro diante do colo curto'”'8. Diante da falta de
consenso em relacao aos beneficios do seu emprego, o uso
do pessario ainda ndo faz parte de nossa rotina.

Fibronectina fetal

A fibronectina fetal (fFN) é uma glicoproteina
produzida pelo trofoblasto. Em situagdo normal, a fFN esta
presente no contetdo vaginal durante as primeiras 20 semanas
de gestagdo e a partir de 35 semanas. Entre 20 ¢ 22 semanas,
ocorre a fusdo do amnio com o cério ¢ a fFN desaparece da
vagina até 35 semanas, a menos que ocorra rotura prematura
das membranas ovulares ou surja algum processo inflamatdrio,
infeccioso ou isquémico na interface coriodecidual. Em tais
situagdes, a fFN ¢ utilizada como um marcador preditivo do
parto prematuro, principalmente em gestantes de risco (ex.
parto prematuro anterior e colo curto; contragoes exacerbadas),

e o teste deve ser realizado a cada duas ou trés semanas, entre
22 e 34 semanas e seis dias'*2?!,

Indicacaes do teste da fibronectina fetal

O teste da fFN ndo ¢ indicado para todas as gestantes
(rastreamento universal) devido a baixa sensibilidade e
elevado numero de falsos positivos diante do baixo risco
para o parto prematuro.

Gestante de risco assintomatica: Na gestante sem
aumento da frequéncia de contragdes o teste da fFN pode
ser utilizado naquelas com risco elevado (ex. antecedente
de parto prematuro espontaneo e colo curto — Figura 5).
No entanto, embora o teste positivo revele maior chance
de ocorréncia do parto prematuro, 0 mesmo nao informa
quando ocorrera. Na maioria das vezes, o nascimento
ndo acontece na primeira ou segunda semana pos-teste,
além de apresentar falsos positivos em até 60% dos casos.
Desde que, a Unica intervengao nesta situagao ¢ o uso do
corticoide, discute-se o valor do teste positivo, ja que o
corticoide ndo deve ser repetido semanalmente. Quando
o teste ¢ negativo, revela que o parto ndo ocorrerd nas
proximas duas semanas (< 5% de erro), o que pode trazer
alivio para a gestante e o obstetra.

USTY entre 20 e 24 sem

Progesterona

CC=<20mm CC>20mm
Seguimento
fFN - 4
—> ambulatorial
Investigar ITU
e infec¢iio genital
Internar para
fFN > tocolise se
(22sa 34s6d) contragoes
exacerbadas

Legenda: USTYV —ultrassonografia transvaginal, CC — comprimento do colo uterino; ITU — infec¢do do trato urinario; fFN — fibronectina fetal.

Figura 5. Intervengdes baseadas na medida do comprimento do colo uterino pela ultrassonografia transvaginal realizada entre 20 e 24
semanas em gesta¢des Unicas com antecedente de prematuridade espontanea
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Gestante sintomatica: Nos casos em que a
contratilidade uterina estd exacerbada. Considera-se
contratilidade uterina exacerbada diante de >4 contra¢des/h
em idade gestacional < 30 sem ou > 6 contragdes’h em
idade gestacional > 30 sem. Quando ha duvida de trabalho
de parto, o teste da fFN revela sua maior aplicabilidade
pratica. Quando o teste ¢ negativo, ¢ altamente improvavel
que o parto ocorrera em até duas semanas (< 5%). Com

isso, podem ser evitadas internagdes desnecessarias. Diante
do teste positivo, a gestante deve ser internada a fim de ser
submetida a tocolise,

corticoide e antibioticoterapia profilatica para a
infeccdo pelo Estreptococo do grupo B.

O teste da fFN pode ser utilizado isoladamente, mas
os melhores resultados ocorrem quando se utiliza associado
a medida do colo uterino pela USTV (Figura 6).

Contracoes uterinas exacerbadas

l

CC<20mm

v

Internacio para tocélise,
corticéide e antibiodtico profilatico
para estreptococo do grupo B

Legenda: CC — comprimento do colo uterino; fFN — fibronectina fetal

Membranas intactas, dilata¢ao do colo
< 3 cm, colo pouco ou nao esvaecido

CC=230mm
r_ CC20-29mm
fFN pos fFN neg > Seguimento
l ambulatorial

Figura 6. Protocolo de avaliagdo da gestante com contragdes uterinas exacerbadas (sintomatica) (adaptada de Ness et al., 2007).

Utero irritavel

O surgimento de contragdes uterinas exacerbadas
sem repercussdo cervical significante constitui-se no
que se denomina “Gtero irritavel”, geralmente associado
a alteragdes emocionais. Nestes casos, o teste da fFN
sendo negativo, tranquiliza a gestante. A paciente deve
ser afastada das atividades profissionais, permanecer em
repouso ¢ utilizar progesterona natural por via vaginal, na
dose de 200 mg/dia, até 36 semanas. Em determinadas
situagdes, recorre-se a sedagdo com diazepinico na dose
de 5 mg, por via oral, uma a duas vezes ao dia.

Deve ser lembrado que em idade gestacional igual
ou superior a 25 semanas deve-se avaliar a vitalidade
fetal pela cardiotocografia, perfil biofisico fetal e
dopplervelocimetria.

Nao se deve utilizar uterolitico por via oral porque
ndo trazem beneficios quanto a evolugdo para o trabalho
de parto prematuro (TPP). Considera-se mais importante
manter a gestante em repouso com administragdo de
progesterona natural por via vaginal e sob vigilancia
continua, e, diante do aumento das contra¢des uterinas e
mudanca do colo uterino deve-se atuar como no estagio
seguinte - TPP.
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TRABALHO DE PARTO PREMATURO

O trabalho de parto € considerado prematuro quando
se inicia antes de 37 semanas completas de gestagdo (<
259 dias).

Diagnéstico

Diagnostica-se o trabalho de parto prematuro (TPP)
na presenca de:

- Contragdes uterinas regulares a cada 5 minutos;

- Dilatagdo cervical (maior que ou igual a 1 cm);

- Esvaecimento cervical;

- Progressao das alteragdes cervicais.

- Idade gestacional entre 22 sem e 36 sem 6d.

Para o correto diagnostico do TPP ¢ fundamental

que haja acompanhamento clinico da evolugdo das
contragdes e das modifica¢des do colo uterino.

O que fazer na divida diagnéstica?

Duvidas quanto ao diagnéstico surgem quando ha
contracdes uterinas e alteragdes pouco significantes do
colo uterino, situagdo em que deve ser feito o diagndstico
diferencial entre a fase inicial do TPP e o falso trabalho de
parto (FTP) (Tabela 1).
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Tabela 1 — Diferencas clinicas entre trabalho de parto e falso trabalho de parto

Trabalho de parto

Falso trabalho de parto

Contragdes em intervalos regulares

Contragoes irregulares

Contragdes com intensidade crescente

Contragdes com intensidade variavel

Dores predominantemente na regido sacral

Dores abdominais

Aumento das contra¢des ao deambular

O deambular nao exerce efeito

Esvaecimento e dilatagao progressivos do colo

Esvaecimento e dilatag@o: se presentes, ndo evoluem

Neste caso, ¢ importante que a gestante seja
submetida a investiga¢do de infec¢do genitourindria, a
avaliacdo da vitalidade fetal (se idade gestacional igual
ou superior a 25 semanas) e reavaliacdo das contragdes
uterinas e o colo uterino entre 2 e 3h. Diante da davida
diagnostica, pode ser realizado o teste da fibronectina
fetal (fFN) do contetido vaginal. Caso o teste seja positivo,
realiza-se a interna¢@o para inibir o TPP.

Se as contragdes cessarem e na auséncia de
alteragdes cervicais significantes e exames complementares
normais, a gestante pode ser liberada para casa com
orientacdo de repouso e retorno ao pré-natal o mais breve
possivel. Na presenca de infeccdo genital ou urindria, estas
devem ser tratadas de acordo com os respectivos agentes
etiologicos.

Conduta

Diante do diagnodstico de TPP, procede-se a
internagdo hospitalar e a parturiente ¢ mantida em repouso
no leito. As seguintes providéncias e avaliagdes devem ser
realizadas:

= Vitalidade fetal: desde que a idade gestacional
seja igual ou superior a 25 sem, controla-se a vitalidade
fetal pela cardiotocografia fetal. Com essa medida,
também se monitora a contratilidade uterina;

= Ultrassonografia: realizada para confirmar
apresentagdo fetal, volume de liquido amniodtico,
estimativa de peso fetal e idade gestacional e pesquisa de
possiveis malformacdes fetais;

= Cultura para Ureaplasma urealitycum e
Mycoplasma hominis em contetido endocervical, pesquisa
de Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae em
conteudo endocervical por método de reacdo em cadeia da
polimerase (PCR) e cultura para estreptococo do grupo B
de conteudos vaginal e anal, caso ndo tenha sido realizada
nas ultimas cinco semanas;

= Acesso venoso e coleta de hemograma, além de
coleta de urina para exame de urina tipo I e cultura de
urina.

Antes de instituir a terapéutica uterolitica, deve-se
atentar as indicacdes e contraindicagdes para a tocolise
(Figuras 7 e 8).

4 N

Periodo de laténcia do TP (dilatagdo <3cm)
Esvaecimento ndo pronunciado

Idade gestacionalentre 22 sem e 34 sem

Auséncia de contraindicagdes

\ /

Figura 7. Indicagdes para o uso de uteroliticos

Morte fetal

Sofrimento fetal

Malformagdes incompativeis com a vida
Restricdo de crescimento fetal

Rotura prematura de membranas ovulares
Corioamnionite

Descolamento prematuro de placenta
Placenta prévia sangramente

Sindromes hipertensivas

Diabetes mellitus instavel

Cardiopatias

Hipertireoidismo ndo-compensado

Anemia falciforme

Figura 8. Contraindicagdes para o uso de uteroliticos

Tocolise

Os uteroliticos foram introduzidos na pratica clinica
na década de 70 e até hoje os resultados da literatura sdo
dificeis de serem interpretados. Ainda ha muita dificuldade
em se diagnosticar corretamente o TPP em sua fase inicial e
amaioria dos estudos carecem de metodologias adequadas.
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O objetivo principal para o uso destas drogas ¢
inibir as contracdes uterinas e adiar o nascimento por
pelo menos 48h, em gestantes com até 34 semanas.
Dessa forma, permitem o uso do corticosteroide, que
também ¢ indicado até 34 semanas a fim de evitar as
complicagdes neonatais (sindrome da angustia respiratoria,
hemorragia intracraniana, enterocolite necrosante e morte
neonatal). Embora existam varios uteroliticos, nenhum
deles ¢ totalmente eficaz, pois ndo conseguem evitar a
prematuridade por ndo eliminarem as causas subjacentes.
Nao se deve utilizar o uterolitico como terapia de
manuten¢ao na pds-tocolise porque ndo evita o TPP e nem
melhora o prognostico neonatal.

Atualmente, ha trés tipos de uteroliticos mais
utilizados: os beta-2 agonistas (terbutalina, salbutamol
e ritodrina), o antagonista de receptor de ocitocina

(acetato de atosiban) e o bloqueador de canal de calcio
(nifedipina). Todos diminuem a contratilidade porque
promovem a queda do calcio livre na célula miometrial.
Dos trés uteroliticos, os beta-2 agonistas tem sido cada
vez menos utilizados devido aos efeitos colaterais maiores
(principalmente cardiovasculares — hipotensdo arterial,
taquicardia, dispneia, edema agudo de pulmao e parada
cardiaca) do que o antagonista de receptor de ocitocina
e o bloqueador de canal de célcio. Damos preferéncia ao
antagonista de receptor de ocitocina que possui boa eficacia
¢ maior seguranga cardiovascular do que o bloqueador
de canal de calcio. Deve ser utilizado por até 48h e, se
posteriormente, as contragdes uterinas retornarem, seu uso
podera ser repetido por mais uma vez. Sua utilizagdo segue
0 esquema proposto na Figura 9%2,

/

MANUTENCAO:

1- 2 amp 5SmL + 90mL SG5% ‘ BI {

Ap0s, reavaliar contragdes —> se persistentes:

\

ATAQUE: | amp 0,9mL (6,75mg), IV, em 1 minuto

24mL/h = 3h
Restantes 28mL a 8mL/h = 3h30min

2- 2 amps. SmL+90mL SG5% My Bl EEmp  SmL/h > 12h30min

~

)

/

48h da utilizagdo inicial da medicacao

| |

Reavaliar contragdes = se persistentes, repetir esquema 2 até completar

/

Figura 9 — Esquema terapéutico de utilizacdo do acetato de atosiban

A nifedipina ¢é registrada como droga anti-
hipertensiva para ser utilizada fora da gestacao e ndo para
inibir TPP. Apesar disso, vem sendo recomendada como
uterolitico por varios autores (uso off label). Como possui
efeitos colaterais mais comuns a hipotensdo arterial e a
taquicardia, o pulso e a PA devem ser cuidadosamente
monitorados durante o seu uso. Nao deve ser utilizada
em gestantes hipertensas ou com tendéncia a hipotensao
arterial. Na literatura hé varios esquemas posologicos e um
dos mais utilizados ¢ uma dose inicial de 2 cépsulas (de
10mg) — 20mg no total VO na 1* hora e como manutengao
— 1 comprimido (retard) de 20 mg VO de 6/6h nas 47
seguintes, totalizando 48h de tocolise®.

Nao associamos uteroliticos pelo risco de
potencializacdo dos efeitos colaterais.

Simultaneamente a tocolise com qualquer uma
dessas drogas, utilizamos capsulas de progesterona natural
(200 mg), por via vaginal, a cada 12 horas.

Pos-tocolise

Apos a inibi¢cdo do TPP e por ocasido da alta
hospitalar, recomendamos a gestante repouso fisico e sexual

203

e, apesar das controvérsias, a manutencao da progesterona
natural (uma cépsula de 200 mg, via vaginal, a cada
12 horas) até 36 semanas de gestacdo. Nao utilizamos
uterolitico para a manutencao. O seguimento da gestacao
¢ feito por meio de controle semanal em ambulatério
especializado.

Corticoterapia

Quando o nascimento prematuro ¢ inevitavel, a
corticoterapia antenatal ¢ a Unica intervengdo capaz de
reduzir as principais complicagdes neonatais, tais como,
a SAR, hemorragia intracraniana, enterocolite necrosante
e morte. A primeira evidéncia em humanos de que os
corticosteroides poderiam ser utilizados para a aceleracao
da maturidade pulmonar fetal, deve-se aos resultados
do estudo conduzidos por Liggins e Howie*, em 1972,
em que se comparou a betametasona com placebo.
Quando comparado ao grupo placebo, o grupo tratado
mostrou reducdo significante da SAR, bem como da
taxa de mortalidade neonatal. Varios estudos posteriores
confirmaram o resultado inicial e demonstraram ndo apenas
o amadurecimento pulmonar fetal, mas também melhora
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de outros resultados neonatais. Os corticosteroides atuam
promovendo a expressao génica de proteinas que aceleram
a maturidade funcional e estrutural de células pulmonares
e de outros 6rgaos.

Seguindo os principais estudos e consensos,
utilizamos um ciclo unico de betametasona, ou seja, 12mg
IM/dia, com intervalo de 24h, entre 25 e 34 semanas. Este
esquema podera eventualmente ser repetido em gestantes
com até 34 semanas com risco de nascimento nos proximos
7 dias, cujo primeiro ciclo de betametasona foi previamente
administrado hé pelo menos 14 dias. Seguindo a maioria
dos estudos, nao se deve fazer mais do que dois ciclos
de corticosteroides. O acompanhamento em longo prazo
de fetos submetidos a esquemas de repeticdes semanais
revelou maiores riscos de reducdes do perimetro cefalico,
do peso e estatura ao nascer, além de alteragdes de
comportamento na infancia. Os efeitos indesejaveis estao
de acordo com o que ja se havia observado em estudos com
animais — comprometimento da mielinizacdo cerebral e

outras anomalias neurologicas, alteragdes do crescimento
do tecido pulmonar e transtornos do desenvolvimento do
eixo hipotalamo-hipofisario-adrenal.

O uso de betametasona esta contraindicado diante
de infeccdes maternas e/ou ovulares ¢ diabetes mellitus
descompensado.

Profilaxia antibidtica intraparto para prevenciao
da infeccao neonatal por estreptococo do Grupo B

O TPP, por si s0, € importante fator de risco para
septicemia neonatal por estreptococo do grupo B. A menos
que se disponha de culturas vaginal e anal negativas,
realizadas nas ultimas cinco semanas, a melhor maneira
de evitar a infec¢do neonatal ¢ o tratamento profilatico
com antibiotico.

Assim, ap0s a coleta das culturas e a confirmagao
do TPP, introduz-se o esquema antibidtico, conforme
Figura 10.

-

Indicagao de profilaxia
antimicrobiana intraparto

h 4

Penicilina G cristalina
Ataque: 5 milhdes de unidades IV
Manutencao: 2,5 milhdes de
unidades IV acada 4 h

Manutengéo até o parto
0 parto deve ocorrer apos 4 h da
primeira dose (ataque)

h 4
Alternativa

Ampicilina
Ataque: 2 g, IV
Manutengao: 1 g,
IV,acadadh

Manutencéo até o
parto.

0O parto deve
ocorrer apos 4 h
da primeira dose

(ataque)

-

~
h 4
r{ Alergia a penicilina }—‘

Baixo risco de Alto risco de
anafilaxia anafilaxia
Cefazolina Clindamicina

Ataque: 2 g, IV Ataque: 900 mg, IV

Manutencdo: 1 g, Manutencéo: 900

IV,acada8h mg, IV, a cada 8 h

Manutengao até ou
o parto
Eritromicina
(estearato)
Atague: 500 mag, V
Manutengéo:
500 mg, IV,
acada6h
ou
Vancomicina
Ataque: 1 g, IV
Manutengéo: 1 g,
IV,acadai2h
Manutengao
até o parto

7y

Figura 10 — Regime terapéutico adotado pela Clinica Obstétrica da FMUSP para a profilaxia da infec¢ao neonatal pelo estreptococo

grupo B.
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Sulfato de magnésio para neuroprotecio fetal

A andlise conjunta dos resultados de cinco estudos
envolvendo cerca de seis mil gestantes sugere que o sulfato
de magnésio possa ter efeito neuroprotetor sobre o feto
prematuro quando administrado antes do seu nascimento
(4,1% de paralisia cerebral no grupo tratado versus 5,3%
no grupo placebo).

No entanto, esses estudos nao sao comparaveis entre
si, pois tiveram objetivos e metodologias diferentes. Além
disso, embora os efeitos colaterais maternos do sulfato de
magnésio sejam bem conhecidos, 0 mesmo nao se pode
dizer em relagdo as repercussdes neonatais em prematuros.
O American College of Obstetricians and Gynecologists
orienta aqueles que se interessarem por utilizar sulfato de
magnésio para neuroprote¢ao a seguir protocolo especifico,
levando em conta critérios de incluséo, posologia, tocolise
concomitante, monitoragdes materna e fetal de acordo com
os estudos de maior casuistica.

E importante salientar que o sulfato de magnésio
nao ¢é eficaz como uterolitico. Portanto, ndo deve ser
utilizado para inibir o TPP com base em seu possivel efeito
neuroprotetor. Ainda em relacao a tocoélise, deve-se destacar
que ha potencializacdo dos efeitos colaterais maternos

quando se associa o sulfato de magnésio aos betamiméticos
e aos bloqueadores dos canais de célcio.

Considerando todos esses aspectos, optamos
até entdo por nao utilizar o sulfato de magnésio como
neuroprotetor fetal até que seus beneficios e efeitos
adversos sejam melhor avaliados em estudos conduzidos
de maneira adequada.

Assisténcia ao parto prematuro

Diante da persisténcia das contragdes uterinas e
da progressao da dilatacdo cervical, o parto ¢ irreversivel,
restando apenas a prestagdo de assisténcia adequada com
o intuito de impedir a hipoxia e o trauma fetal.

A partir de 25 semanas de gestagao, a vitalidade fetal
deve ser atentamente avaliada por meio da amnioscopia e
cardiotocografia intraparto.

A melhor via em caso de parto prematuro ainda ¢
motivo de controvérsia, e a decisdo deve ser precedida por
avaliacdo criteriosa de cada caso. Devem ser considerados
viabilidade, peso estimado do feto, apresentacao fetal,
condigdes do colo, integridade das membranas amnidticas,
presenca de intercorréncias clinicas e/ou obstétricas,
possibilidade de monitoracao fetal, experiéncia da equipe
e condi¢des do bergario (Figura 11).

V1A DEPARTO MO TPP

VAGINAL CESAREA FORCIPE
liCefalicas fletidas,
: independente da I,
2)Pélwica, com PFE < 750g 11Cefélicas defletidas Deve ser evitado e,
w1 21 Pélwicas, com PFE 2 || quando necessano,
750g utilizado somente
cotn FFE = 1500z

Legenda: PFE: peso fetal estimado; IG: idade gestacional

Figura 11 — Escolha da via de parto no TPP
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Alguns cuidados devem ser tomados durante a
assisténcia ao parto de prematuros:

1) Amniotomia tardia (dilatagdo cervical acima de
8cm) para proteger polo cefélico;

2) Episiotomia com extensdo suficiente para
permitir o nascimento sem resisténcia perineal;

3) Desprendimento do polo ceféalico e do biacromial
lentos, a fim de evitar traumas sobre o sistema nervoso
central e o plexo braquial, bem como favorecer expressao
tordcica durante a passagem pelo canal de parto, permitindo
expansao pulmonar adequada;

4) Para realiza¢do da histerotomia, prefere-se
incisdo transversa sempre que possivel, mas se o segmento
estiver mal preparado, utiliza-se incisdo segmento-corporal
longitudinal. A extragao fetal deve ser lenta e delicada, com
nascituro empelicado;

5) Evitar o uso de tranquilizantes e sedativos
potentes durante o trabalho de parto;

6) Dar preferéncia para a analgesia combinada (raqui
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