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de interesses em relacdo ao artigo cientifico publicado; 2. Declaram que participaram ativamente da
construcao dos respectivos manuscritos, preferencialmente na: a) Concepcao do estudo, e/ou
aquisi¢ao de dados, e/ou anadlise e interpretacao de dados; b) Elaboragao do artigo ou revisao com
vistas a tornar o material intelectualmente relevante; c) Aprovagao final do manuscrito para
submissao.; 3. Certificam que os artigos cientificos publicados estdo completamente isentos de dados
e/ou resultados fraudulentos; 4. Confirmam a citagao e a referéncia correta de todos os dados e de
interpretacoes de dados de outras pesquisas; 5. Reconhecem terem informado todas as fontes de
financiamento recebidas para a consecucao da pesquisa; 6. Autorizam a edicao da obra, que incluem
os registros de ficha catalogréafica, ISBN, DOI e demais indexadores, projeto visual e criacdo de capa,
diagramacao de miolo, assim como langamento e divulgacdo da mesma conforme critérios da Atena

Editora.
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responsabilidade solidaria na criacao dos manuscritos publicados, nos termos previstos na Lei sobre
direitos autorais (Lei 9610/98), no art. 184 do Cédigo Penal e no art. 927 do Cddigo Civil; 2. Autoriza
e incentiva os autores a assinarem contratos com repositorios institucionais, com fins exclusivos de
divulgagao da obra, desde que com o devido reconhecimento de autoria e edicao e sem qualquer
finalidade comercial; 3. Todos os e-book sao open access, desta forma nao os comercializa em seu
site, sites parceiros, plataformas de e-commerce, ou qualquer outro meio virtual ou fisico, portanto,
esta isenta de repasses de direitos autorais aos autores; 4. Todos os membros do conselho editorial
sao doutores e vinculados a instituicdes de ensino superior pablicas, conforme recomendacao da
CAPES para obtenc¢ao do Qualis livro; 5. Nao cede, comercializa ou autoriza a utilizagdo dos nomes e
e-mails dos autores, bem como nenhum outro dado dos mesmos, para qualquer finalidade que nao o

escopo da divulgacao desta obra.
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CELER BIOTECNOLOGIA

A Celer Biotecnologia é uma empresa mineira que atua no segmento de
diagnéstico clinico humano e veterinario e no desenvolvimento e producéo de sistemas de

instrumentacdo e automacao laboratorial.

Fundada em 2001, pelo pesquisador e engenheiro Dr. Denilson Laudares Rodrigues,
com o0 objetivo modernizar e automatizar processos de diagnéstico, a Celer Biotecnologia
desenvolve e entrega solugdes inovadoras em diagndstico rapido, de forma agil e acessivel,

buscando gerar valor para a sustentabilidade do sistema de saude.

Por meio de uma equipe altamente qualificada e relacionamentos com universidades,
institutos de pesquisa e empresas da saude, a Celer leva inovacao e ciéncia para a area,
oferece solugdes em automacéo laboratorial e fornece um suporte técnico preventivo e
corretivo com garantia de operagéo. Além disso, a empresa possui um sistema de gestéao

da qualidade no processo de producéo com rastreabilidade de todos os componentes.

BIOSYNEX

Biosynex é um laboratério francés, especializado na concepg¢éo, produgédo e
distribuicdo de tecnologias Point of Care, Biologia Molecular e Testes de Diagnostico
Rapido. Sua missdo é contribuir para a saude publica, através do desenvolvimento de
solugdes diagnosticas inovadoras, rapidas, simples e que facilitem a prevencao, o rastreio

e a implementacgao do tratamento médico.

Desde 2020, Biosynex tornou-se um ator importante no mercado mundial na luta

contra a Covid-19 e esta presente hoje em mais de 80 paises.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLINICA MEDICINA
LABORATORIAL
Através da realizacdo de exames laboratoriais, a Patologia Clinica/Medicina
Laboratorialforneceinformag¢desaomédico,de modoaproporcionar-lhe osmeios necessarios
para atuar na prevencgdo, diagnostico, tratamento, prognéstico e acompanhamento das
enfermidades em geral. Para atingir esse propésito, 0 médico depende, essencialmente,

da rapidez, precisdo e exatidao dos valores fornecidos pelo laboratério de sua confianca.
Os exames mais frequentes sao realizados em sangue, urina, fezes e outros liquidos
biolégicos. Através desses exames € possivel identificar substancias e quantificar muitas

delas. As metodologias utilizadas séo variadas. Os laboratorios brasileiros dispéem de



instrumentos iguais aos utilizados em paises mais desenvolvidos.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PAIS, FAMILIARES, AMIGOS E CUIDADORES
DE BEBES PREMATUROS

A Associacdo Brasileira de Pais, Familiares, Amigos e Cuidadores de Bebés
Prematuros (ONG Prematuridade.com) & a Unica organizagdo sem fins lucrativos
dedicada, em ambito nacional, a prevencgéao da prematuridade, a educacgao continuada para
profissionais de saude e a defesa de politicas publicas voltadas aos interesses das familias

de bebés prematuros.

Desde 2014, a ONG é referéncia para agbes voltadas a prematuridade e
representa o Brasil em iniciativas e redes globais que visam o cuidado com a salde
materna e neonatal. A organizacdo desenvolve acdes politicas e sociais, bem como
projetos em parceria com a iniciativa privada, tais como campanhas de conscientizagao,
acoes beneficentes, capacitacdo de profissionais de saude, colaboracdo em pesquisas,

aconselhamento juridico e acolhimento as familias, entre outras.

Atualmente, sdo cerca de 5 mil familias cadastradas, mais de 200 voluntéarios em 23

estados brasileiros e um Conselho Cientifico Interdisciplinar de exceléncia.

Mais informagdes: https://www.prematuridade.com.
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PREFACIO

Com muita honra e alegria, recebi a tarefa gratificante de escrever algumas palavras
no prefacio desta obra que se inaugura. Agradeco esta oportunidade e reitero minha
gratidao aos professores Enoch Quinderé de Sa Barreto, Henri Augusto Korkes, Francisco
Lazaro Pereira Sousa e Ricardo de Carvalho Cavalli. Posso testemunhar a qualificacéo e o

entusiasmo deles com densa carreira académica.

Oferecer qualificagdo e seguranga na salde materno-infantil em nosso pais tem
sido uma enorme tarefa. Nos dias atuais, diante do enfrentamento da Covid-19, muito
foi-se perdido diante da tragédia sanitaria que nos abateu recentemente. Diante disso,
muitas acdes foram adiadas ou desperdicadas em vista das necessidades urgentes que se
apresentavam. Frente a nova realidade e, em especial, nas areas da satde materno-infantil,

precisamos estar prontos para retomar, de forma qualificada, as tarefas acumuladas.

Ao longo de nossa travessia, a prematuridade sempre nos assolou diante de muitas
condigdes clinicas intrigantes, tais como a ruptura prematura das membranas e infec¢cbes
frequentemente associadas, bem como a necessidade da tomada de decisGes sensiveis
diante de quadros graves de pré-eclampsia, nos quais os riscos de morte materna exigiam
a antecipacdo do parto. Em muitos casos, momentos criticos foram decisivos para
interromper a gestacdo em idades gestacionais extremamente precoces onde as chances
de sobrevida do recém-nascido eram praticamente impossiveis. Acrescente-se ainda que,

muitas vezes, a ocorréncia de morte materna também se instalava ao redor.

Estas histérias marcantes ainda rondam a assisténcia materna e fetal em nosso pais
e, infelizmente, acdes efetivas para esta redugdo caminham em passos muito lentos. Desta
forma, tenho convicgéo de que os itens que compdem esta obra, em especial relacionados
a prematuridade, poderdo apoiar a tomada de decisdes e reduzir danos maternos e

neonatais.

Entretanto, um elemento intrigante ainda se sobrepde: mesmo diante do atual nivel
de conhecimento dos problemas aqui relacionados, as taxas de partos prematuros e suas
consequéncias, aparentemente, se mantém com relativa estabilidade. Mesmo paises com
melhor qualificagcdo na assisténcia, quando comparados com a realidade brasileira, ainda

ndo conseguiram reduzir de forma expressiva seus indicadores.

Entéao, a quem se destina esta obra? Em primeiro lugar, garantir a melhor qualificagao
para a fixagao de conhecimentos preciosos entre os que se iniciam na area, ou seja, alunos
e residentes em formagédo. Em segundo lugar, oferecer atualizagdo para que a melhor

técnica empregada seja adotada entre os profissionais dedicados as areas da saulde,



resultando nos melhores desfechos possiveis. Por Gltimo, inspirar pesquisas e técnicas

inovadoras diante do cenario que se apresenta relacionados ao conhecimento atual.

Assim sendo, tenho ampla conviccdo de que esta obra ira atingir estes objetivos,

considerando a qualificacéo e a dedicacao daqueles que se debrucaram nesta tarefa.

Nelson Sass

Professor Associado Livre Docente do Departamento de Obstetricia da UNIFESP
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EPIDEMIOLOGIA DA PREMATURIDADE

Data de aceite: 09/08/2022
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Sue Yazaki Sun

Antonio Rodrigues Braga Neto

Parto pretermo é definido pela Organizagéo
Mundial da Salde (OMS), como aquele que
ocorre antes de completadas 37 semanas de
gestacao'. Consoante sua cronologia, pode
o parto pretermo ser classificados em quatro
subcategorias com base na idade gestacional, a
saber: extremo — 5% (menos de 28 semanas),
muito pré-termo — 15% (28 a 30*¢ semanas),
precoce — 20% (31 a 33* semanas) e tardio —

60% (34 a 36*¢ semanas).?

Os limites de idade gestacional utilizados
para definir os subgrupos de parto pretermo tém
sido objeto de debate®*. Classificagdes baseadas
na apresentacéo clinica, complicagbes médicas
associadas e riscos relacionados ao parto pré-
termo, ao longo de cada semana de gestacéo,
refletem esforcos para aprimorar a terminologia
utilizada, diante do sucesso limitado das
pesquisas sobre as causas e prevencao do parto
pré-termo®, bem como a preocupagcdo com o

aumento do numero de antecipagéo do parto por

razbes clinicas (inducdo do parto e cesarianas)

antes do termo®’.

Estima-se que, anualmente, 15 milhdes de
partos ocorram, antes do termo, em todo o mundo.
Globalmente, a prematuridade é considerada um
dos principais problemas de saude publicade uma
nacao®, visto que é a causa mais frequente de
mortalidade neonatal e a segunda mais frequente
de mortalidade infantil em criangas menores de
5 anos em todo o mundo®. Aproximadamente 1
milh&o de criangas morrem a cada ano devido as
complicagdes imediatas ou tardias associadas ao

parto pretermo™1°.

Vale salientar que a prematuridade é
o0 principal fator de risco para morbidade e
mortalidade infantil, ndo apenas no periodo
neonatal imediato, mas também na infancia e até
mesmo na idade adulta'. Essa condi¢cdo pode
afetar a saude fisica, bem como comprometer
a cognicdo e o desenvolvimento psicossocial,
tornando-se um dos desafios mais significativos

para a saude publica na atualidade'.

llustra esse problema, o fato de os
nascimentos prematuros serem responsaveis por
75% da mortalidade perinatal e mais da metade
da morbidade do produto conceptual a longo
prazo'. N&do se deve ignorar que os conceptos
que sobrevivem ao periodo neonatal tém taxas

mais altas de morbidade a longo prazo, incluindo
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deficiéncias neurologicas e de desenvolvimento, além de complicagdes respiratérias e

gastrointestinais quando comparados aos nascidos a termo.

Considerando-se a etiopatogénse do parto pré-termo, esse tipo de parto pode
ser epidemiologicamente classificado, quanto ao seu fator determinante, em espontaneo
(devido ao trabalho de parto pré-termo espontaneo associado ou ndo a rotura prematura
das membranas pré-termo (RPMP) ou parto indicado (indugédo do trabalho de parto ou
cesariana por indicagdes maternas ou fetais). Cerca de 30-35% dos partos pré-termo séo
indicados por complicagbes do bindmio materno-fetal, 40-45% s&o decorrentes de parto

pretermo espontaneo, e 25-30% ocorrem ap6s RPMP*15.

As indicagbes comuns para antecipacdo do parto antes do termo, mediante
intervencdo médica, incluem causas maternas (como pré-eclampsia, eclampsia,
descolamento prematuro da placenta e placenta prévia) ou condigcOes fetais (restricédo de

crescimento fetal intrauterino ou sofrimento fetal)”'6.

Por outro lado, os partos pré-termo espontéaneos, que somam cerca de 75% dos
casos, tém etiologia multifatorial. Os fatores de risco associados parecem variar de acordo
com a idade gestacional, fatores sociais e ambientais'’. No entanto, mais da metade deles
nédo tem causa identificada. O principal preditor da ocorréncia de parto pré-termo é a
presenca desse agravo na histéria obstétrica pregressa da gestante. Mulheres com partos
pré-termo anteriores tiveram um risco 2,5 vezes maior, na prdéxima gravidez, de apresentar
esse desfecho ominoso, em relacéo aquelas com historia de parto no termo. Vale registrar
que o, risco de outro parto pré-termo esta inversamente relacionado a idade gestacional do
parto pré-termo prévio, ou seja, quanto mais precoce foi a ocorréncia do parto, maiores as

chances de sua recorréncia na gravidez subsequente'® 8,

N&o se deve olvidar, contudo, outras condi¢cdes/fenétipos habitualmente associadas
a ocorréncia do parto pré-termo, tais como as infecgbes durante a gravidez (em especial
aquelas do sistema urinario)'®®, anormalidades estruturais do Utero (especialmente
insuficiéncia cervical)?', habitos de vida (estresse, tabagismo, consumo de élcool e
drogas)??, gravidez consignada nos extremos da idade reprodutiva, intervalo interpartal
reduzido, baixo indice de massa corporal® e sobredistensao uterina (notadamente aquela

ocasionada pela gestagédo multipla)?.

Diferencgas étnicas no risco de parto pretermo foram amplamente documentadas nos
Estados Unidos da América (EUA) e no Reino Unido. E o parto pré-termo mais prevalente
entre as mulheres negras norte-americanas (com taxas esperadas para esse desfecho
entre 16 e 18%) quando comparado com mulheres brancas (em que se observa parto pré-

termo ocorrendo entre 5 e 9%). Para além da maior ocorréncia do parto pré-termo, relata-se



que um risco de trés a quatro vezes maior de partos pré-termo extremos entre as mulheres
negras, quando comparado com outros grupos étnicos?*. Todavia, essas disparidades
precisam ser contextualizadas com desigualdades socioecondmicas histéricas ou mesmo

discriminagao estrutural/racismo institucional na saude?>%.

A despeito da evolugcdo no acesso a saude e medicina preventiva, bem como
ampliacéo da cobertura da assisténcia prenatal e avancgos tecnoldgicos, em quase todos os
paises com dados epidemiol6gicos em saude confiaveis, as taxas de parto pretermo estéo
aumentando’. Ainda que mais de 60% dos nascimentos prematuros ocorram na Africa e
no sul da Asia, o parto pré-termo é, em verdade, um problema de magnitude global. Nos
paises com renda mais baixa, em média, 12% dos conceptos nascem antes do termo,
comparativamente mais elevado quando se considera que o parto pretermo ocorre em 9%
dos nascidos em paises com renda mais alta. Durante a segunda metade do século XX,
um aumento alarmante na taxa de partos pré-termo ocorreu nos EUA, bem como em outros
paises do mundo?®?’. Dos 65 paises com dados em salde confiaveis, com excegéo de trés,
mostram um aumento nas taxas de parto pretermo nos Gltimos 20 anos. Possiveis razdes
para isso incluem aprimoramento no registro de parto desses paises, bem como o aumento
da idade materna e de comorbidades subjacentes a essas mulheres, como diabetes e
doencas hipertensivas, uso mais frequente de técnicas de reproducéo assistida levando
a taxas aumentadas de gestagbes multiplas e mudancgas nas praticas obstétricas, como
maiores taxas de indugdes pretermo e cesarianas (0 que também explica, parcialmente, o
aumento da incidéncia do parto pré-termo tardio, muitas vezes associado a intervengoes

obstétricas destinadas a reduzir as complicagbes maternas e fetais)®2%%.

Mercé do aprimoramento dos préstimos neonatais nas ultimas décadas, em
especial na area de terapia intensiva, houve um consideravel aumento na sobrevida de
prematuros. No entanto, as desigualdades nas taxas de sobrevida, em todo o mundo, séo
estarrecedoras e refletem a inequidade no acesso aos recursos que garantem os melhores
desfechos para esses casos. llustra essa assertiva, o cenario de paises com baixa renda,
em que metade dos conceptos nascidos com 32 semanas ou menos morre devido a falta
de cuidados logisticos viaveis e de custo acessivel, como calor, apoio a amamentagéo
e cuidados basicos para protecdo contra infecgbes e intercorréncias respiratorias’. Em
paises com alta renda, ao revés, quase todos esses bebés sobrevivem. Além disso, 0 uso
subotimo de tecnologia em paises com renda média esta causando um aumento da taxa
de morbidade entre bebés prematuros que sobrevivem ao periodo neonatal, gerando novas

demandas e desafios para o manejo desses casos*®.

Existe uma relacdo inversa entre a idade gestacional do parto e o risco de morbidade

e mortalidade neonatal®*%!. Recém-nascidos, nos periodos pré-termo extremo, muito pré-



termo e precoce, compreendem a menor propor¢cao de nascimentos, porém apresentam
taxas desproporcionalmente mais altas de complicagdes relacionadas a prematuridade®.
Embora as taxas de morbidade e mortalidade sejam relativamente baixas entre os
prematuros tardios (quando ocorre a maioria dos partos pretermo) em comparagdo com
aqueles nascidos em idades gestacionais mais precoces, elas ainda excedem as de bebés

nascidos a termo e agregam morbidade a esses conceptos®?%.

A ampla variagcdo de incidéncia de parto pré-termo observadas entre paises com
niveis semelhantes de desenvolvimento sugere que fatores populacionais e politicas de
saude potencialmente modificaveis poderiam favorecer a prevencao desse agravo a saude.
Diferengas nas taxas de partos pré-termo indicados provavelmente explicam parte da
variacao entre os paises e, portanto, mudancgas nas praticas clinicas seriam fundamentais
para reduzir as taxas de partos pretermo, bem como aqueles do termo precoce®. Em paises,
onde ha uma proporcao relativamente alta de nascimentos no termo precoce (>30%), como
EUA, Portugal e Brasil, houve um esforco recente das principais organizacdes de salde
para diminuir o numero de partos eletivos antes de 39 semanas, e nos EUA sdo usados

incentivos financeiros para limitar esses nascimentos com base na politica Medicaic®®.

O Brasil ocupa a décima posicao entre os paises com 0s maiores numeros absolutos
de partos pré-termo, cerca de 11% dos partos ocorrem antes do termo. Apesar da redugcéo
das taxas de mortalidade, a prevaléncia de prematuridade estad aumentando no pais, o
que esta de acordo com outros estudos que descrevem essa tendéncia em todo o mundo,

mesmo em paises de alta renda®.

No Brasil, a alta taxa de parto pretermo pode ser atribuida a uma alta proporg¢ao
de partos indicados, especialmente entre as mulheres que recebem assisténcia ao parto
na rede privada/saude suplementar®”. O pais possui a segunda maior taxa de cesariana
do mundo, atras apenas da Republica Dominicana. A OMS refere ndo haver beneficios
materno-perinatal, em termos populacionais, em paises cuja prevaléncia de cesariana esteja
acima de 15%. No Brasil, aproximadamente 55% dos nascimentos ocorrem via cesariana,
taxa ainda maior quando se analisa os partos apenas no setor privado/saude suplementar,
podendo chegar a 86%, sugerindo que muitas delas n&o séo por razdes clinicas. Leal et al.
constataram que 45% das gestantes com gravidez de risco habitual, que pariram produtos
saudaveis, tiveram cesarianas®. O mesmo cenario pode ser observado quando se analisa
as indicacbes de cesariana consoante a classificacdo de Robson, especialmente os casos

dos grupos 1-4, com perfil mais favoravel para o parto transpélvico.

Mesmo nos casos de cesarianas prévias ou de intercorréncias clinicas materno-fetais
pode ser possivel o parto vaginal, notadamente nos casos em que a imediata antecipagcéo

do parto néo estd acompanhada de claro beneficio materno-perinatal. A associagéo do



parto pré-termo espontaneo ou RPMP com grupos socialmente desfavorecidos sugere que
a reducdo da desigualdade social e de equidade em saude deve continuar sendo uma

prioridade nacional®-%,

Mais recentemente, diante da pandemia da Covid-19, observou-se que a gestacao
pode estar relacionada a um maior risco de complicagdes, resultando muitas vezes em um
parto pré-termo, devido a uma resposta inflamatéria exacerbada, insuficiéncia respiratéria,
pré-eclampsia ou sofrimento fetal. Gravidas com Covid-19 sdo mais propensas a desenvolver
sindrome respiratéria aguda grave, e, muitas vezes, estdo sob risco de antecipacédo
do parto, ainda que com idade gestacional precoce. Nesses casos, a indicagdo para a
antecipagéo do parto deveu-se as complicagdes causadas pela taquidispneia, saturagcédo
sanguinea menor que 93% e em casos mais graves, insuficiéncia respiratoria, muitas
dependentes de ventilagdo. Como consequéncia, espera-se um aumento consideravel no
namero de cesarianas realizadas em gestantes acometidas por essa infeccéo, onerando as

ja elevadas taxas de partos pretermo no Brasil®°.

Para além dos piores desfechos, em termos de mortalidade e morbidade dos recém-
nascidos prematuros, quando comparados aos nascidos a termo, 0 aumento no risco de
complicagdes médicas, alongo prazo, e comprometimento do desenvolvimento neurolégico,
associado ao estresse familiar e elevado custo social, tornam urgente o desenvolvimento de
medidas preventivas eficazes para reduzir a incidéncia do parto pretermo. A compreenséao
das condi¢des de gestacao e cuidados maternos consubstanciados na implementagédo de
politicas de saude efetivas com vistas a melhorar o acesso e a qualidade da assisténcia
pré-natal, rastrear e diagnosticar adequadamente as condi¢bes clinicas associadas a
antecipagéo do parto, bem como identificar os fatores de risco passiveis de intervencdes
no transcurso da gestacdo € essencial para o controle e mesmo reducéo do parto pré-

termo?%40,

Por certo, s@o necessarias mais pesquisas para melhor entendimento dos
mecanismos do parto pré-termo espontaneo com vistas a elaboracdo de estratégias
populacionais, custo-efetivas, com finalidade de predicao e prevencéo desse agravo, nos
diferentes niveis de atencdo e nos diferentes momentos reprodutivos dessas mulheres.
Avaliar as estratégias de manejo clinico da gestacdo, em especial naquelas complicadas
por intercorréncias materno-fetais, comparando a tomada de deciséo e as indicacdes para
antecipagéo do parto em idade gestacional pré-termo em paises com altas e baixas taxas
de prematuridade, podera fornecer estratégias diretivas e otimizacao de protocolos clinicos.
Outras pesquisas também devem ter como objetivo estudar as causas e interveniéncias
dos partos pré-termo em paises de renda média e baixa, especialmente em paises onde as

taxas de parto por cesariana séo altas, a fim de estabelecer estratégias de controle clinico



desse agravo*®#!.

Uma consideracao final hd que ser apresentada: varias questdes metodologicas
relacionadas a comparagdes internacionais de parto pretermo (como diferencas de definicao
em indicadores e diferencas na medicao da idade gestacional) podem ser abordadas por
meio de relatdrios mais claros e dados padronizados. Esses esforcos sdo imprescindiveis
para otimizar a qualidade e a integridade do monitoramento e relatorios de dados perinatais,
para o estabelecimento de um melhor cenario epidemioldgico e bioestatistico na area de
saude*. O estabelecimento de um grande database internacional, mostrando a distribuicéo
daidade gestacional dos partos torna possivel quantificar a carga global de salde associada
ao parto pré-termo, bem como comparar as taxas entre paises e ao longo do tempo,
fornecendo medidas de bigdata populacional inestimaveis para a construcao de politicas
publicas mais robustas e sustentadas®. A vigilancia sistematica dos indicadores de parto
pré-termo /prematuridade deve ser promovida, incluindo a idade gestacional nos bancos de
dados internacionais de salde existentes para orientar as politicas de saude perinatal e os
investimentos em salde publica e pesquisa clinica aplicada a fim de concentrar os esforcos

para reduzir as taxas de parto pré-termo?%-42,

Entretanto, at¢é o momento, na area de prevencdo, pesquisas resultaram em
progressos minimos, pois as causas do parto pré-termo permanecem em grande parte
desconhecidas. As mudangas recentemente propostas na classificacdo e no estudo do
parto pré-termo com base no fenétipo, no entanto, deixam entrever a perspectiva de que,
talvez, abordando o problema sob um prisma diferente, o real progresso possa ser possivel

e alcancavel.
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INTRODUCAO

O parto pré-termo pode ser espontaneo ou
realizado por indicacdo médica (terapéutico ou
eletivo). Quando surge como evento espontaneo
(70 a 80% dos casos), pode ser precedido por
trabalho de parto prematuro ou devido a ruptura

prematura das membranas ovulares.

O parto prematuro eletivo ou terapéutico
ocorre em cerca de 20 a 30% dos casos,
sendo indicado para proteger os interesses da
méae e/ou do feto, na presenca de patologias
clinicas e/ou obstétricas determinantes de risco
iminente, também tem se apresentado incidéncia
crescente, principalmente em hospitais que
prestam assisténcia terciaria. Os estados
hipertensivos maternos se destacam como a
principal causa de prematuridade eletiva; outras
causas frequentes sdo a restricdo de crescimento

intrauterino e a placenta prévia.'

O conhecimento das causas da

prematuridade constitui elemento basico a sua

prevencao, possibilitando estabelecer estagios
preventivos norteadores para a pratica diaria da

Obstetricia.

A, PREMATURIDADE VISTA COMO UMA
SINDROME

Embora o mecanismo pelo qual a
parturicdo prematura é iniciada ndo seja
totalmente conhecido, ndo ha dividas que o
desencadeamento do trabalho de parto prematuro
é multifatorial. Mais recentemente, como forma
de destacar esta caracteristica, a prematuridade
passou a ser denominada como uma sindrome
causada por multiplos processos patologicos.
Quando se faz ampla andlise a respeito das
possiveisdiferencas entre ainstalagcao do trabalho
de parto no termo e no pré-termo, é possivel
observar que ambos os periodos envolvem
eventos clinicos semelhantes, como aumento
da contratilidade uterina, dilatagéo cervical e
rotura de membranas amnioticas. O trabalho de
parto prematuro pode corresponder a ativagao
extemporanea do processo normal do parto a
termo, mas também pode advir de eventos que
desfazem um sensivel equilibrio e levam, por fim,
ao desencadeamento das contra¢des uterinas
por meio de processos patologicos. Acgdes
complexas de fatores autdcrinos, paracrinos e

endocrinos, bem como fenémenos bioquimicos
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nos tecidos uterinos, fazem parte do processo de parturicao prematura.

Nesse complexo processo envolvendo o determinismo do parto pré-termo, também
precisa ser destacado o papel da ativacao da via pré-inflamatoria, principalmente com a
acao de citocinas, interleucinas, proteases e prostaglandinas, contrapondo-se a acao da
progesterona, que tenta manter a quiescéncia da fibra muscular uterina. As mudancgas
estruturais que ocorrem no colo uterino, fundamentalmente na sua matriz extracelular,
envolvendo elementos como colageno, glicosaminoglicanas e acido hialurénico, também
séo citadas. Essas modifica¢des proporcionam diminuicéo da resisténcia tecidual da cérvice,
favorecendo seu esvaecimento e sua dilatagédo; a dissolugédo de “cimentos” intercelulares,
como a fibronectina e o préprio processo de apoptose celular, também participam desse

complexo processo?.

Obviamente, a ativacdo de todo esse processo é considerada fisiologica no termo
da gravidez; varios estados patologicos podem ativar essa cascata de eventos antes do

termo e culminar com o parto pré-termo.

Sao importantes as reflexdes sobre o desencadeamento do parto prematuro
mediado por processo de inflamacao/infeccao, hemorragias deciduais e leses vasculares.
Devem participar também desse processo, aspectos da senescéncia decidual prematura,
assim como na interagéo imunolégica entre mae, seu feto e anexos; além do declinio da
acao da progesterona, a hiperdistensao uterina (comum na gemelidade e no polidrdmnio),
aspectos relativos ao estresse materno, estados de ansiedade, depressdo, bem como o
papel do cortisol e do hormdnio liberador de corticotrofina CRH — (corticotropin-releasing

hormone)?.

Entende-se que toda essa discussdo se torna muito relevante, pois esse
conhecimento fez surgir diversas estratégias preventivas da prematuridade, como uso de
tocoliticos, progesterona e antibiéticos contra infecgcdes (corioamnionite, urinaria, do trato
genital inferior e em outros sitios), vigilancia ultrassonografica do colo uterino, insercbes
de pessério, entre outras. No entanto, essas estratégias atuam, frequentemente, apenas

sobre um aspecto, sobre um sinal ou sintoma, e néo diretamente sobre a causa especifica.

Percebe-se, portanto, que a diminui¢éo dos indices de parto prematuro esponténeo
s6 sera possivel quando tivermos uma compreensédo mais detalhada e profunda sobre os
mecanismos responsaveis por essa sindrome.

Ressalte-se, por fim, que aceitar a prematuridade, como uma sindrome com muitas
causas, determinada por diversos caminhos possiveis e patolégicos, com inUmeros fatores
de risco associados, constitui 0 passo inicial para tentar preveni-la. Novas pesquisas sao

necessarias na busca do determinismo do trabalho de parto pré-termo, almejando medidas



efetivas que consigam amenizar esse grande e atual desafio obstétrico.

FATORES DE RISCO A SEREM CONSIDERADOS NA PRATICA DIARIA

Nos ultimos anos, inUmeros relatos na literatura tém destacado a grande dificuldade
de prevenir e reduzir o nUmero de partos prematuros em razdo da grande complexidade de

seus multiplos e associados fatores desencadeantes.

Destacados os principais fatores de risco para o parto prematuro pode ser que
uma unica atitude seja decisiva e eficaz para evitar o nascimento antecipado; por exemplo,
realizar cerclagem em momento oportuno em gestante com insuficiéncia istmocervical ou,
ainda, introduzir antibiéticos adequados para o tratamento de uma infecgc&o do trato urinario.

Em muitos outros casos, porém, ndo sera possivel assumir terapéutica tdo precisa.

Apesar de conhecermos varios fatores de risco associados a prematuridade,
ressalte-se, contudo, que em cerca de 30-40% dos casos, a etiologia do parto pré-termo
permanece como ndo esclarecida. Podemos, de forma didatica, a luz da literatura destacar,

a seguir, os considerados principais fatores associados ao parto pré-termo?®®.

Alguns dados demograficos podem ser relacionados a essa maior possibilidade,
como: idade materna menor que 15 anos ou maior que 35 anos, estado socioeconémico e
cultural adverso, auséncia de controle pré-natal, histéria materna de um ou mais abortos
espontaneos no segundo trimestre, pequeno intervalo interpartal, grande multiparidade,

parto prematuro prévio, morte fetal anterior.

Fatores individuais comportamentais e de habito de vida também tem sido associados
aum maior risco de parto prematuro, como: atividade fisica aumentada, tabagismo, etilismo,

uso de drogas ilicitas, situacbes de estresse materno.

Dentro das condicdes relacionadas ao maior risco de parto pré-termo, ainda devem
ser mencionadas as complicacdes maternas (obstétricas, clinicas e ginecolbgicas),
sendo as principais: gestacdo multipla, sindromes hipertensivas da gravidez, doenca
hemolitica perinatal, polidramnio, insercdo baixa da placenta, descolamento prematuro
da placenta, rotura prematura das membranas ovulares, corioamnionite, crescimento
fetal restrito, insuficiéncia istmocervical, presenca de colo uterino curto, sangramento
na atual gestacdo que se prolonga além do primeiro trimestre, presenca de gestacado
concomitante com dispositivo intrauterino, anomalias congénitas fetais, diabete melito,
colagenoses, trombofilias, infeccdes maternas, traumas maternos durante a gestacéo
(acidentais ou cirurgicos), leiomiomas volumosos do Utero (particularmente submucosos
ou subplacentarios), malformagées uterinas, cirurgias prévias (principalmente conizagbes

do colo uterino).



Entre os fatores anteriormente mencionados, alguns merecem ser destacados. Na
procura de dados clinicos que possam prever a prematuridade, o antecedente obstétrico e
o valor da prematuridade prévia adquirem muita relevancia. O relato de um parto prematuro
prévio indica 25% de chance de novo parto pré-termo, e 50%, quando a gestante referiu

dois partos prematuros em seu passado obstétrico.

Algumas condi¢bes patolégicas desencadeantes de parto prematuro possuem
caracteristicas peculiares, merecendo estudo individualizado, como a gemelidade, a rotura
prematura de membranas ovulares, a insuficiéncia istmocervical, o colo uterino considerado
curto, as infecgdes do trato urinario e as infec¢des do trato genital. Sdo eventos moérbidos
incorporados a patologia obstétrica e possuidores de distintos aspectos etiolégicos,

fisiopatolégicos, preventivos e terapéuticos.

Como a etiologia infecciosa do trabalho de parto prematuro tem recebido muita
atencdo na atualidade, as infec¢des clinicas ou subclinicas dos sistemas genital e
urinario tem se destacado como determinantes, estimulando a busca de marcadores
laboratoriais capazes de predizer a prematuridade. O processo inflamatério e infeccioso
materno possibilita a ativacdo de uma cascata de eventos e culmina com a produgéo de
acido aracdénico, liberagdo de prostaglandinas e aparecimento de contragbes uterinas.
Mesmo processos infecciosos fora do aparelho genital podem ser responsabilizados pelo
evento do parto prematuro. Um exemplo é a doenga periodontal, enfermidade de natureza
infecciosa associada primariamente a colonizagao das superficies dos dentes por bactérias

anaerbbias Gram-negativas 0.

ESTAGIOS DE PREVENGAO

Diversos estudiosos buscaram, ao longo dos anos, estabelecer uma graduacao
para as intervengdes preventivas da prematuridade; merece destaque publicagéo que as
classificou em Priméria, Secundaria e Terciaria'?. Publicages nacionais também procuraram
seguir esses niveis de prevencdo®™. A luz dos conhecimentos atuais, entendemos que

esses estagios de prevencao poderiam assim ser definidos:

PREVENCAO PRIMARIA

Em termos ideais, esta atuagao seria iniciada na consulta pré-concepcional, dirigida
a todas as mulheres em idade reprodutiva. Nesse momento, alguns fatores de risco para
o parto prematuro ja poderiam ser identificados e corrigidos. Intervengdes educacionais
envolvendo aspectos nutricionais (destinados, por exemplo, a desnutricdo ou dietas

desequilibradas, além da suplementacdo vitaminica adequada incluindo o uso de acido



folico), sociais (como evitar a gravidez nos extremos etarios — abaixo de 15 anos e acima de
35 anos, melhoria do estado socioeconémico e cultural, manejo de estresse psicossocial),
atuagéo sobre habitos e vicios de vida (como nogdes de higiene, tabagismo, etilismo, uso
de drogas ilicitas) poderiam ser muito Uteis. Reconhecemos que, embora seja desejavel,
a remocdo ou a reducdo dessas causas epidemioldgicas de prematuridade geralmente
¢é dificil de ser realizada na pratica obstétrica diaria. Também precisamos ter ciéncia que
muitos desses fatores, mesmo quando controlados ou tratados podem néao trazer a reducao

desejada de partos prematuros, mostrando a grande complexidade do problema.

A Prevencao Primaria durante a gestagéo tem amparo em um pré-natal de inicio
precoce, com datacado correta da idade gestacional e olhar atento do pré-natalista para
a histéria obstétrica (anamnese cuidadosa), fatores de risco identificaveis, queixas
recorrentes como colicas e sangramento. Além disso, o exame fisico detalhado pode orientar
o acompanhamento e adotar medidas preventivas e corretivas para redugéo do risco de
parto pré-termo. Pensar no risco de um parto pré-termo espontaneo durante as consultas
de pré-natal pode ajudar a orientar a avaliagdo de cada gestante no sentido de identificagéo
precoce de risco. Este estagio preventivo deve ser dirigido a todas as gestantes e deve
destacar, além dos fatores mencionados anteriormente na consulta pré-concepcional,
atencéo aos antecedentes obstétricos, cuidados odontoldgicos, rastreio urinario, infeccoes
do trato genital inferior e avaliar a possibilidade de screening para medida do colo uterino

por via vaginal em idade gestacional oportuna.

PREVENCAO SECUNDARIA

Destinada aquelas gestantes consideradas de maior risco para parto prematuro.
Deve ser prestada em servigos secundarios ou terciérios de referéncia regional, se possivel,
envolvendo, por exemplo, as pacientes com antecedente positivo de parto prematuro,
gemeligestas, portadoras de colo uterino curto, gestagcdes cursando com sangramento
genital apos o primeiro trimestre ou com exacerbagdo da contratilidade uterina e aquelas
com doencas clinicas associadas. E neste nivel preventivo de prematuridade que algumas
acoes tem sido pontuadas como Uteis, como o0 uso de marcadores bioquimicos (como a
fibronectina fetal), a indicacdo de cerclagem do colo uterino (naquelas com insuficiéncia
istmocervical), administracdo de progesterona, insercdo de pessario cervical, tratamento
do sludge. Capitulos especificos deste livro destacam com detalhes estas propostas
preventivas e terapéuticas. Obviamente, todos os esforcos devem ser exercidos na
compensacéao das intercorréncias clinicas, com destaque para a prevencao da infeccao do

trato urinario, além de seguir as medidas preventivas da pré-eclampsia, quando indicadas



(importante causa de prematuridade eletiva). O profissional experiente também sabera
dosar, de forma individual, as orientacdes a respeito do repouso materno e da abstinéncia

sexual.

PREVENCAO TERCIARIA

Este estagio preventivo objetiva melhorar o prognostico dos conceptos prematuros.
Muitos esforcos tém sido direcionados para essa finalidade, com destaque para a instalagao
de tocdlise (inibicdo do verdadeiro trabalho de parto prematuro), uso de corticosteroides
buscando, entre outros efeitos, promover aceleracdo da maturidade pulmonar fetal, o uso de
antibi6ticos (como nos casos de corioamnionites e a preven¢ado da doenga neonatal precoce
pelo estreptococo do grupo B) e ministracdo de sulfato de magnésio com finalidades de
neuroprotecédo conceptual (naquelas com idade gestacional inferior a 32 semanas). Ainda
podemos inserir neste nivel terciario preventivo, a primorosa assisténcia ao parto em idades
gestacionais prematuras, estabelecendo a melhor via para o nascimento (por via vaginal ou
cesariana), sempre buscando evitar associa¢gdes com infec¢des e processos de asfixia e
trauma perinatais. Também deve ser aqui incluido o respeito ao protocolo assistencial aos
casos de rotura prematura pré-termo de membranas, objetivando os melhores prognosticos
para a mae e seu concepto. Por fim, vale salientar que para se atingir resultados mais
satisfatérios, torna-se fundamental poder contar com estrutura hospitalar de cuidados
intensivos neonatais de exceléncia. Destaque-se, mais uma vez, que todos esses topicos

recebem atencéo especial, pormenorizada, em outros capitulos deste compéndio.

No epilogo de nossas observagdes, nao poderiamos deixar de ressaltar um aspecto
fundamental. O papel importante da avaliagdo interpartal. E fundamental, apds o nascimento
prematuro, que facamos uma avaliagdo critica e retrospectiva de todo o processo
gestacional e do parto, buscando fortalecer estratégia preventiva da préxima gravidez. Por
meio do criterioso exame clinico e com a solicitagdo de exames subsidiarios pertinentes
para o caso, procura-se atuar nas causas envolvidas no determinismo da prematuridade.
Dentre os principais exames, destacam-se a avaliagdo do aparelho urinario, o estudo da

flora genital e, quando indicadas, as provas diagnosticas de insuficiéncia istmocervical.
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INTRODUCAO

Definido como o nascimento antes de 37
semanas de gestacéo, o parto prematuro afeta
5-18% das gestacdes e acarreta o nascimento
de aproximadamente 15 milhdes de recém-
nascidos a cada ano. A taxa de prematuridade
tem se mantido estavel nos ultimos 20 anos e, na
maioria dos paises, continua subindo apesar dos
avangos no conhecimento dos fatores de risco e

dos mecanismos etiologicos.’

No ano de 2018, a taxa de mortalidade
infantil, no Brasil, foi de 13,1 ébitos para cada
1.000 nascidos vivos. As principais causas
da mortalidade infantil foram: anomalias
congénitas (23%), prematuridade (15%), fatores
maternos (14%), infecgbes perinatais (11%)
e asfixia/hipéxia (10%) e, frequentemente
associadas. Este relatorio enfatiza, de maneira
impressionante, o fato de que 72% das causas
de Obitos em criancas com idade inferior a 1

ano serem decorrentes de fatores maternos e

perinatais, conforme demonstrado na Figura 1.2
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Figura 1 — Impacto da prematuridade na
mortalidade infantil e suas causas na
populacéo brasileira.

Fonte: Salde Brasil 2020/2021: uma andlise
da situagéo de salude e da qualidade da
informacao [recurso eletrénico] /Ministério da
Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude,
Departamento de Analise em Saude e
Vigilancia de Doengas nédo transmissiveis —
Brasilia: Ministério da Saude, 2021.

A prematuridade ainda é a principal
causa de morbidade e mortalidade neonatal
nos paises desenvolvidos, sendo responsavel
por 60-80% dos Obitos infantis de criancas sem
anomalias congénitas. As morbidades neonatais
incluem a sindrome da angustia respiratoria,
hemorragia intraventricular, leucomalécia
periventricular, enterocolite necrosante, displasia
broncopulmonar, sepse, persisténcia do canal
arterial e retinopatia da prematuridade, enquanto
que as tardias incluem a paralisia cerebral,
defeitos cognitivos e os problemas sociais e

comportamentais.’

Guinsburg et al., analisando 6.056.883
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nascidos vivos e 48.309 6bitos neonatais no estado de S&do Paulo, observaram taxa de
mortalidade neonatal de 8,0/1.000 nascidos vivos e que o parto prematuro esteve associado
as maiores taxas de mortalidade neonatal (Figura 2). Neste estudo, os autores observaram
que a assisténcia pré-natal precéria, prematuridade, asfixia perinatal e as malformagbes

congénitas foram os principais determinantes dos 6bitos neonatais.?

Idade gestacional Mortalidade neonatal
em semanas por mil nascidos vivos
22-27 517 (500-534)
28-31 128 (120-136)
32-36 13,4 (12,6-14,3)
37-41 2,0(1,9-2,1)
242 2,3(1,5-3,5)

Figura 2 — Mortalidade neonatal de acordo com a idade gestacional ao nascimento no estado
de Sé&o Paulo.

Além do impacto na prematuridade na vida da criancga, verifica-se que as gestantes
recebem cuidados para a prevencao do parto prematuro, particularmente, nos casos de
rotura prematura de membranas, apresentam risco aumentado de morbidade materna em
decorréncia dos riscos de complicagcbes e interacdes medicamentosas, corioamnionite,
hemorragia, internagdes hospitalares prolongadas, admissbées em unidade de terapia
intensiva e procedimentos cirurgicos, como histerectomias e cesareas com incisdes
corporais acarretando, assim, o aumento da morbidade materna e a possibilidade de

limitagdes no futuro reprodutivo destas mulheres.*

O parto prematuro de origem espontanea, com ou sem rotura prematura das
membranas, é responsavel por dois tercos dos recém-nascidos prematuros, sendo
considerado uma sindrome resultante de um conjunto complexo de causas e fatores
sociodemograficos, psicossociais, nutricionais, comportamentais e biolégicos. Esta
pluralidade etiolégica gera dificuldades em estabelecer procedimento Unico que possa
predizer o nascimento antes de 37 semanas, bem como estabelecer uma conduta Unica

que atenda as necessidades para a sua prevengéo.!

Neste sentido, a conduta integrada na prevencao do parto prematuro espontaneo
torna-se fundamental e obrigatéria representando uma abordagem ecossistémica na
compreensao do seu determinismo, utilizando conhecimentos desde os niveis moleculares
ou gendmicos até o contexto socioecondmico ambiental delineando trajetorias temporais

e seus condicionantes, e atualizadas pela incorporagéo de novas descobertas cientificas.

Embora o acumulo de novas evidéncias possa justificar uma mudanca de



paradigma na prevencao do parto prematuro espontaneo, a tendéncia humana é manter
nossos modelos conceituais, mesmo quando novos dados nos impelem a desenvolver
modelos alternativos. O desafio da abordagem integrada é garantir que toda a gama do
que sabemos esteja disponivel, sendo valorizada e compreendida, e isso pode exigir o
desenvolvimento de novos modelos assistenciais. Nossa compreensao da saude deve
ser personalizada e baseada em modelos que combinam resultados de pesquisas com
modelagem abrangente ou integrativa construida no conjunto de dados privados. Sem uma
mudanc¢a fundamental em nossos modelos conceituais de pesquisa e cuidados em saude,
perpetuaremos as barreiras que alegamos querer desmantelar e comprometer a satde de

todas as comunidades.

CONDUTA INTEGRADA NA PREVENCAO DA PREMATURIDADE ESPONTANEA

Desenvolvemos um modelo assistencial de forma integrativa, combinando o
conhecimento, a experiéncia e a revisdo da literatura. Apresentamos uma estrutura
que inclui ac¢des intencionais para que os formuladores de politicas de saude possam
implementar para melhorar a satde materna, fetal e do recém-nascido; prestacao de
servicos e cobertura de interven¢des em todo o continuum de cuidados e fatores de risco
epidemiologicos e comportamentais relacionados ao nascimento prematuro de natureza
espontanea. A estrutura também considera o papel do contexto global onde acdes de

cuidados em saude e sociais tém impacto individual, familiar e comunitario.®

Os sistemas emergentes devem ser projetados em torno de cuidados primarios e
comunitarios robustos e acessiveis, onde as equipes multidisciplinares coordenam todas
as questodes relacionadas a saude. O trabalho em equipe sera essencial para garantir os
resultados ideais de um plano de cuidados inovador. Neste contexto, o cuidado hibrido,
descrito como a construgéo de uma abordagem que utiliza os meios digitais para aprimorar
e apoiar os tratamentos médicos atuais, ganha relevancia. Trata-se da juncao de atividades
envolvendo o atendimento presencial e o cuidado digital remoto, com o objetivo de prover

o0 acompanhamento do desempenho do paciente em seu autocuidado.®

Até a pandemia de COVID-19, a prestacdo de cuidados pré-natais permaneceu
praticamente inalterada. As diretrizes nacionais recomendam um cronograma uniforme
de consultas para todos os pacientes fornecem servicos baseados em evidéncias, como
exames laboratoriais, ultrassonografias e monitoramento dos parametros clinicos. Durante
a pandemia de COVID-19, as praticas de assisténcia a maternidade implementaram novos
protocolos utilizando a telemedicina e o telemonitoramento para reduzir a exposi¢éo viral e

mantendo os servicos pré-natais necessarios.



Entendemos que assisténcia pré-natal seja um servigco de cuidado preventivo crucial
projetado para melhorar a saude de gestantes e de seus filhos por meio de (1) triagem
médica e gerenciamento de risco de condi¢des clinicas e obstétricas; (2) orientagdes
antecipadas sobre gravidez, parto e puerpério; e (3) apoio para determinantes sociais e
estruturais que afetam a capacidade dos pacientes de acessar e se envolver nos cuidados
pré-natais.

A implementagdo de um ambulatério especializado na prevengcdo do parto
prematuro tem sido altamento recomendado e inclui atividades educativas, monitoramento
e gerenciamento das condicoes de salde da gestante reduz o risco de prematuridade
espontanea e suas consequencias.” Estes ambulatérios oferecem cuidados obstétricos
focados para gestantes sintomaticas e assintomaticas e que apresentam risco aumentado
de parto prematuro estimado pela historia clinica, marcadores ultrassonograficos e

marcadores laboratoriais.

O “plano de cuidados integrados” é baseado nos fatores de risco identificados
em parceria com o0s profissionais responsaveis pela assisténcia pré-natal. Os principais
componentes incluem aconselhamento sobre estilo de vida incluindo atividades laboral,
lazer e de educacgéo fisica, orientagdo nutricional e sexual, suporte psicolégico e
fisioterapico, combate ao tabagismo e infec¢bes urogenitais, tratamento de intercorréncias
clinicas, obstétricas e ginecolégicas; monitoramento do crescimento e desenvolvimento
fetal; intervengcbes como a prescricdo de progesterona micronizada vaginal, uteroliticos,
antibioticos; probiobticos; insercdo de pessario cervical ou cerclagem do colo uterino. Ao
final de cada atendimento devem ser produzidas relatério das atividades realizadas e

recomendacdes para prosseguir no cuidado pré-natal.

a. Rastreamento e estimativa do risco de parto prematuro espontineo

Embora a predicdo do parto prematuro espontdneo ndo seja totalmente precisa,
existem varias caracteristicas maternas e obstétricas reconhecidas por aumentar o seu
risco através de diferentes mecanismos fisiopatologicos. Dentre os inimeros fatores de
risco para o nascimento prematuro incluem caracteristicas demograficas, comportamentais,

antecedentes de parto prematuro e evolugéo da gravidez atual (Figura 3).



Caracteristicas clinicas Antecedente obstétrico

— Idade < 19 anos 2 40 anos — Nuliparidade

— Racanegra — Intervalo interpartal curto

- IMC<19e>35 — Parto pré-termo (TPP, RPM, IIC)

— Anemia, hipotiroidismo, trombofilia — Abortamentotardio e precoce de repeti¢do
— Hipertensdo arterial - Diabete melito — Curetagem uterina — cerclagem — pessirio

— Malformagao uterina
— Vaginose bacteriana~ Clamidia - Tricomonas Gravidez atual

— Leiomioma uterino — Descolamento ovular primeiro trimestre
— Conizagdo cervical — Gravidez multipla

Placenta segmentar — DPP

Estilo de vida: — Colo curto identificado por ultrassonografia
— Trabalho formal, estresse, atividade fisica — Trabalho de parto prematuro— RPM
— Habitos (fumo, dlcool e drogas) — Pré-eclampsia, RCF, oligodmnio, polidramnio

Figura 3 — Caracteristicas demograficas, comportamentais, clinicas e obstétricas associadas ao
parto prematuro.

A estimativa de risco de parto prematuro espontédneo na primeira consulta pré-natal
deve ser norteada pela elaboracdo de histéria obstétrica detalhada e secundada pela
pesquisa de processos infecciosos e anomalias cervicais ou uterinas. Saliente-se que a
presenca de fatores de risco por si sé ndo indica necessariamente que o parto ocorrera

prematuramente.

O antecedente de parto prematuro € um fator de risco de grande importancia e
deve ser investigado cuidadosamente sendo observado em 15% dos partos espontaneos
que ocorreram antes de 34 semanas, embora a histoéria obstétrica de parto prematuro
espontaneo ser um fator de risco importante aumentando em até quatro vezes a chance
de repetir a prematuridade, ele ndo é capaz predizer grande parte dos partos prematuros,

principalmente quando consideramos as primigestas.®

Phillips et al forneceram uma visdo geral do risco geral de recorréncia de parto
prematuro esponténeo relatando risco absoluto de ocorréncia do parto abaixo de 37
semanas de gestacéo de 30%, sendo particularmente menor nos casos de rotura prematura
das membranas. Este dado pode ser (til no aconselhamento pré-concepcional para o

planejamento de futuras gestacbes de mulheres com antecedente de parto prematuro.®

O rastreamento ultrassonogréafico de primeiro trimestre entre 11 e 14 semanas
deve contemplar a estimativa de risco do parto prematuro juntamente com outros fatores
de risco de morbidade materno e fetal como anomalia cromossdmica, restricdo de
crescimento fetal e pré-eclampsia. Em estudo recente, Chiu et al observaram a importancia
dos biomarcadores de fungdo placentaria no primeiro trimestre para o rastreamento do
parto prematuro espontaneo em associagdo com fatores maternos e histéria obstétrica
demonstrando que niveis reduzidos de PAPP-A e PIGF no soro materno estdo associados

a riscos aumentados parto prematuro espontaneo e rotura prematura das membranas.'

O esvaecimento e encurtamento cervical representam a via final comum do parto



prematuro espontaneo. Assim, o exame das condi¢des do colo uterino durante a gravidez
tornou-se fundamental com o advento da ultrassonografia transvaginal apresentando maior
acuracia na predi¢do do parto prematuro em comparagédo com o toque vaginal. Tem sido
proposta a sua realizagdo de maneira rotineira e universal por ocasido da ultrassonografia
morfologica do segundo trimestre (20 a 24 semanas). Considera-se como fator de risco

para o parto prematuro espontaneo a medida cervical igual ou inferior a 25mm.

Em caracter secundario, recomenda-se que outros marcadores ultrassonograficos
de remodelamento cervical devam ser considerados como a caracterizagdo do eco
glandular endocervical (EGE), sinal do afunilamento cervical e a presenca do sludge
intra-amnio6tico. Neste particular, considera-se o sinal de sludge como um aglomerado
hiperecogénico proteico associado a bactérias e glébulos brancos suspensos no liquido
amniético, observado através da ultrassonografia transvaginal, que se comporta como uma
variavel independente para a ocorréncia de parto prematuro espontaneo; rotura prematura
das membranas, invasao microbiana da cavidade amni6tica e corioamnionite. Saliente-se
que a combinacdo de comprimento cervical < 25mm e sinal de sludge esta associado a

53,8% de nascimentos abaixo de 28 semanas.

A disbiose vaginal esta presente entre 2 e 27% da populacao de gestantes, existindo
associacdo entre a deplecdo de Lactobacillus spp e disbiose vaginal com resultados
adversos da gravidez incluindo o aborto esponténeo tardio, trabalho de parto prematuro
e rotura prematura das membranas em decorréncia da redugdo da dominancia dos

lactobacilos.1213

A infecgéo bacteriana ascendente da vagina através do colo uterino até a cavidade
uterina é considerada uma das principais causas de parto prematuro espontaneo estando
envolvida em cerca de 40-50% dos nascimentos prematuros. A microbiota vaginal humana
na maioria das mulheres € dominada por lactobacilos e, nas mulheres cuja microbiota
vaginal ndo é dominada por lactobacilos, os mecanismos de defesa antibacterianos estao
reduzidos. A proliferacao aumentada de bactérias patogénicas e a degradacgéo da barreira
cervical aumentam a passagem bacteriana para o endométrio e cavidade amnidtica e

desencadeiam contra¢des prematuras do miométrio.

Ao contréario de outros locais do organismo onde, a alta diversidade bacteriana &
considerada benéfica para a saude, a estrutura da comunidade bacteriana vaginal saudavel
na gravidez € dominada por apenas uma ou algumas espécies de lactobacilo que fornecem
protecado contra a colonizagédo patogénica através da producéo de &cido latico e compostos

antimicrobianos.'

O &cido lactico é o principal &cido encontrado nas secrec¢des vaginais sendo



responsavel pela acidificacdo do meio vaginal. Acredita-se que a maioria do acido lactico
vaginal resulta da fermentacdo de produtos de degradagcédo de glicogénio por quatro
espécies de lactobacilos, nomeadamente Lactobacillus crispatus, L. iners, L. jensenii e L.
gasseri. As células epiteliais vaginais também produzem e liberam pequena quantidade de
acido latico. As células epiteliais vaginais, assim como L. iners, produzem apenas o isbmero
L-acido lactico, enquanto L. crispatus, L. jensenii e L. gasseri produzem os dois isdbmeros.
Assim, o nivel de D-acido lactico na vagina pode indicar quais espécies bacterianas séo

dominantes e a probabilidade de encurtamento do colo uterino.'*1°

As células epiteliais vaginais reagem a composicdo do microbioma vaginal
mesmo naquelas mulheres aparentemente com boa salde e assintomaticas. Este fato
é especialmente importante durante a gravidez, onde as defesas imunolbgicas sao
modificadas e a atividade antimicrobiana eficaz derivada de células epiteliais é essencial
para evitar a migracdo uterina de bactérias potencialmente prejudiciais a evolugcéo
da gravidez. A atividade das células epiteliais é baixa diante da dominancia vaginal do
Lactobacillus crispatus e aumentada quando ocorre o predominio do Lactobacillus iners,
Gardnerella vaginalis ou outros ndo-Lactobacillus que determinam a producéo e liberagéo
de vérias substancias para minimizar as consequéncias potencialmente negativas de um
microbioma alterado. A extensdo da autofagia nas células epiteliais vaginais, um processo
basico que funciona para manter a homeostase intracelular e englobar os invasores

microbianos, também é sensivel ao ambiente microbiano externo.'®

A classificacdo do microbioma vaginal baseia-se no agrupamento hierarquico de
dados de sequenciamento do gene 16S rRNA em tipos de estados da comunidade (CSTs).
Os CSTs séao tipicamente dominados por uma das quatro espécies de Lactobacillus;
Lactobacillus crispatus (CST 1), Lactobacillus gasseri (CST Il), Lactobacillus iners (CST lll)
e Lactobacillus jensenii (CST V). A CST IV envolve comunidades microbianas desprovidas

de espécies de Lactobacillus e enriquecidas principalmente em bactérias anaerobias.!”

Witkin et al em estudo multicéntrico utilizando o sequenciamento do gene 16S rRNA
na andlise da composi¢cdo do microbioma vaginal em gestantes brasileiras observaram
40 diferentes espécies bacterianas sendo nove de lactobacilos e 31 de outras espécies
bacterianas (Figura 4). O L. crispatus foi a espécie dominante, seguida por L. iners e G.
vaginalis. A CST | esteve associada com o nivel mais alto de D-&cido lactico. Por outro lado,

CST lll e IV foram associados aos niveis mais baixos de D-acido lactico '®



Lactobacillus (9) Outras bactérias (31) - Gardnerella vaginalis

Lactobacillus crispatus Aerococcus Chri. ii, A occus tetradius, Atopobi ginae,
Bifidobacterium breve, Brevibacterium linens, Escherichia coli,

Lactobacillus iners Eggerthella cease, Enterococcus faecalis, Finegoldia magna,

Lactobacillus jensenii Megaspherae micronuciformis, Mobiluncus molieris, Mobiluncus ieri,
Lactobacillus gasseri Mycoplasma hominis, Parvii micra, Peptoniphilus lacrimalis,
Lactobacillus coleohomini Pr lla amnii, Prevotella bivia, Prevotella buccalis,

Prevotella oris, Prevotella tii is, Prevotella veloralis,

Lactobacillus delbrueckii
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Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus saprophyticus,
Streptococcus agalactiae, Streptococcus anginosus,
Lactobacillus vaginalis Strep mitis, Strep Is ?

Lactobacillus johnsonii
Lactobacillus kitasatonis

P

Figura 4 — Microbioma vaginal em gestantes brasileiras no segundo trimestre utilizando o
sequenciamento do gene 16S rRNA e sua caracterizagao incluindo 40 espécies bacterianas.

Chan et al propuseram mecanismo pelo qual a resposta imune do hospedeiro
materno a microbiota vaginal conduz a inflamagéo, encurtamento cervical e trabalho de parto
prematuro. Embora a inflamacé&o local e/ou uma composi¢cdo microbiana vaginal de alto
risco nem sempre condicionam o parto prematuro os autores entendem que que a resposta
imune inata e adaptativa desregulada ligada pela cascata do complemento desencadeia
0 parto prematuro influenciado por fatores microbianos. Assim o sistema complemento
representa um fator importante na condugcdo das interagcdes adversas hospedeiro-
microbiano envolvendo a resposta imune inata e adaptativa no parto prematuro, o que
poderia levar ao desenvolvimento de novas terapias para a prevencgao do parto prematuro
incluindo a combinacéo de terapias baseadas em microbioma e imunomoduladores no

inicio da gravidez.920

A identificacé@o e a previsdo das comorbidades maternas também s&do importantes
para a preveng¢ao da morbidade e morte materna. Compreendendo melhor a distribuicdo da
morbidade materna ao longo de um continuum de risco pode ajudar a priorizar intervengdes
destinadas a reduzir complicagbes graves durante toda jornada assistencial da gestante.
Neste sentido, sugere-se a utilizagéo do indice de comorbidade obstétrica desenvolvido por
Bateman et al para estimar a morbidade materna grave na populagéo. Este indice permite
caracterizar o risco materno para resultado adverso a salde durante a assisténcia pré-

natal, parto e no periodo pés-parto.?!

b. Assisténcia pré-natal as gestantes consideradas de alto risco

Para as gestantes identificadas como sendo de alto risco para o parto prematuro

espontaneo € fundamental que a assisténcia pré-natal seja precoce, redesenhada,

personalizada e que contemple, dentro do possivel, todas as necessidades médicas e



sociais de cada gestante. Para que haja sucesso nos programas de prevenc¢ao do parto
prematuro é fundamental que os profissionais de saude identifiquem os determinantes
sociais e estruturais adversos de cada paciente e, para tanto, devem trabalhar em estreita
colaboragao com os profissionais de servigos sociais para garantir que os pacientes estejam
conectados ao sistema de salde e aos recursos da comunidade. O protocolo de cuidados
pré-natais, incluindo frequéncia de consultas e monitoramentos, devem ser ajustados com

base nos resultados da avaliagdo das necessidades de cada gestante.?

O acompanhamento de gestantes de risco para o parto prematuro espontaneo
€ complexo pois representam uma populacdo heterogénea com condi¢bes evolutivas e
multifatoriais. Os profissionais de saude geralmente sédo colocados em situacgdes dificeis
para proteger gestacdes altamente desejadas e recomendam uma ou vérias intervencoes
que podem prevenir o nascimento prematuro. Embora atualmente néo seja apoiada pela
medicina baseada em evidéncias, as intervencbess combinadas estdo sendo utilizadas
em alguns centros na atencado a gestantes consideradas de risco para o parto prematuro

espontaneo.?

A avaliacdo ultrassonografica universal do colo uterino é recomendada entre 18 e
24 semanas sendo, em algumas vezes, realizada de maneira repetitiva representa um
método importante de rastreamento pré-natal para o parto prematuro espontaneo onde o
risco é inversamente relacionado ao comprimento do colo uterino. O grupo de mulheres
com colo uterino medindo 1-15mm representa 28% de todos os partos espontaneos que
ocorrem antes de 34 semanas enquanto as gestantes com colo uterino medindo 16-25mm

s&0 responsaveis por 21%.242526

Apesar haver controvérsias sobre o rastreamento da vaginose bacteriana de que
diminua a incidéncia de parto prematuro na populacdo geral, acreditamos que no grupo de
risco é aconselhavel sua pesquisa acompanhada tratamento quando se mostrar positiva. O
tratamento preconizado nesses casos € o metronidazol ou a clindamicina via oral durante
sete dias. Infeccdes fora do trato genital também devem ser investigadas e tratadas

adequadamente, destacando-se a importancia das infeccdes do trato urinario.

c. Principais interven¢des na prevencéao do parto prematuro espontaneo

Nas gestantes consideradas de risco para o parto prematuro portadoras de colo
curto detectado pela ultrassonografia transvaginal, associado ou ndo com o sinal do
afunilamento, auséncia do eco glandular endocervical e sinal do sludge, a progesterona
micronizada pode ser utilizada entre 16 e 36 semanas na dose de 200 mg/dia por via

vaginal. A suplementacdo de progesterona é prescrita principalmente por sua agéao anti-



inflamatoria sistémica para manter quiescéncia miometrial e cervical em gestagées de alto
risco. A administracéo profilatica de progesterona a partir de 16 semanas em mulheres que
tiveram parto prematuro espontaneo anterior e naquelas com um colo curto, demonstrou

reducdo na taxa de parto prematuro espontaneo antes de 34 semanas de gestacédo.?

A cerclagem cervical é o tratamento recomendado para os casos de insuficiéncia
istmo-cervical e deve ser realizada, preferencialmente, de maneira oportuna entre 12
e 16 semanas de gestacdo apoés ter sido realizado a avaliagdo morfolégica do primeiro
trimestre.?® Este procedimento é recomendado também entre 16 e 26 semanas nos
casos de remodelamento cervical evidenciado pela ultrassonografia transvaginal ou em
situacdes onde o colo uterino se apresenta entreaberto e com protusdo das membranas
sendo conhecida como cerclagem cervical de emergéncia.?® A cerclagem por via abdominal
realizada no final do primeiro trimestre e a cerclagem cervical laparoscopica realizada no
periodo pré-gestacional devem ser consideradas em casos de redugcdo acentuada do

comprimento cervical resultante de cirurgias ou laceragdes do colo uterino. %

O pessario cervical € um anel de silicone flexivel que tem a funcéo de impedir a
dilatacdo cervical modificando o angulo cervico-uterino além do seu suporte no assoalho
pélvico. Em estudo prospectivo multicéntrico randomizado em gestagdes Unicas em
gestantes entre 20 e 24 semanas com colo curto (= 25mm) foi observado que a taxa de
prematuridade abaixo de 34 semanas no grupo pessario foi de 6% em comparag¢do com
0 grupo expectante que foi de 27% (P<0,0001). ®' Diversos estudos observacionais e
randomizados foram publicados nos Gltimos anos sobre o uso de pessario objetivando a

prevencgdo do nascimento prematuro espontdneo com resultados encorajadores.3?

Stricker et al sugeriram que o uso combinado do pessario cervical e progesterona
vaginal pode ser mais eficaz na ocorréncia do parto prematuro espontaneo do que utiliza-
los isoladamente.® Daskalakis et al realizaram estudo de coorte prospectivo de mulheres
com gravidez Unica e comprimento cervical = 25mm.Todas as mulheres foram tratadas
com pessario cervical e uso diario de progesterona vaginal. O estudo demonstrou que
a combinacdo de pessario cervical e progesterona vaginal foi igualmente eficaz para a
prevencéo de parto prematuro abaixo de 34 semanas independentemente da presenca ou
nao de fatores de risco adicionais. 3* A percepc¢éo do sinergismo entre a progesterona vaginal
e 0 pessario nos parece de grande importancia ficando claro que eles exercem papéis
preventivos distintos, isto é, mecanico (pessario) e bioquimico-hormonal (progesterona)

caracterizando assim uma conduta integrada na prevenc¢éao da prematuridade espontéanea.®®

A realizagdo da cerclagem cervical de emergéncia representa a condigdo clinica
que melhor exemplifica o modelo de atividades integradas na prevencdo do parto

prematuro espontaneo por utilizar, ao mesmo tempo, diferentes recursos diagnésticos e



terapéuticos. Para realizar a cerclagem cervical de emergéncia € necessario a exclusao
de infecgédo sistémica, contragdo uterina, sangramento vaginal ativo e rotura prematura
das membranas. E desejavel que contagem de leucécitos no sangue seja inferior a 16.000
e o0 PCR inferior a 3 mg/dl e, na suspeita de rotura prematura das membranas a pesquisa
da proteina PAMG-1 humana no conteudo vaginal deve ser realizada. Antes da realizagéo
do procedimento, & recomendavel a redugdo do volume do liquido amniético através da
amnioredugcdo guiada por ultrassonografia abdominal. Temos preferéncia pela técnica
descrita por McDonald para realizagdo da cerclagem cervical inserindo dois pontos de
prolene 2 o mais proximo possivel do orificio interno do colo uterino e, de preferéncia
distando pelo menos 20 mm do orificio externo. O pessario cervical € inserido logo apés o
procedimento tendo-se o cuidado de englobar os pontos ao nivel de sua abertura superior.
Ao término do procedimento é prescrito terbutalina endovenosa por 24 horas e antibioticos
utilizando ceftriaxona 1g intravenosa a cada 12 horas e clindamicina 600mg intravenosa a

cada 8 horas por um periodo de dez dias (Figura 5).

Figura 5 — Cerclagem de emergéncia evidenciando dilatagdo cervical e protusdo de membrana
amniotica, cerclagem cervical com dois pontos de prolene 2, pessario cervical inserido e o
controle ultrassonografico apés o procedimento

As alteragcbes da microbiota vaginal favorecem a ascensdo bacteriana para a
cavidade amnibtica e, quando concentradas sobre o orificio interno sdo capazes de
modificar a consisténcia do colo uterino promovendo a quebra de colageno pela liberagédo
de metaloproteinases (MMP 2 e 8) acarretando aumento da prematuridade espontanea.
Witkin et al observaram que as gestantes com sinais de remodelamento cervical, incluindo
a presenca do sinal de sludge, apresentaram redugdo da dominéncia dos lactobacilos no
conteudo vaginal, particularmente do L. crispatus, e aumento de compostos de natureza
inflamatdria como as metaloproteinases e do inibidor tecidual de metaloproteinase (TIMP-
1).18

Lamont et al realizaram revisédo sistematica e metanalise de ensaios clinicos

randomizados sobre a administragcéo precoce de clindamicina a mulheres com flora vaginal



anormal em gestacdes abaixo de 22 semanas e observaram reducao significativa de parto

prematuro abaixo de 37 semanas de gestagdo e aborto espontaneo tardio. '

A presenca de sludge no liquido amnidtico diagnosticado por ultrassonografia
estd associada, de maneira independente, com aumento das taxas de parto prematuro
esponténeo, corioamnionite e rotura prematuras das membranas. A combinagéo de sludge
e colo uterino curto confere maior risco de parto prematuro espontaneo abaixo de 28 e 32

semanas quando comparado com o colo curto isoladamente. 42

Yoon et al realizaram estudo de coorte para avaliar a importancia dos antibiéticos
no tratamento da infecgéo intra-amni6tica em pacientes apresentando trabalho de parto
prematuro e com membranas intactas. Cincoenta gestantes receberam esquema antibidtico
constituido por ceftriaxona, claritromicina e metronidazol e constataram a resolugéo da

infeccédo e inflamac&o intra-amni6tica em 79% das pacientes.*®

Recomendamos o uso rotineiro de antibidticos para gestantes que apresentam colo
curto em associagdo com a presenca de sludge no liquido amniético pela possibilidade da

ocorréncia de parto prematuro espontaneo e infeccéo intra-amniotica.*

Alguns estudos tém demonstrado o potencial dos probio6ticos para prevenir infeccoes
do trato reprodutivo feminino sugerindo algumas intervencgdes para restaurar a homeostase
vaginal por meio da aplicagdo de formulagdes orais e vaginais de Lactobacilos (L.
acidophilus, L. casei, L. lactis, Bifidobacterium lactis, Bifidobacterium bifidum, L. paracasei,
L. rhamnosus, L. plantarum, L. crispatus). Os resultados dessas abordagens tém sido
modestos até o momento e ainda ha muito trabalho a ser feito antes de serem introduzidos
nas diretrizes preventivas e terapéuticas.  No entanto, em fungédo da possibilidade
potencial de complicagbes do tipo colite pseudomembranosa, particularmente pelo uso de
clindamicina, temos recomendado o uso de probibticos durante e apds o tratamento com
antibiético.

Na vigéncia de trabalho de parto prematuro espontdneo recomenda-se a prescri¢cao
de uteroliticos objetivando adiar o parto por pelo menos 48 horas para permitir a transferéncia
materna para uma unidade terciaria ou para a administracéo de corticosteréides para a
induzir a produgéo de surfactante pelos pulmdes do feto. Em geral sdo utilizados os beta-
miméticos (terbutalina), bloqueadores dos canais de célcio (nifedipina) e atosibano. A
nifedipina pode ser considerada de primeira escolha por ser de facil administracéo e com

colaterais limitados em relagéo aos beta-miméticos.*®

Os corticoesteroides reduzem a gravidade da sindrome da angustia respiratoria,
bem como a incidéncia de hemorragia intracraniana e o risco de enterocolite necrosante.

Recomendamos o seu uso entre 25 e 34 semanas de gestacao utilizando duas doses de



betametasona (12mg) com intervalo entre as doses de 24 horas. Em geral se utiliza apenas
um ciclo de corticoesteroéides, porém hé relatos de beneficios na repeticéo caso o parto ndo

tenha ocorrido em sete dias apds a administragao inicial do medicamento.*”

A utilizagdo do sulfato de magnésio com a finalidade de neuroprotecao fetal em
gestantes de risco para o parto prematuro esta bem estabelecida por reduzir a paralisia
cerebral em 32% sem elevar os riscos de mortalidade perinatal. Varios paises tém adotado
esta recomendacgéo e acreditamos que em nosso meio devemos incorpora-la ao conjunto
de agbes para a prevengéo do parto prematuro e suas consequéncias. O nosso protocolo
preconiza o sulfato de magnésio entre 25 e 32 semanas com dose de ataque de 4g
intravenosa por 30 minutos e dose de manutencdo de 1g/h por um periodo de até 24

horas.*®

A prevencao do parto prematuro espontaneo em gestagdes multiplas € um assunto
desafiador em fungcédo da sua heterogeneidade e dos diferentes fenétipos associados.
Romero et al realizando revisdo sistemética e meta-analise de dados de pacientes
individuais de ensaios clinicos randomizados comparando progesterona vaginal com
placebo em mulheres com gestacéo gemelar e comprimento cervical = 25mm observaram
que a progesterona vaginal reduziu o risco de parto prematuro em gestacdes com idade

gestacional inferior a 30 e 35 semanas. 3¢

Em mulheres com gravidez gemelar, o tratamento rotineiro com pessario cervical
néo reduz a taxa de parto prematuro espontaneo precoce.®” Entretanto, estudos clinicos
prospectivos, multicéntricos e randomizados em gestacdes gemelares com colo uterino
curto e que apresentaram ou ndo trabalho de parto prematuro, concluiram que a ocorréncia
de parto prematuro espontaneo foi significativamente menor nas gestantes que utilizaram

pessario em comparagado com a conduta expectante.38°

Da mesma maneira que nas gestagdes Unicas, temos comprovado a diminuigdo do
risco de parto prematuro espontaneo em gestacoes gemelares que apresentam comprimento
cervical = 25mm na avaliagdo ultrassonografica transvaginal do segundo trimestre utilizando

conduta integrada de pessario cervical associado a progesterona vaginal.*

A restricao de atividade fisica tem sido recomendada para prevenir parto prematuro
e outras complicagbes obstétricas em gestantes consideradas de alto risco. No entanto,
poucas evidéncias suportam seu uso rotineiro para essas condicbes e alguns dados
indicam impacto adverso nos resultados obstétricos. Além disso, a inatividade prolongada
esta associada a uma variedade de efeitos fisiologicos e psicolégicos negativos. Dada a
falta de dados que demonstrem que a restricao de atividade melhora o resultado perinatal,

sugerimos que a restricdo de atividade fisica seja prescrita de maneira individualizada



dentro do contexto clinico, social e emocional da gestante.*

As gestantes consideradas de alto risco sdo mais propensas a ansiedade e depresséo
em comparag¢do com a populacéo geral, particularmente aquelas com restricéo de atividade
fisica e laboral. O reconhecimento precoce de ansiedade e depressao associado a medidas
de suporte e encaminhamento para intervengbes psicoldgicas pode reduzir a morbidade

materna e melhorar os resultados na gravidez e no puerpério.*®

COMENTARIOS ADICIONAIS

As sindromes perinatais complexas que afetam a gravidez e a infancia, como o
parto prematuro, possuem diferentes contextos de complexidades e interagcdes associados
como o crescimento, desenvolvimento e qualidade de saude da crianga. Compreender
esses processos relacionais requer abandonar as interpretagdes classicas, lineares e
mecanicistas que sdo colocadas em silos bioldgicos rigidos e artificiais. Em vez disso,
precisamos realizar pesquisas longitudinais e interdisciplinares e integrar o conhecimento

resultante na pratica clinica.

As evidéncias sugerem que a abordagem integrada na prevengéo do parto prematuro
espontaneo reduz custos, melhora os resultados perinatais e agrega valor aos servigos de

saude.®
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INTRODUCAO

Aprematuridade constitui um dos principais
problemas de saude no periodo perinatal e a
principal causa de mortalidade neonatal'?. O
parto pré-termo (PPT), ou seja, o que ocorre
antes da 372 semana completa, constitui um
importante determinante da morbidade né&o
apenas neonatal, mas também infantil. Tais
alteragbes incluem risco aumentado de sindrome
do  desconforto

respiratorio,  hemorragia

intraventricular, enterocolite necrosante,
alteragbes do desenvolvimento neuro-motor,
doencas respiratérias cronicas e predisposicéo
para processos infecciosos®. Assim, a predicao
da prematuridade constitui grande desafio para

pesquisa e assisténcia médica.

Muitas sé&o as publicagbes que destacam

métodos  clinicos, marcadores bioldgicos,

bioquimicos e ultrassonograficos que, aplicados
de forma isolada ou combinada, buscam predizer

0 parto pré-termo espontaneo (PPT-E)'*S.

(EGE)

H& mais de trés décadas, a ultrassonografia
(US)

assisténcia pré-natal

desempenha um papel importante na
e numerosos estudos
apontam marcadores ultrassonograficos como
indicadores de risco para o PPT-E. O exame
ultrassonogréafico transvaginal (US- TV) constitui
0 método mais eficaz para o estudo do colo
uterino durante a gravidez, permitindo avaliar a
biometria e morfologia cervical com alto grau de

confiabilidade’.

MARCADOR ULTRASSONOGAFICO
BIOMETRICO
Desde meados dos anos 1990,

acumulam-se os trabalhos estabelecendo as
medidas cervicais indicativas do PPT-E, sendo
comprimento cervical,

o0 principal parametro

utilizado na atualidade. A maioria dessas
publicacbes apresenta uma conclusdo comum:
quanto menor o comprimento cervical, maior o
risco para PPT-E®'. Assim, embora diferindo
muito quanto aos método e populagdes
estudadas, os resultados foram, aos poucos,
estabelecendo medidas de referéncia que podem
ser utilizadas como indicativa de risco para

prematuridade’.

Nos dias atuais, a medida do comprimento
cervical por ultrassonografia constitui a mais

importante ferramenta auxiliar preditiva de PPT-E
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que o obstetra pode utilizar. A partir dos dados de antecedentes obstétricos, nUmero de
fetos e comprimento cervical, o clinico pode utilizar recursos terapéuticos (progesterona,
cerclagem cervical, pessario) com o objetivo de reduzir, de forma significativa, os riscos
da prematuridade precoce. A importancia do comprimento cervical no rastreamento do
PPT espontaneo pode ser comprovada por amplos estudos de revisdes sistematicas da

literatura e metanalises.'®'® Este marcador sera detalhada em outro capitulo desta obra.

MARCADORES ULTRASSONOGRAFICOS MORFOLOGICOS

Permanece controverso o significado dos marcadores ultrassonograficos
morfolégicos da cérvice uterina, durante a gravidez, associados ao risco de prematuridade.
Uma das caracteristicas cervicais visualizada por US utilizada na predicao do risco de
PPT-E é o sinal do afunilamento ou dilatagcdo do orificio interno do colo'2'. Outro sinal

passivel de visibilizagdo ecografica é o sinal do sludge do liquido amniético 2224,

Neste capitulo, sera explanado o marcador morfolégico para prematuridade,
denominado: auséncia do cervical gland area. Este termo tem sido usado para descrever
o sinal ultrassonografico em publicagdes em lingua inglesa. A auséncia da imagem das
glandulas pode indicar maturacéo cervical e pode ser considerada como preditor de PPT-E,

segundo alguns autores®?7.

No Brasil, o termo cervical gland area passou a ser utilizado como “eco glandular
endocervical” (EGE), pois o termo “eco” € mais apropriado para descrever o achado
quando comparado a palavra “area”, que denota, na lingua portuguesa, a medida de uma
superficie. Utilizamos a expressao “eco” como sinal US que indica uma faixa, uma regiéo
na imagem bidimensional, da mesma forma como é amplamente utilizado o termo “eco

endometrial”’, o qual nomeia a regido constituida pelo endométrio.22°

O colo uterino possui forma cilindrica, seu estroma é composto essencialmente por
tecido muscular liso, colageno e tecido conectivo. (Figura 1) O colageno do cérvix constitui
o principal componente estrutural mantenedor da integridade do colo no periodo anterior
ao processo de parturicdo.®® O canal cervical comunica a cavidade endometrial a vagina,
possuindo criptas endocervicais que se estendem até 5 a 10mm abaixo da superficie
epitelial e sdo revestidas por uma Unica camada de células colunares muco-produtoras,

enquanto o ectocérvice € recoberto por epitélio escamoso pavimentado. (Figura 2).



Figura 1: A esquerda: llustragéo do colo uterino, com tecido endocervical
(vermelho) e estroma cervical (amarelo). A direita: Fotomicrografia do colo
uterino corado com hematoxilina-eosina evidencia o estroma endocervical
(A) as criptas endocervicais (B).

Figura 2: Fotomicrografia do colo uterino corado pelo método
hematoxilina-eosina. Observa-se o ectocérvice constituido por epitélio
escamoso pavimentado (A), epitélic endocervical e criptas endocervicais

(B),e estroma cervical com tecido tivo, cola e tecido |
liso'(C)., Fotograti i cedida pela ista Dra. Angela Logulo (UNIFESP- Escola
Paulista de Medicina). .
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O EGE é definido como uma regido ao redor do canal cervical que corresponde as
criptas do epitélio glandular endocervical visibilizado pela US-TV? (Figura 3), principalmente
no primeiro e segundo trimestres, quando pode ser facilmente distinta do estroma cervical
periférico. (Figuras 4 e 5) Aparentemente, a visualizagdo US desta area é menos frequente
nas idades gestacionais avangcadas e nas pacientes com TPP, o que poderia indicar que
sua auséncia estaria relacionada ao processo de maturagdo do colo uterino e, portanto,
passivel de ser utilizada como marcador morfologico preditor de PPT-E. A auséncia do

EGE parece ser decorrente do aumento da propor¢ao de agua e mudangas bioquimicas do



tecido conjuntivo do colo, o que interferiria na delimitagéo entre a area glandular e o tecido

estromal circundante, tornando os limites da imagem ultrassonografica indistintos®.

Figura 3: Imagem ultrassonografica de corte longitudinal do colo obtida por

via vaginal evidencia nitid; 0 eco gl vical (EGE) e a
transigdo (setas) com o estroma cervical periférico.
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Figura 4: Imagem ultrassonogréfica transvaginal evidencia colo uterino em
corte longitudinal. Os orificios interno (tridngulo azul) e externo (tridngulo
branco) do colo sdo evidenciados, bem como toda a extensdo do canal
endocervical. Observa-se a faixa de tecido endocervical (EGE) periférica ao
canal endocervical.
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Figura 5: Imagem ultrassonogréfica transvaginal evidencia colo uterino em
corte longitudinal. O eco glandular endocervical - EGE (destacado entre as
setas) encontra-se hipoecogénico em relagdo ao estroma.

EGE - LITERATURA MEDICA

Em Toquio, no final da década de 1990, um grupo de pesquisadores do Departamento
de Obstetricia e Ginecologia da Nippon Medical School, liderado por Sekiya, dedicou-se
a observacéo da maturacdo do colo uterino em gestantes por meio da visibilizacdo da
regido correspondente ao epitélio endocervical por US-TV. Os autores realizaram estudo
longitudinal em 260 pacientes com gestagcbes Unicas durante o periodo de 16 a 41
semanas, comparando os dados do exame de toque vaginal com achados US morfologicos
das glandulas endocervicais. Nomearam-no cervical gland area (traduzida como “area
glandular cervical”) a faixa habitualmente hipoecdica ou, mais raramente, hiperecdica,

observada na projecéo das glandulas endocervicais®.

A deteccéo da imagem correspondente a area glandular cervical foi possivel, nesse
trabalho, em 100% dos casos até a 272 semana de gestacéo, com significativa reducéo nas
semanas seguintes. Sua visibilizagéo foi possivel entre a 322 e a 352 semana em 70% das
pacientes; em 56%, entre a 362 e a 392 semana, e em apenas 16% das pacientes com 40

semanas ou mais®.

O comprimento do colo uterino mostrou-se significativamente menor nos casos
em que néao foi detectada a area glandular cervical (p < 0,0001) no estudo. Os autores
concluiram que a imagem da mucosa endocervical desaparece nos casos de trabalho de
parto pré-termo (TPP) e no final da gestacdo, quando o colo apresenta dilatacdo. Desta

forma, este estudo revelou, pela primeira vez, que a nao identificacao da area glandular



cervical (EGE) a US poderia corresponder ao inicio do processo de maturagdo do colo

uterino?s.

Em publicacdo do mesmo grupo no ano de 2002, foram analisadas 101 pacientes
com TPP tratadas com ritodrina e 260 gestantes controles, todas avaliadas por meio de
toque vaginal e US-TV para mensuracéo do comprimento cervical e detec¢do do EGE. No
grupo controle, os indices de deteccdo da area glandular cervical permaneceram elevados
até a 312 semana de gestacdo, porém apresentaram significativa redugdo apoés este
periodo: o sinal foi detectado em apenas em 70,2% das gestantes entre 32 e 35 semanas.
No grupo de pacientes com TPP tratadas, os indices de deteccao da area das glandulas
endocervicais permaneceram constantemente baixos (44,5%). Quanto ao resultado das
gestacdes do grupo de TPP tratado, o subgrupo sem é&rea glandular cervical detectavel
mostrou-se pior no que tange a duragéo da gestagdo e ao peso ao nascimento, quando

comparado ao subgrupo com area glandular cervical evidente ao US?.

Foi observada pelos autores importante correlagéo entre as taxas de deteccéo das
glandulas endocervicais e comprimento cervical, indice de maturacéo cervical e resultado da
gestacao. Segundo o estudo, a auséncia da visibilizagdo do EGE também indica maturacéo

cervical e pode ser considerada preditora de maus resultados nas pacientes com TPP25,

No ano seguinte, Fukami e colaboradores do mesmo Departamento estudaram a
area glandular cervical em pacientes entre 16 e 19 semanas de gestacdo por meio da US-
TV. Os autores observaram 96 pacientes que evoluiram para PPT-E, porém apenas oito em
idade gestacional inferior a 322 semana. Na ocasido, compararam a auséncia do EGE com
o comprimento do canal endocervical e observaram maior sensibilidade S = 75% versus
S = 50%) e uma significativa elevacéo do valor preditivo positivo (S = 54,5% versus S =
8,3%) para PPT anterior a 322 semana de gestacédo. Os autores concluem que a auséncia

da visibilizagdo do EGE constitui Gtil parametro US na predigéo de PPT-E?.

Em nosso meio, no ano de 2006, Pires e colaboradores avaliaram prospectivamente
338 pacientes de baixo risco para PPT, sem histéria prévia de prematuridade ou outros
fatores de risco para prematuridade. Todas as gestantes foram submetidas a US-TV, durante
0 exame morfolégico do segundo trimestre, entre 21 e 24 semanas. Pela primeira vez, foram
avaliados em conjunto os parametros biométricos, entre estes, o comprimento cervical e
parametros morfoldgicos, ou seja: a presenga ou auséncia do sinal do afunilamento e a
presenca ou auséncia do EGE. Dentre as pacientes estudadas, 21 apresentaram PPT-E
(6,2%). A medida do comprimento cervical inferior a 20mm, bem como a presencga do sinal
do afunilamento apresentaram associagéo estatisticamente significante com PPT-E anterior
a 35 semanas. O comprimento cervical foi menor que 20mm em 10 gestantes, sendo que 7

delas entre as 21 que evoluiram para o PPT-E. A presenca de afunilamento no colo uterino



foi observada em 14 gestantes, e destas, trés evoluiram para o PPT-E.*'

O EGE foi detectado em 329 gestantes, dos quais 281 (85,4%) apresentavam
aspecto hipoecoico e 48 (14,6%) aspecto hiperecbdico. A auséncia do EGE foi observada
em nove gestantes (2,7%), destas, oito delas estavam entre as 21 que evoluiram para o

parto anterior a 37 semanas.®' (Figuras 6 e 7)

Figura 6: | grafica de corte | | do colo obtida por via
vaginal ndo evidencia o eco glandular endocervical (EGE). Detecta-se o sinal do
afunilamento e comprimento do colo curto.

f—

Figura 7: Inagem ultrassonografica de corte longitudinal do colo obtida por

via vaginal ndo evidencia o eco glandul docervical (EGE). Detecta-se o
sinal do afunilamento e comprimento do colo muito reduzido. Sinais
compativeis com maturagéo do colo e processo de colagendlise avangado.

Os resultados da auséncia do EGE e sua respectiva associagao arisco de PPT-E
abaixo de 35 semanas revelaram elevados valores de especificidade e valor preditivo
negativo (E=99,1% e VPN= 98,5%), enquanto sensibilidade e valor preditivo positivo
menores, respectivamente, de 54,6% e 66,7%. Este pardmetro se mostrou fortemente
associado com risco de parto prematuro anterior a 35 semanas e 37 semanas e, segundo
os autores, o estudo mostrava a tendéncia crescente da importancia desse marcador. 3

(Figuras 8 e 9)
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Figura 8: Imagem ultrassonagréfica de corte longitudinal do colo obtida por
via vaginal em gestag¢do de 23 semanas. Ndo se evidencia o eco glandular
endocervical (EGE). Detecta-se o sinal do afunilamento e comprimento do
colo curto.
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Figura 9: Imagem ultrassonogréfica de mmﬁ@ﬁmm obtida-por
via vaginal em g de 22 Néo se o eco'glandular
endocervical (EGE). Detecta-se o sinal do afunilamento e comprimento do
colo extremamente curto (7mm). . ’
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Os estudos anteriormente citados tratavam o sinal EGE como binario, ou seja,

presente ou ausente, contudo, em 2005, Grgic e colaboradores propuseram uma escala

qualitativa na avaliacdo do EGE®. Neste estudo, 327 primigestas com gestag¢des de baixo
risco realizaram US-TV entre 16 e 23 semanas, com avaliacdo do comprimento cervical e
do score glandular cervical qualitativo (QGCS, em inglés). O referido score foi calculado
de acordo com os seguintes parametros: “area da mucosa cervical”’ e “invasao glandular”.
Para a area de mucosa cervical, a pontuagdo adotada incluiu: O para ausente, 1 para

area de até 20 mm? e 2 para valores >20 mm?. Para o parametro de invasdo glandular,
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a pontuacdo adotada foi: O para ausente, 1 para invasdo de até 5 mm e 2 para valores
maiores. Estes pontos de corte definidos pelos autores correspondem ao percentil 50 da
populagédo estudada. Os valores abaixo do percentil 5 para a populacdo estudada foram

considerados baixos (limite de 1 para o QGCS e de 24 mm para comprimento cervical). %

Adeteccéo de EGE foi observada em quase 100% dos casos (325 de 327 pacientes);
sete gestantes tiveram parto com idade gestacional menor que 34 semanas completas e 10
pacientes tiveram parto com idade gestacional entre 34 e 37 semanas. Dessas gestantes,
11 apresentaram QGCS baixo (menor ou igual a 1). As gestantes que possuiam baixo
QGCS e comprimento cervical menor que 24 mm tiveram a maior razao de verossimilhanca
positiva para parto prematuro abaixo de 34 semanas, ou seja, duas vezes maior que o
QGCS e quatro vezes maior que o comprimento cervical quando avaliados isoladamente.
Entretanto, para a predi¢cdo do parto entre 34 e 37 semanas, a razdo de verossimilhanca
dos dois métodos combinados foi pior do que a RV do QGCS isolado. Esses dados
sugerem que a avaliagdo qualitativa do EGE poderia melhorar a predi¢cdo da prematuridade
na populagéo de baixo risco, ja que para essas mulheres os testes disponiveis apresentam

baixa sensibilidade e baixo valor preditivo positivo.3233

Em 2009, Asakura e colaboradores se propuseram a avaliar a eficacia do EGE
na predicdo do PPT-E e compararam esse marcador com o comprimento cervical e
com a fibronectina fetal em estudo retrospectivo. Os dados de 108 pacientes com idade
gestacional entre 22 e 33 semanas internadas devido a TPP ou colo curto (menor que
20mm) foram coletados e analisados. Estas gestantes foram submetidas, na admisséao
hospitalar, a coleta de fibronectina fetal (fFN) e a realizagcdo de US-TV para avaliagdo de

colo (comprimento e avaliagédo do EGE).3

A populagé@o avaliada apresentou 37% de PPT, caracterizando desta forma, uma
populagéo de alto risco. A identificag@o de colo curto na admisséo foi feita em 46 gestantes
(42,6%), a fFN foi positiva em 21 gestantes (19,4%) e a auséncia de EGE foi observada
em 48 gestantes (45%). A maioria das gestantes, em que o parto ocorreu com menos
de 34 semanas, tinha um ou mais de um marcador presente com diferenca significativa
entre estas e aquelas que tiveram parto com 34 semanas ou mais. Ao realizar a anélise
estatistica desses resultados, os autores observaram que a auséncia de EGE isoladamente
ndo apresentou significancia na predicdo do PPT abaixo de 34 semanas, mas que,
associada ao colo curto, melhorava a predicdo. O odds ratio (OR) passava de 5,2 quando
se avaliava unicamente o comprimento cervical para 7,4 quando a paciente apresentava
colo curto e EGE ausente. De maneira semelhante, o OR da fFN positiva passava de 12,3
quando isolada para 17,1 quando as trés variaveis estavam presentes (colo curto, EGE

ausente e fFN positiva). Os resultados sugerem, que a avaliagdo combinada do colo uterino



antes de possiveis sintomas, associada a fFN caso ocorram sintomas, poderia oferecer a
melhor taxa de predicdo de PPT em comparagdo com os métodos preditores observados

isoladamente.3*

Em 2012, Afzali e colaboradores também pesquisaram o EGE como marcador
preditor de PPT-E. Prospectivamente avaliaram gestantes entre 16 e 19 semanas de
idade gestacional. Nenhuma paciente com colo curto (abaixo de 25mm) foi incluida na
amostra. Foram observados 40 casos de PPT-E (prevaléncia de 6,7%) e essas pacientes
foram comparadas com o chamado “grupo controle”, formado pelas 560 mulheres que
chegaram ao termo. De 146 pacientes com EGE ausente, 18 pertenciam ao grupo PPT e
128 ao grupo termo, com diferenca estatistica entre a taxa de detecgéo (45% contra 22,9%,
respectivamente). A regressdo logistica avaliou idade materna, niumero de gestacoes,
histéria de parto prematuro anterior, comprimento cervical e EGE e demonstrou que a

auséncia do eco glandular foi a Unica variavel associada ao parto anterior a 37 semanas.®

Em um estudo de reviséo que incluiu alguns dos artigos anteriormente citados?%2631-35
Assuncgéo e colaboradores avaliaram os marcadores morfolégicos auséncia do EGE e
sludge na predicdo do PPT-espontéaneo. Os estudos foram avaliados e classificados de
acordo com os graus de recomendacéo e niveis de evidéncia propostos pela Associagédo
Médica Brasileira, e, todos categorizados como “B”, ou seja: “estudos observacionais
ou experimentais de menor consisténcia (outros ensaios clinicos ndo randomizados ou

estudos observacionais ou estudos caso-controle)”.®

Os autores sugerem a aplicabilidade da avaliagdo do EGE na pratica obstétrica,
contudo, alertam que “ainda ndo ha dados suficientes para se afirmar que pode ser utilizado
isoladamente ou se deve estar associado a medida do comprimento do colo uterino”. Os
autores destacam ainda que tal consenso € impraticavel em funcao da heterogeneidade da
literatura em relagcéo aos critérios adotados para definir o colo curto, o diagnéstico de TPP,

além das diferencas de fatores de riscos envolvidos nas populagdes avaliadas.®

A possivel utilizagdo do EGE, como preditor do trabalho de parto pré-termo,
foi estudado por Marsoosi e colaboradores em 2017, por meio de um estudo de coorte
prospectivo realizado em 200 mulheres com gestagdes Unicas e histéria de TPP-E, aborto
de segundo trimestre na gravidez anterior ou dor no hipogastrio na gravidez atual. As
pacientes foram submetidas a um exame US-TV entre 14-28 semanas de gestacdo para
mensuragao do comprimento do colo do Utero e observacdo do EGE foi identificado e sua

relacdo com TPP-E antes de 35 e 37 semanas de gestacgao foi avaliada.®®

O comprimento cervical curto, considerado pelos autores =<18mm, foi

significativamente associado ao TPP-E antes de 35 semanas e 37 semanas de gestacdo. O



EGE estava presente em 94,5% das pacientes. Auséncia de EGE teve relacgéo significativa
com TPP-E antes de 35 e 37 semanas de gestagéo (p=0,01 e p<0,001, respectivamente).
O comprimento cervical foi menor em mulheres com EGE ausente em comparagdo com
individuos com EGE presente: 37+10mm no grupo EGE presente e 23+9mm no grupo EGE
ausente (p<0,001). Os autores concluem que este estudo mostrou que a EGE pode ser um

importante preditor de TPP-E, o que deve ser confirmado com novas pesquisas.®

Com o objetivo de avaliar a utilidade da ecogenicidade na EGE na gestacédo a
termo para predizer o0 momento do inicio espontaneo do trabalho de parto, Yamagushi
e colaboradores, em 2015, utilizaram uma forma de estabelecer a relagcdo entre as
ecogenicidades médias do eco glandular e do estroma, até entdo ndo estudada. A razéo
entre o nivel médio de tons de cinza (MGL) na EGE e no estroma cervical (relacdo EGE/
estroma MGL) foi estimada como um indice de ecogenicidade na EGE em mulheres apo6s
36 semanas de gestacdo em 190 gestantes. Usando essa razéo, o tempo até o inicio do

trabalho de parto foi previsto entre as mulheres entre 37 e 38 semanas (n=104).%

A relacdo EGE/estroma MGL aumentou com o avango da gestagdo associado a
diminuicdo do comprimento cervical e ao aumento do escore de Bishop. A analise logistica
univariada indicou que uma combinagdo de comprimento do colo<20mm e razdo EGE/
estroma MGL =100% previu o inicio do trabalho de parto dentro de uma semana (odds
ratio (OR)= 22,2; intervalo de confianca de 95% (IC), 2,4-202,0) foi ainda melhor do que
comprimento do colo curto isolado (OR, 6,8; IC 95%, 1,7-26,7; p= 0,006). A analise logistica
identificou que essa combinagé@o constituiu o Unico preditor independente (OR, 20,8; IC
95%, 2,3-188,5; p= 0,007). Os autores concluem que a combinagcéo da relagdo EGE/
estroma MGL =100% e comprimento do colo curto pode oferecer um preditor Gtil para

estimar o inicio do trabalho de parto.®”

Diante do exposto, pode-se observar limitado nimero de artigos da literatura médica
que abordaram o EGE como marcador US de especialmente para PPT-E, mas também
para TPP-E e indicador do tempo para inicio do trabalho de parto. Quais as modificagcoes

estruturais do colo uterino que poderiam estar relacionados a estes eventos?

MODIFICACOES ESTRUTURAIS

Durante a gestacdo, o colo mantém consisténcia firme, forma alongada e canal
fechado, a fim de manter a integridade das membranas e do concepto. No final do periodo
gestacional, observa-se processo denominado “amadurecimento” ou “maturacdo”, que
o0 modifica de tal modo a torna-lo amolecido, encurtado e, finalmente, dilatado para dar

passagem ao feto.*®



Na espécie humana, o mecanismo de desencadeamento do parto ainda nao
se encontra completamente esclarecido. As contragdes uterinas, a ativagdo decidual
e a competéncia cervical compreendem os componentes fundamentais do modelo
contemporaneo da “sindrome do parto pré-termo espontaneo”. Entretanto, a importancia

relativa e a interacéo entre esses fatores permanecem apenas parcialmente conhecida.®

Em 1980, Junqueira e colaboradores observaram significativa diferenga entre
bidpsias de colo realizadas fora da gravidez e durante o trabalho de parto. Os autores
observaram evidéncias morfologicas e histoquimicas da ocorréncia de colagendlise com
reducéo significativa das fibras colagenas no periodo intraparto, e sugeriram a participagao
de neutréfilos neste processo.* Trés anos mais tarde, Danforth descreveu que o processo
de amadurecimento cervical deveria ser resultante de mudancas bioquimicas que causam

lise do colageno, bem como mudancas na quantidade de agua na matriz intercelular.®

Recentemente, tem merecido destaque na literatura, a acdo das citocinas no
processo do trabalho de parto e sua correlagdo com o PPT, tanto nas mudancas citolégicas
como estruturais envolvidas no processo. Diversas publicagdes indicam a predominancia da
resposta do tipo Th1 envolvidas nos processos de contracdo miometrial, rotura prematura
das membranas e amadurecimento cervical em pacientes com TPPT. As interleucinas 1,
6 e 8 (IL-1, IL-6 e IL-8) tém sido apontadas como importantes fatores relacionados com
as modificagcdes estruturais do colo.*' Lange et al., observaram concentragdo cervical
elevada de IL-6 nas pacientes que evoluiram para parto pré-termo se comparadas ao grupo
controle. Os autores apontam a IL-6 como marcador novo e promissor para identificar
pacientes de risco para PPT.*' Goepfert et al., em 2001, observaram inter-relacéo nitida
entre a concentracdo cervical de IL-6 elevada obtida por esfregaco cervical entre 22 e 24

semanas com detecgéo de fibronectina fetal, importante marcador do PPT.#

A producdo de interleucina 8 pela ativacdo de fibroblastos e macrofagos pode
desempenhar fungé@o importante no processo de maturacéao cervical, pois esta interleucina
promove quimiotaxia, ativacdo e degranulacao de neutréfilos, com consequente liberagédo
de varias proteases e colagenases. O aumento da concentragdo de citocinas e proteases
no PPT parece ocorrer nos primeiros estagios da dilatacéo cervical do parto no termo.
Em pacientes com corioamnionite, os niveis de citocinas pré-inflamatérias encontram-se
elevados no liquido amniético, soro materno, placenta e no muco cervical e este aumento
esta associado as contragoes uterinas no periodo pré-termo. O aumento da concentracéo
de citocinas pro-inflamatérias pode também desempenhar papel essencial na maturacao e
dilatacdo durante a infecgcao corioamniética.*® Estes dados concordam, em grande parte,
com a hipétese de Liggins, descrita ha mais de 20 anos, na qual o amadurecimento cervical

poderia corresponder a uma reagéo primariamente inflamatoria, comandada pelo aumento



da sintese de prostaglandinas, levando ao trabalho de parto pré-termo e, finalmente, ao

parto pré-termo.*

Quando o processo de amadurecimento cervical ocorre precocemente na gestagéo,
frequentemente leva ao PPT*2. Por conseguinte, uma estratégia logica para predizer o PPT
inicia-se com a identificagdo do amadurecimento cervical precoce. Mas qual seria 0 motivo
do desaparecimento da imagem US correspondente as glandulas endocervicais (EGE)

servir como marcador precoce do amadurecimento cervical?

A mucosa endocervical é composta por epitélio colunar alto e contém glandulas
amplas e muito ramificadas, que penetram no estroma cervical. De acordo com publicagdo
de Fluhmann e Dickmann, da década de 1950, as glandulas endocervicais apresentam
novas e mais pronunciadas invaginacées durante o curso da gestacado, definidas pelos
autores como tunnel clusters ou cachos tunelizados.*® Sekiya e colaboradores, 30 anos
depois, definiram a endocervical gland area como sendo a regiéo correspondente aos tunnel
clusters da mucosa endocervical. Consequentemente, consideram que o desaparecimento
deste sinal US seja decorrente do aumento do teor de agua, de modificagbes bioquimicas

do tecido conectivo.®

As modificagdes bioquimicas presentes no colo em processo de amadurecimento,
secundarias ou ndo a processo infeccioso, provavelmente promovem modificacbes
arquiteturais importantes em decorréncia da intensa colagendlise, o que poderia promover
o colapso da estrutura das glandulas endocervicais e seu aplainamento, de forma
concomitante ou precedente ao “apagamento” do colo. Outra hip6tese, que poderia colaborar
com o desaparecimento do EGE, consiste no acimulo de agua, o qual poderia promover
reducéo significativa da ecogenicidade do estroma e, portanto, dificultaria a visibilizagao
da faixa hipoecoica do EGE 26%, Estudos histolégicos especificos do epitélio endocervical
nas pacientes que apresentaram desaparecimento do EGE e/ou desenvolverem PPT

espontaneo poderao auxiliar na elucidagéo destas hipoteses.

Em 2013, Tetayama e colaboradores realizaram um estudo cujo objetivo foi
esclarecer se os achados US frequentemente observados em pacientes com ameaca de
parto prematuro: auséncia do EGE e comprimento do colo curto, sdo devidos a producéo
ativa de acido hialurénico (AH) no colo do Utero. Foram incluidas 68 mulheres com ameaca
de parto prematuro entre 22 e 31 semanas de gestacdo e 136 mulheres sem ameaca de
parto prematuro como controles. Os niveis de HA foram maiores em mulheres com ameaca
de parto prematuro (68,0 ng/mL) quando comparadas com as pacientes controles (39,0 ng/
mL; p=0,001). Da mesma forma, os niveis de HA foram maiores em mulheres com TPP com
EGE ausente e comprimento do colo curto quando comparadas as mulheres com ameaca

de parto prematuro sem tais achados (p<0,01). Regressao logistica multivariada identificou



uma EGE ausente e ameacga de parto prematuro, como preditores independentes de altos
niveis de HA (p= 0,04). A concentracao de HA néo foi preditiva para parto prematuro. Os
autores concluiram que o achado US de EGE ausente reflete altos niveis de HA no colo do

Utero com ameaga de parto prematuro.*®

Embora muito se tenha avancado na pesquisa de fatores preditores (notadamente
o comprimento do colo curto) e de prevengdo (progesterona, cerclagem, pessario,
antibioticoterapia), ainda podemos avancar significativamente no desenvolvimento de
ferramentas clinicas confiaveis para avaliagdo quantitativa e objetiva. Embora tenham
ocorridos avancos, a taxa de nascimento prematuro espontaneo ndo tenha mudado

apreciavelmente em mais de 100 anos.*

Felizmente, técnicas promissoras para avaliar a hidratagdo dos tecidos (RM), a
estrutura do colageno (EGE, histograma) e/ou a rigidez dos tecidos (elastografia) estéo
surgindo. (Figura 10). Isso aumentara o conhecimento sobre o colo do Utero e facilitard a
coordenacéo de estudos, levando a novas abordagens para a previsdo de parto prematuro

e uma prevencgdo mais eficaz deste grande desafio médico, a prematuridade.*”

Gyn Pelvis TIS0.4 MIO0.5

C10-3v
M3 M5
SF

Figura 10: Imagem ultrassonografica de corte longitudinal do
por via vaginal em gestagdo de 25 semanas e 5 dias com
recurso elastografia - método estatico strain (destinado a avaliagdo da
dureza das diferentes estruturas).

CONCLUSOES

Atualmente, o principal preditor US de risco para PPT-E é o comprimento do colo
curto. Os marcadores morfolégicos US disponiveis, dentre os quais se inclui a auséncia do

EGE, ainda nédo séao comprovadamente eficientes em predizer prematuridade.



A pesquisa da presenca ou auséncia do EGE é simples, utiliza a técnica US-
TV sem necessidade de preparo ou recurso adicional, contudo, uma limitacdo inclui a
relativa subjetividade da verificagcdo da presenca do eco glandular. Os limites de deteccéo

dependem do sistema, transdutor e técnica de varredura.*

No Brasil, a Federacdo das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo)
recomenda, em um dos seus protocolos assistenciais em Obstetricia, que o rastreamento
do parto prematuro deve incluir a medida do comprimento cervical realizada por via vaginal

e deve ser reportada a presenca do sludge e do eco glandular cervical (EGE)*®

Até os dias atuais, faltam evidéncias cientificas mais consistentes que suportem a
utilizacdo de rotina da pesquisa do EGE e de outros marcadores morfoldgicos para PPT-E
e TPP-E. Os estudos apresentados até o momento séo incluidos no grau de evidéncia B e,

portanto, sem evidéncia consistente de que possam ser utilizados isoladamente.®

A realizacdo de estudos multicéntricos com amplas amostragens populacionais
permitira de revisGes sistematicas que poderdo nos orientar de forma mais consistente

sobre o real papel da avaliacdo do EGE durante a gestacéao.
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INTRODUCAO

O parto pré-termo, ja amplamente
conceituado nesta obra, pode ser classificado
considerando sua origem, em espontaneo, ou por
indicacdo médica. A prematuridade como evento
esponténeo consiste na maioria dos casos, 70 a
80%, e pode ser precedido por trabalho de parto
prematuro ou devido a ruptura prematura das

membranas ovulares.

A predicado do parto prematuro é
assunto desafiador frente a origem multifatorial
desta complexa sindrome (1). A infeccdo esta
presente no liquido amniético de 30% dos
casos de nascimento prematuro espontaneo e
sua associagdo causal ja foi adequadamente

estabelecida (2).

A determinagdo da invasdo microbiana da
cavidade amni6tica tem, entre suas dificuldades,
a necessidade da amniocentese, o custo da

realizacdo do PCR de liquido amniotico e o

tempo para obtencéo do resultado no caso da
opcdo pela cultura. Determinar um marcador
ndo invasivo, que possa predizer a presenca
de bactérias no liquido amniética, parece ser

estratégia interessante.

O sinal do sludge do liquido amniético
trata-se de sinal ultrassonografico que esta
associado a maior risco de parto prematuro
espontaneo, a corioamnionite histolégica e o
achado de invasdo microbiana da cavidade
amnibtica (3-6). Importante ressaltar que, nem
todos as pacientes com a presencga do sinal do
sludge apresentam corioamnionite, podendo
estar correlacionada a hemorragia, precipitados

protéicos ou ter origem desconhecida.

SINAL DO SLUDGE DO LiQUIDO

AMNIOTICO

Durante o primeiro e segundo trimestres,
o liquido amniético geralmente é homogéneo
a ultrassonografia, no entanto, em cerca de
4% das gestacbes podem ser vistas particulas
no interior da cavidade amniética. Em 1996,
Zimmer et al. (7), foram os primeiros autores a
descreverem de maneira detalhada os diversos
tipos de imagens hiperecogénicas no interior
da cavidade amnittica, sendo definidas como
debris. Os autores correlacionaram este achado

as malformagcoes fetais.
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Coube a Espinoza et al. em 2005 (8), em estudo restrospectivo com 392 pacientes, a
primeira publicacao, utilizando o termo sludge do liquido amni6tico, cuja definicdo consiste
na presenca de agregados densos de particulas proximas ao orificio interno do colo. Incidiu
em 1% das gestacdes sem complicacdes Clinico-Obstétricas (idade gestacional média do
exame 29,9 semanas = 3,5) e em 22,6% das pacientes em trabalho de parto pré-termo com

membranas intactas (idade gestacional média do exame 26 semanas =+ 3,8).

Figura 1: Sinal do sludge do liquido amniético

Fonte: acervo pessoal dos autores.

A presenca do sludge do liquido amniotico esteve associada a maior incidéncia de
corioamnionite detectada através de cultura e obtida por amniocentese, 33,3% (6/18) vs.
2,5% (1/40), p =0,003, além de maior associagdo com corioamnionite histolégica 77,8%
(14/18) vs. 19,0% (11/58), p < 0,001. Nas pacientes com sludge, 71% ultimaram o parto
de maneira espontanea em sete dias, numero significativamente superior aos 16% das
pacientes sem o sinal ultrassonografico (p = 0,01). Os micro-organismos isolados das
culturas de liquido amniético das pacientes com sludge incluiram Ureaplasma urealyticum
(n = 2), Acinetobacter spp. (n = 1), Fusobacterium nucleatum (n = 1), Candida albicans (n
= 1), Peptostreptococcus spp. (n = 1), Group B streptococci (n = 1) e Gardnerella vaginalis
(n=1)(8).

Em 2007, com o intuito de elucidar a origem do sludge, Romero et al. (2007) (9)
realizaram a aspira¢ao do conteudo do sludge, através de amniocentese por via transvaginal
guiada por ultrassonografia transabdominal em parturiente com oito centimetros de
dilatacdo e membranas intactas, ja com diagnéstico clinico e laboratorial de corioamnionite.
O aspecto macroscopico do sludge se assemelhava a secregdo purulenta. No estudo do
liquido obtido, confirmou-se a suspeita macroscopica, demonstrando concentracdo de

glicose abaixo de 10mg/dL, contagem de leucécitos 19650 células/mm3, presencga de cocos



Gram positivos e a cultura do liquido foi positiva para Mycoplasma hominis, Streptococcus

mutans e Aspergillus flavus.

Concomitante, ao periodo da divulgacao deste relato de caso, dois artigos
foram publicados, um do mesmo grupo e outro de um grupo canadense, porém ambos

retrospectivos.

Em 2006, Bujold et al. (10) estudaram 89 gestantes entre 18 e 32 semanas (idade
gestacional média de 25,8 dividindo-as em 3 grupos distintos: (A) sem sludge (85,4% -
76/89); (B) sludgeleve (10,1% - 9/89); (C) sludge denso (5,6% - 5/89). O sludge leve seriam
focos hiperecogénicos dispersos no liquido e o sludge dendo um agregado de particulas. A
idade gestacional de nascimento espontaneo dos 3 grupos foi significativamente diferente
com 38,2 +2,8; 35,4 + 4,4 e 27,9 + 7,3, respectivamente (p<0,01). A regresséo logistica
demonstrou que a presenca do comprimento cervical com menos de 25mm e a presencga do
sludge denso estiveram correlacionados significativamente a parto espontdneo com menos
de 34 semanas com Odds Ratio (OR) 7,90 (IC 95%, 1,69 — 37,5) e OR 45,99 (IC 95%, 3,48
— 608,50), respectivamente. Da mesma forma, estiveram correlacionados com nascimento
em até 14 dias com OR 5,24 (IC 95%, 1.02 a 27.91) e OR 17,77 (IC 95%, 1.97 a 160.26),

respectivamente.

Kusanovic et al (2007) (6) incluiram 281 pacientes de alto risco para parto pré-termo
entre 13 e 29 semanas de gestacéo, com idade gestacional média para o grupo com sludge
de 22.7 (18.9 — 26.1) e sem sludge de 21.6 (17.7 — 23.5). A prevaléncia encontrada de
sludge na populagao de alto risco foi de 23,5% (66/281).

Os autores avaliaram o subgrupo de pacientes entre 14 e 24 semanas a fim de obter
maior uniformidade com as publicagbées sobre comprimento do colo uterino. Encontraram
incidéncia de 29,9%, nas pacientes de alto risco para nascimento pré-termo e, nesta
populagcédo, o sludge demonstra ser um fator de risco independente para nascimento
espontaneo com idade gestacional inferior a 35 semanas (OR 4,1, IC 95% 1,4 — 9,0), 32
semanas (OR 5,4, IC 95% 2,4 — 2,5), e 28 semanas (OR 4,1, IC 95% 1,4 — 9,0). Também
como para RPPTMo (OR 3,1 IC 95% 1,6 — 6,1), corioamnionite histologica (OR 3,0, IC 95%
1,6 — 5,6) e invasdo microbiana da cavidade amnibtica detectada pela amniocentese (OR
10,9, IC 95% 1,2 — 102,2). A sensibilidade para parto espontaneo com idade gestacional
inferior a 35 semanas foi de 55%, com especificidade de 87%, valor preditivo positivo de

66% e valor preditivo negativo de 80%.

Em nosso meio este achado foi confirmado por Hatanaka AR et al em 2016 (3),
demonstrando que o sludge foi fator de risco independente para parto prematuro < 35

semanas com OR 3,08 (IC 95%, 1,13 — 8,34). Os autores encontraram aumento da chance



de parto prematuro <35 semanas (8,5% para 27%), <32 semanas (5,1% para 17%) e
<28 semanas (3,4% para 12%) (Figura 2). Diversos estudos confirmaram os achados de
aumento da chance de prematuridade, entretanto, & importante ressaltar que, em todas as
publicagbes, a populagéo incluida parece pertencer ao grupo de alto risco, haja vista a taxa

basal de parto prematuro espontaneo (11-14).

27%

< 28 sem <32 sem < 35sem
W "Sludge" m Sem "sludge"

Figura 2: Incidéncia de parto prematuro esponténeo de acordo com a presenca do sinal do
sludge do liquido amniético

Em gestacdes gemelares entre 22 e 25 semanas e seis dias, o sinal do sludge
também trata-se de fator de risco independente para parto pré-termo espontaneo com
menos de 35 semanas (OR 2,11, IC 95%, 1,04 — 4,27) (15). A incidéncia de sludge em
gestacdes gemelares ndo € bem determinada. Em uma série de casos, foi encontrado em
34,6%, estando associado ao nascimento em idades gestacionais mais precoces (27,2 +
5,6 semanas contra 31,0 + 4,1 semanas, p <0,01), maior nimero de prematuros extremos
com nascimento abaixo de 26 semanas (52,2% vs 15,6%, p<0,01) e maior incidéncia
apenas no feto 1 de funisite (23,1% vs 4,3%, p=0,02) e morbidade neonatal (66,7% vs
37.5%, p=0,04) (16).

ANTIBIOTICOTERAPIA NA PRESENGA DO SLUDGE DO LiQUIDO AMNIOTICO

Na literatura, é consenso de que a presencga do sludge aumenta o risco de parto
prematuro. Por outro lado, sempre que um método de rastreamento é estabelecido, deve-
se considerar a questdo da custo-efetividade. A efetividade depende de algum tipo de
intervencéo que reduza a taxa de nascimento prematuro, bem como o desfecho neonatal

desfavoravel.



Em fungéo da possibilidade do sludge possuir origem infecciosa em alguns casos,
houve interesse na pesquisa do uso de antibidticos na presenca do sinal ultrassonogréfico.
Em 2015, Fuchs et al. (14) foram os primeiros a relatar o uso da azitromicina através
de coorte historica, sugerindo reducédo da incidéncia de parto espontadneo com idade
gestacional inferior a 34 semanas, no grupo que utilizou azitromicina 19,1% (12/63), contra
57,1% (8/14) do grupo sem tratamento (p=0,006). E importante frisar a alta incidéncia de
prematuridade no grupo controle, sugerindo a incluséo de populacdo de alto risco. Ndo
foram encontradas diferencas significativas para parto espontaneo com idade gestacional

inferior a 28, 32 e 37 semanas, entretanto, com significancia limitrofe.

Em ambito nacional, outra coorte histérica utilizou cefalosporina de primeira
geracéo associada a clindamicina na presenca do sludge. Apenas no grupo de alto risco
(consideradas aquelas com antecedentes de prematuridade, cirurgias do colo uterino ou
comprimento < 25mm), o uso dos antibiéticos reduziu o nUmero nascimentos espontaneos
com idade gestacional inferior a 34 semanas, 13,2% (5/38) versus 38,5% (5/13), p = 0,047,
com odds ratio de 0,242 (Cl 95%, 0,058 a 0,998).

Em 2014, RomeroR etal. (17). chamaram a atengéo para a associa¢do da inflamacao
na cavidade amnibtica com o parto prematuro espontaneo. Marcadores, como IL-6 = 2.6ng/
dL, Glicose < 14mg/dL, MMP-8 > 23ng/dL e Leucécitos no Liquido Amniotico, teriam uma
maior associagdo com nascimento prematuro do que a presenca de invasao microbiana
da cavidade amni6tica detectadas por PCR, coloragdo Gram ou cultura. Posteriormente,
0 mesmo grupo de autores chamou a atencgéo para capacidade da redugéo da inflamacgéao

em pacientes com rotura prematura de membranas através do uso da Claritromicina (18).

A associagdo entre Ceftriaxone, Claritromicina e Metronidazol foi utilizada em
pacientes em trabalho de parto prematuro submetidas a amniocentese com a presenca de
corioamnionite. Nestas gestantes, 84% tiveram parto >37 semanas ou tiveram resolu¢éo da

infeccdo amniotica detectada através da amniocentese de controle (19).

Considerando estas publicagbes, podemos encontrar 3 esquemas antibioticos
possiveis: (1) Azitromicina, (2) Clindamicina + Cefalosporina de Primeira Geragéo, (3)
Ceftriaxone, Metronidazol e Claritromicina. A tabela 1 compara a sensibilidade dos
esquemas antibiéticos para cada um dos principais patdgenos relacionados a invaséo

microbiana da cavidade amniética.



Micro-organismo Clindamicina Cefalexina Cefiriaxone | Metronidazol Claritromicina Azitromicina

Ureaplasma urealyticum ¥ X X X v v
Mycoplasma hominis v X X X ¥ ¥
Fusobacterium sp v i v v X X
Gardnerella vaginalis v X X v X X
Streptococeus v X X X
E. coli X v v X X X

Tabela 1: Eficiéncia antibi6tica de acordo com as principais bactérias associadas a invasao
microbiana da cavidade amniética

A analise da tabela 1 demonstra que os esquemas com Clindamicina 300mg de 6
em 6 horas associada a Cefalexina 500mg de 6 em 6 horas por 7 dias e 0 esquema que
associa ceftriaxone 1g a cada 24 horas, claritromicina 500mg (oral), a cada 12 horas, e

metronidazol 500mg de 8 em 8 horas, possuem as melhores coberturas antibibticas.

Se por um lado a clindamicina esta mais associada aos quadros de colite
pseudomembranosa por Clostridium, o esquema triplice deve ser administrado por via
endovenosa e inviabilizaria o tratamento no sistema Unico de saude. Assim, no ambulatério
de Predicdo e Prevencéo do Parto Prematuro, no momento, recomendamos o fluxograma

de tratamento de acordo com a Figura 3 (20).

>25 mm
Baixo Risco e Controle em 2 rotina
Colo > 25mm semanas

£ 25mm
Antibidtico

Cefalotina 1g EV 6/6
Metronidazol 500mg EV 8/8 48 h

Alto Risco ) o
Claritromicina 500mg VO 12/12

Cefalexina VO 1g 12/12
Metronidazol 500mg VO 8/8 8d
Claritromicina 500mg VO 12/12

*Antecedente Parto Prematuro

Espontaneo
*Antecedente de Conizagdo ou CAF
*Malformacgdo Mulleriana Cefalexina VO 1g 12/12
*Comprimento do colo < 25mm Metronidazol 500mg VO 8/8 7 dias
*Histdria Duvidosa de IIC Claritromicina 500mg VO 12/12
*Gemelar

Figura 3: Fluxograma de conduta frente ao achado do sinal do sludge do liquido amniético
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CONCLUSAO

O sinal do sludge do liquido amniético esta associado a uma maior incidéncia de
parto prematuro espontaneo e morbidade neonatal. O tratamento com antibi6ticos ainda
€ motivo de controvérsia em virtude da falta de estudos randomizados que determinem
sua real eficacia. No momento, a melhor evidéncia vem de estudos de coorte historica e, o
tratamento com antibiéticos em pacientes de alto risco para prematuridade ou colo < 25mm

parece estar associado a uma melhora nas taxas de parto prematuro.
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CAPITULO 6

VISAO DA PREMATURIDADE SOB A OTICA DA
ESTADIAMENTO DE RISCO

Data de aceite: 09/08/2022

Enoch Quinderé de Sa Barreto

Rogério Gomes dos Reis Guidoni

INTRODUCAO

O nascimento de 15 milhdes de criancas

prematuras por ano apresenta inimeras

implicagbes. O impacto financeiro, social,
emocional e principalmente o risco de 6bito e
complicagdes destas criangcas nascidas de um

parto prematuro € inegavel.!

O entendimento das causas de

prematuridade, como visto em capitulos
anteriores deste livro, demanda uma profunda
avaliacdo. Esta avaliag&o inicia-se com principios
de baixo custo fundamentais da semiologia,
anamnese detalhada, antecedentes clinicos,
antecedentes obstétricos que tem alto valor
ainda, mesmo em tempos atuais de tecnologia
de alto custo. A sobrevida de recém-nascidos
de parto prematuro esta intimamente ligada a
idade gestacional, girando em torno de 5% para
aqueles nascidos com 23 semanas de gestacao
e acima de 95% nas gestacdes com 32 semanas.

Consequentemente, a predigdo do grupo de alto

risco para parto prematuro e as intervengdes
para prevencdo constituem um dos principais

desafios em obstetricia.’3

As mudancas de paradigma devem
basear-se nas melhores evidéncias cientificas
disponiveis, mas também devem ser adequadas
as realidades assistenciais disponiveis nas
diferentes esferas da rede estratificada, em
carater publico ou privado, em ambiente de
pesquisa ou exclusivamente assistencial.
Desta forma, os guidelines padronizados pelas
sociedades de especialidade e Ministério da
Saude disponiveis devem orientar a assisténcia
em nivel nacional, mas servigcos de assisténcia
precisam ter os protocolos de implementacéo e
adequacéo.

Como visto anteriormente, os objetivos
fundamentais no estudo e a prevencdo da
prematuridade e todos os esforcos associados
visam a redugé@o do numero de parto prematuros,
mas principalmente seu adiamento para
melhora da sobrevida e da qualidade de vida
destas criancas. Além disto, inUmeros objetivos
secundarios devem ser conquistados, baseados
na avaliacéo de risco adequado, na instituicdo da
profilaxia, na terapéutica adequada no trabalho
de parto prematuro e na qualificagcdo do recém-
nascido prematuro para potencializacdo da

assisténcia neonatal.
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Visto isto, todos servicos assistenciais e de pesquisa envolvidos nos cuidados

materno-fetais devem ter uma visdo neste sentido.

ETIOPATOGENIA

Em outros capitulos desta obra, seréo discutido em profundidade algumas situagdes
conhecidas que levam ao aumento indiscutivel do risco de prematuridade. Inicialmente, de
uma forma clara, é essencial a diferenciacao entre a Insuficiéncia Cervical/Incompeténcia
Istmo Cervical (1IC) que leva ao encurtamento do colo uterino da Sindrome do Colo Curto por
outras causas. A Insuficiéncia Cervical é classicamente definida pela histéria de dilatagéo
cervical indolor, desencadeando partos prematuros e abortos tardios de repeticdo, sempre
com idades gestacionais cada vez mais precoces. Na maioria das vezes, sua etiologia
ndo é reconhecida, mas alguns fatores podem aumentar os riscos especificos, tais como:

dilatacdo mecéanica e curetagem, conizagbes e amputacdes cervicais.

O padréo-ouro para diagnéstico € a avaliagdo fora da gestacdo com a prova da
vela 8. Durante o periodo gestacional, pode-se levantar a suspeita diagnéstica baseado
na historia pregressa de abortamentos tardios ou partos prematuros caracterizados por
dilatacéo silenciosa do colo, prolapso e protrusdo das membranas através do canal
cervical, ruptura das membranas, escasso ou nenhum sangramento, evolugdo rapida e

frequentemente feto morfologicamente normal vivo ao nascer.

Por outro lado, sabe que de uma forma isolada, a redu¢ao do comprimento do colo
uterino é um fator de risco para o parto prematuro. Esta avaliagcdo pode ser inferida pela
avaliagao clinica e exame fisico, onde pode observar-se um amolecimento e esvaecimento
do colo ao toque vaginal, mas de uma forma objetiva deve ser feita pela medida na
ultrassonografia transvaginal no segundo trimestre. Uma questdo importante, e que
justifica sua avaliagdo, é que apenas 7% dos partos prematuros em geral irdo ocorrer
em pacientes de alto risco. Desta forma, entende-se que o comprimento do colo uterino
pela ultrassonografia transvaginal menor que 25mm é associado ao parto prematuro em

gestantes de baixo risco.%8

A sindrome do colo curto tem etiologia variada e diversos estudos procuram
compreendé-la com o objetivo de reduzir a prematuridade. As diferentes etiologias se
confundem com as causas de prematuridade, como hormonais, mecéanicas, imunoldgicas
e infecciosas. Estas causas podem essas agir de forma sincrénica ou de maneira isolada,
levando a encurtamento e esvaecimento cervical. Pacientes submetidas a cirurgias ou

traumas cervicais podem apresentar encurtamento do colo uterino. E importante a avaliagéo



cervical precoce em gestantes com histéria de conizacéo ou cirurgia de alta frequéncia (CAF).
Outros fatores traumaticos, tais como dilatacédo cervical para histeroscopia ou curetagem

uterina e laceragbes em parto vaginal e forceps, também podem estar envolvidos.

Outras causas como infec¢gdes e/ou aumento de fatores inflamatérios intra-
amnibticos podem cursar com o esvaecimento cervical e trabalho de parto prematuro. Entre
0s microrganismos encontrados, estdo Ureaplasma urealyticum e Fusobacterium spp.
O achado ultrassonografico de Sludge, caracterizado como a presenca de precipitados
hiperecogénicos no liquido amnidtico, proximo ao orificio interno do colo, parece ter

associag@o com infecg¢ao intra-amniética, como descrito em capitulo especifico.

Malformagbes millerianas, anomalias congénitas do trato reprodutivo feminino
decorrentes da falha do desenvolvimento dos ductos de Miller, cursam com pior prognéstico
obstétrico. Condi¢gbes como Utero bicorno, didelfo ou arqueado podem estar associadas

com a lIC e esvaecimento e dilatagdo cervical precoces.

ESTADIAMENTO DE RISCO

A origem historica das classificagcdes de risco remonta as triagens em situacdes de
guerra para priorizar o atendimento médico a soldados feridos. O principio foi aplicado e

aprimorado para utilizagcdo em situacdes de atendimento médico de urgéncia e emergéncia.

Atualmente, classificacdo de risco € um mecanismo de suporte ao atendimento
em servigos de urgéncia e emergéncia, apoiando a rapida triagem de pacientes. Critérios
objetivos avaliam gravidade clinica, potencial de risco, agravos a saude e antecedentes

para enquadramento em niveis correspondentes ao estado de saude.

Um dos principios da Classificacdo de Risco, no momento da estratificacdo de
prioridades no atendimento, & escalonar em ordem crescente, numérica ou em cores de
prioridade. Por outro lado, antes do momento da atuagéo clinica, néo visa o diagnéstico

definitivo ou etiolégico.

Para fins ambulatoriais, os diagnésticos devem ser buscados e elucidados. Para
isto é necessario o principio da investigacdo em salde, baseada na histéria clinica e
antecedentes, exame fisico e exames subsidiarios. Entretanto, a Prematuridade deve ser
entendida como uma situagdo de urgéncia. A inibicdo de um trabalho de parto prematuro
e a corticoterapia para maturidade pulmonar, por exemplo, devem ser iniciadas em carater

de urgéncia para potencializacao da resposta terapéutica.

De uma forma didatica, a avaliagdo de risco para parto prematuro pode ser focada

na Prevencao Primaria, Secundaria e Terciaria. A prevencao esta focada na identificacao



dos fatores de risco pré-gestacionais e gestacionais. Um dos principais fatores de risco
conhecido é a prematuridade prévia, podendo levar a um aumento de até 15% de risco de um
novo parto prematuro. Outros fatores de risco conhecidos sé@o: extremos de idade materna,
baixo peso, cirurgias e traumas cervicais, malformacgdes uterinas e defeitos do colageno.
A gemelaridade é também um conhecido fator de risco para parto prematuro, entretanto
diferengas e patologias especificas podem ser fatores modificaveis nesta incidéncia,

influenciando os indices da prematuridade eletiva e da prematuridade espontanea

Desta forma e com esta visdo em ampla perspectiva da prematuridade, sugere-se

um estadiamento de risco para Prematuridade com direcionamento de condutas.

Seréo considerados como alfo risco os casos com diagndstico de Insuficiéncia
Cervical ou Historia Suspeita (2 eventos iguais ou pelo menos um evento de risco, aborto
tardio de feto viavel apés 17 semanas ou parto prematuro espontaneo extremo menor
que 28 semanas). Sera também classificado como um evento Gnico de alto risco, caso a
paciente apresente historia de prematuridade extrema com perda indolor, sem sinais de

trabalho de parto ou descolamento prematuro de placenta.

Outro grupo é identificado com de risco intermediario, composto por pacientes
com histéria pessoal de abortamento apdés 14 semanas e/ou parto prematuro antes de
37 semanas sem causa definida e que ndo fecham diagnostico de Insuficiéncia Cervical,
porém possuem risco maior de parto pré-termo. Nessas pacientes e naquelas com outros
fatores de risco, como cirurgias cervicais ou anormalidades uterinas, a medida por via
transvaginal do colo devera ser realizada a cada duas semanas entre 14 e 24 semanas de
gestacao. Medidas antes de 14 semanas nao séo confiaveis, visto que o segmento inferior
ainda nao esta completamente desenvolvido nessa idade gestacional. Seréo classificados

como risco intermediario os casos com fatores de risco ou pelo menos 1 evento de risco.
Os demais casos serdo considerados como baixo risco.

Nos fluxogramas abaixo, baseados em evidéncias, sugere-se um manejo na

prevencao do parto prematuro.



Cerclagem eletiva
14-16 semanas

Figura 3 — Fluxograma de conduta na insuficiéncia cervical

* Seréa considerada historia suspeita pelo menos 1 evento de risco de cada ou 2 eventos iguais
de aborto tardio parto prematuro < 28s, ou presencga de evento Unico classico (prematuridade
< 28s, indolor e sem sinais de trabalho de parto prematuro ou descolamento prematuro de
placenta).

Se colo uterino <25mm:
- Avaliar cerclagem de urgéncia
- Introducio de progesterona

Figura 4 — Fluxograma de conduta no risco intermediario®'?
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Baixo Risco

Avaliacio US do colo
uterino entre  20-24
semanas

Se colo uterino <25mm:
- Introducao de progesterona

- Se menor que 20mm: avaliar uso do
pessario cervical ou cerclagem de
urgéncia

Figura 5 — Fluxograma de conduta no baixo risco

CONCLUSOES

Para cada estadiamento de risco, pode-se adotar uma conduta especifica e
escalonada. Neste capitulo, sugerimos de uma forma estratificada, a atuagéo do obstetra
e da equipe multidisciplinar para o atendimento da gestante de risco para parto prematuro.
Os diferentes servicos de atendimento de risco habitual e de alto risco devem atentar-se

para a atuacao nos fatores modificaveis e ndo modificaveis.

A prematuridade € ainda um dos grandes causadores do Obito neonatal e de
morbidade na infancia. Desta forma, na assisténcia pré-natal, o obstetra deve sempre
pensar em prematuridade, na busca ativa da identificacdo dos fatores de risco latentes e
nos novos eventos que podem ocorrer durante o seguimento. O escopo desta obra é trazer
luz a alguns temas revisitados e a novos assuntos com uma analise critica e de forma
pratica.

A busca incansavel na reducéo da prematuridade deve permear todos os niveis de
assisténcia, a formacéao de novos profissionais e a atualizagdo dos atuantes. Esta atuacéo
também deve fazer parte das politicas de salde em todos os niveis da hierarquizacao da

assisténcia.
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CAPITULO 7

INSUFICIENCIA ISTMOCERVICAL

Data de aceite: 09/08/2022
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Tatiana Emy Nishimoto Kawanami Hamamoto

INTRODUCAO

A insuficiéncia  istmocervical  (lIC)

também conhecida como incompeténcia
cervical é a entidade clinica que determina
a faléncia do sistema oclusivo da matriz
uterina, impossibilitando-a de  manter-se
convenientemente cerrada para reter o produto
da concepcao até o final da gestagéo. Ela foi

descrita por Palmer e Lacomme em 1948.!

Seu estudo tem importancia, visto que
€ causa de perdas gestacionais recorrentes
na forma de abortos tardios ou partos
prematuros, frequentemente, acompanhados de

morbimortalidade neonatal.

Sua frequéncia varia, de acordo com os
critérios adotados para seu diagnostico, mas na

literatura varia de 0,5 a 2,1%.

ETIOPATOGENIA

Pode ser idiopatica, decorrente da
fraqueza estrutural do colo, algumas vezes
associada a outras malformacgdes uterinas, como
Utero septado, bicorno, unicorno ou didelfo; ou
ser secundéria a procedimentos cirurgicos como

dilatacéo, curetagem ou conizagéo.?

Sao considerados fatores de risco para
1IC:

- Trauma cervical: dilatagcdo intempestiva
do colo uterino, aplicagdo de forceps na
auséncia de cervicodilatagdo completa
e tratamento para neoplasia do colo
uterino.

- Malformagdes uterinas congénitas.

- Defeitos do colageno, como sindrome
de Marfan e sindrome de Ehlers-Danlos.

- Antecedente de encurtamento cervical
anterior: apesar de grande parte das
pacientes com encurtamento do colo
uterino ndo evoluirem com parto pré-
termo, o antecedente de encurtamento
do colo deve ser visto com cautela.

FISIOPATOLOGIA

Embora ainda controversa, acredita-se
que o0 aumento da pressao intrauterina devido
ao aumento do saco gestacional associado
deficiente  determina

a esfincter uterino
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cervicodilatagdo precoce que vai ocasionar falta de apoio as membranas que prolabam
pelo canal cervical, exposicao delas ao ambiente vaginal com risco de processo inflamatério
local e inicio de contratilidade uterina por mecanismo reflexo. Esses fatores determinam o

inicio do trabalho de parto ou de aborto tardio.'

QUADRO CLIiNICO

Ahistéria classica da llC compreende pacientes com perdas gestacionais recorrentes,
que ocorrem na mesma época da gravidez e que se iniciam por cervicodilatagdo, que pode
néo ser percebida. Assim, muitas vezes, o primeiro sinal é a rotura das membranas. O
trabalho de parto ou aborto tardio costuma ser rapido, pouco doloroso e com sangramento

discreto. O concepto nasce vivo, sem malformagdes.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico da IIC é fundamentalmente clinico. A histéria deve incluir detalhes
sobre como as perdas gestacionais aconteceram: idade gestacional, tempo de sintomas,

intensidade da dor, condicdo das membranas e presenca de contracdes.

Em pacientes com trés ou mais perdas gestacionais sugestivas, fecha-se o

diagnostico de IIC pelos antecedentes obstétricos.*

Havendo condicdo, e apesar de ndo ser conclusiva ou totalmente necessaria, a
avaliagdo com exames de imagem ou dilatadores deve ser realizada. Pode-se indicar a
histerossalpingografia (HSG), o estudo da morfologia cervical pela ressonancia magnética®
e a prova da vela 8, fora da gestacdo. A HSG tem por objetivo avaliar a largura do canal
cervical e, principalmente, descartar malformacdo congénita associada (Figura 1). A
ressonancia mostra hiposinal e perda de definicdo da zona estromal periendocervical e a
prova da vela 8 consistem em tentar passar a vela de Hegar numero 8 pelo canal cervical na
segunda fase do ciclo menstrual. Caso haja passagem facil da vela, considera-se a prova
positiva e firma-se o diagnostico. Deve-se lembrar de descartar gravidez, e a paciente nao

deve estar em uso de método contraceptivo hormonal, o que pode falsear o teste.



Figura 1 — HSG mostrando Utero bicorno e canal cervical alargado (arquivo proprio)

Fonte: acervo do autor.

Na gravidez, o diagnéstico pode ser feito pelo exame fisico em paciente com
cervicodilatagdo ou protrusdo de membranas na auséncia de contragbes e trabalho de
parto. Por US transvaginal, a suspeita pode ser feita pela imagem da membrana adentrando
o canal cervical, formando a imagem em dedo de luva ou mostrando dilatagéo do canal e
as membranas ocupando a vagina e, ainda, usando o comprimento cervical curto, abaixo

de 2,5cm associado ao antecedente de prematuridade prévia.®

Para pacientes com prematuridade prévia, sem historia tipica, recomenda-se
0 seguimento transvaginal do comprimento do colo da 14 semana até a 26 semana de
gravidez. Se o colo mostra encurtamento, com comprimento abaixo de 25mm, indica-se a
cerclagem. Esse US pode ser acompanhado de pressdo no fundo uterino para observar
se ela precipita a abertura do canal cervical. Pacientes com fatores de risco, como
malformacé&o uterina ou antecedente de cirurgia do colo do Utero, devem ser submetidas

ao mesmo protocolo.

TRATAMENTO

O tratamento da IIC se faz pela cerclagem, termo francés que significa sutura
em bolsa, que tem por objetivo reforcar a cérvice por meio de sutura, diminuindo,

consequentemente, a exposicdo das membranas.

Sao candidatas a cerclagem pacientes com: (1) histéria classica e critérios de
diagnostico clinico; (2) histéria de prematuridade prévia sem histéria tipica de IIC, ou
presenca de cone prévio e encurtamento de colo ao US; e (3) cervicodilatagdo ao exame

fisico sem a presenca de contragdes uterinas.’



A cerclagem é geralmente realizada por via vaginal. O objetivo do procedimento é
refor¢car o colo na altura do orificio cervical interno. Consiste, portanto, em uma sutura em
bolsa na transicdo da mucosa cérvico-vaginal, evitando-se as 3h e 9h. Existem diversas
técnicas de cerclagem descritas na literatura, mas todas representam variagdes das duas
técnicas mais comuns que séo as descritas por McDonald e Shirodkar, sendo esta Ultima
tecnicamente a mais dificil, porque inclui disseccdo da area paravesical, enquanto na
técnica de McDonald faz-se apenas a sutura em bolsa por via transmucosa. Uma opcéo é
utilizar a técnica de McDonald modificada por Pontes, que descreve a realizagéo de outra
sutura, cerca de 0,5cm abaixo da primeira. Deve-se utilizar uma agulha de grande calibre e
fio inabsorvivel. A sutura, em bolsa, deve ser feita com fios inabsorviveis espessos, sendo
0s mais usados o prolene 2 e o ethibond 2. Deve-se dar varios n6s e manter as pontas
longas (Figura 2). Nenhuma das técnicas se mostrou superior e a mais utilizada é a de
McDonald.*

Figura 2 — Cerclagem a McDonald modificada por Pontes (2 suturas com prolene 2)

Fonte: acervo do autor.

Quando eletiva, deve ser realizada entre 12 e 16 semanas de gestacdo. Antes do
procedimento, indica-se a ultrassonografia para avaliagcao do bem-estar e da morfologia
fetal. Infecgbes vaginais devem ser descartadas pelo exame especular, citologia cervico-
vaginal e pesquisa de agente infeccioso, quando indicado. Devem-se tratar eventuais
infeccbes com antecedéncia. A cirurgia deve ser realizada, apds bloqueio raquidiano, com

a paciente em posicdo de Trendelemburg, a bexiga deve estar vazia. Nao é necessario



administrar antibiéticos nem uteroliticos. Nao ha indicacao de realizar imunoprofilaxia anti-
Rh para mulheres Rh negativo, e a alta deve ser precoce com prescricao de analgésicos.
Nao ha indicagdo de repouso absoluto. A indicacdo da progesterona, nesses casos,
€ controversa, pois durante décadas teve-se bons resultados com a cerclagem sem

progesterona posterior, mas seu uso pode ser discutido com a paciente.

A cerclagem denominada de urgéncia, ou de resgate®, indicada por encurtamento do
colo ou alteragéo ao exame fisico, pode ser realizada até 26 semanas. Geralmente, esta
associada a maior risco materno-fetal. Antes do procedimento deve-se descartar trabalho
de parto, sangramento e infecgdo. Em alguns casos de cerclagem de emergéncia, quando
as membranas prolabaram e estdo ocupando a vagina, pode ser necessaria a realizagdo
de amniodrenagem na posicdo de Tredelemburg, ou a introducdo das membranas na
cavidade uterina com uso de sonda de Folley ou chumago de gaze embebido em soro
fisiologico, para que se consiga fazer a sutura em bolsa.” Existem condi¢cbes para que a
cerclagem de emergéncia seja ser realizada: feto vivo e normal, idade gestacional maxima:
26 semana auséncia de contragbes e sangramento, membranas integras, sem sinais de
corioamnionite, colo com dilatagdo menor que 4cm e sem esvaecimento pronunciado.
Nestes casos, 0 indice de sucesso torna-se muito menor e geralmente consegue-se

postergar o parto somente em algumas semanas.

Recentemente, foi descrito caso de colo curto, em que a paciente ndo aceitou a
cerclagem, e que foi medicada com antibi6tico e se observou aumento do comprimento

cervical, mas esta é excecao e nao se pode afirmar que a infecgéo seja a causa da IIC.8

Apesar de a cerclagem ser um procedimento relativamente simples, ha risco,

mesmo que pequeno, de rotura de membranas e infecgéo intra-amnibtica.

A cerclagem abdominal é realizada por laparotomia (descrita por Benson e Durfee)
ou laparoscopia®'® e cursa, obviamente, com maior morbidade. Deve, portanto, ser evitada,
ficando restrita aos casos, em que nao ha condi¢cbes anatdbmicas para cerclagem vaginal

ou falha de um ou mais procedimentos vaginais anteriores.

Os fios da cerclagem devem ser retirados ambulatorialmente, no termo da gestacao,
com 37-38 semanas, ou imediatamente em caso de trabalho de parto. A via de parto deve
ser obstétrica. Se a paciente tiver indicagéo de via alta, a retirada dos fios pode ser feita
apos a cesariana com a paciente ainda anestesiada. No caso de complicagdes obstétricas,
a retirada deve ser antecipada e, se houver rotura prematura pré-termo de membranas, é
necessario avaliar trabalho de parto e infecgéo. Nessa situagédo, deve-se adiar a retirada

dos fios apenas para corticoterapia.

No caso de cerclagem abdominal, a sutura ndo deve ser retirada e o parto por via



abdominal devera ser realizado imediatamente se houver desencadeamento de trabalho de
parto pois existe risco importante de lesédo uterina e hemorragica, ou no termo da gestacéo.
Mesmo na cesarea, ndo se indica a retirada da fita.

N&o existem estudos que comprovem a eficacia e a validade da cerclagem pré-

gestacao, considerada definitiva. Se ela for realizada, existe risco de abortamento ou parto

pré-termo por outras razdes e, com a sutura locada, havera risco de morbidade materna.

CONCLUSAO

Quando bem indicado, o indice de filhos vivos em casa atinge a taxa de 90%.
Entretanto, nos trabalhos, comparando as mesmas pacientes antes e ap6s a indicagéo da
cerclagem, o indice de filhos vivos continua maior com a cerclagem. Ainda hoje néo existe
consenso sobre sua validade e eficacia. Assim sendo, € muito importante afastar as outras

causas de prematuridade.

MENSAGENS FINAIS

1 — Toda paciente com aborto tardio ou parto pré-termo deve ser investigada no

intervalo interprtal.

2- Se a paciente tem histéria de perdas que se inciam pr cervicodilatagéo e rotura das
membranas e o0 concepto nasce vivo apés parto rapido, devemos pensar em Insuficiéncia

Istmocervical.

3 — A Histerosalpingografia e a prova da vela 8 ndo sao fundamentais para o

diagnéstico, mas podem auxiliar a complementa-lo.

4 — AlIC pode acompanhar malformagdes uterinas e pode ser secundaria a dilatagédo

forgada do colo ou uma conizagéo

5 — O tratamento da IIC, preferencialmente, é a cerclagem realizada por via vaginal

entre 12 e 16 sem. Pode ser feita até 26 semana.

6 — Em pacientes nas quais ndo ha possibilidade técnica da cerclagem por via

vaginal indica-se a por via abdominal por laparotomia ou laparoscopia.

7 — Deve-se retirar o fio eletivamente entre 37-38 semanas de gestacao e aguardar

o trabalho de parto.

8- Acerclagem devera ser retirada, na urgéncia, se a paciente apresentar contracoes

de trabalho de parto ou rotura das membranas.

9 — Na cerclagem por via abdominal, ndo se indica tentar retirar a sutura e o parto



devera ser realizado por via alta.
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CAPITULO 8

O PAPEL DA PROGESTERONA
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INTRODUCAO

A prematuridade é uma das maiores
causadoras de mortes neonatal e infantil, e esta
associada a diversas consequéncias a longo
prazo, como disturbios respiratorios crénicos
e deficiéncias neurolégicas. As sequelas da
prematuridade tém impacto familiar, social e
econdmico e sao incomensuraveis em sua

totalidade. No Brasil, segundo dados mais
recentes do Sinasc, ocorreu mais de 300 mil

partos prematuros em 2019.

Portanto, qualquer estratégia que seja
eficaz na redugéo das taxas de parto prematuro,
mesmo que de pequena monta, pode trazer
beneficios para a sociedade como um todo.
Neste capitulo, vamos discutir o papel da
progesterona, passando pelo embasamento
fisioloégico do processo de parturicdo e de seu
uso na prevencéo, revendo 0s principais dos
inUmeros ensaios clinicos ja realizados em

diversos contextos, até as evidéncias mais

recentes de sua real eficacia.

FISIOLOGIA DA PARTURICAO E PAPEL
DA PROGESTERONA

Embora o processodeiniciagdodotrabalho
de parto seja extremamente complexo e nédo
completamente entendido na espécie humana,
ha evidéncias que a progesterona tem um papel
preponderante, em particular na regulacédo da
atividade miometrial. Os receptores miometriais
de progesterona (PRA e PRB) desempenham
um papel importante na expressdo de alguns
mediadores e componentes da contragdo uterina,
como as gap junctions. Tal processo é regulado
geneticamente e epigeneticamente, de maneira
bastante complexa. A antiga teoria da supressao
quantitativa de progesterona se baseava em
estudos, principalmente dos mamiferos, sendo
substituida pela teoria da supresséo “funcional”
cuja proposta € de, que na verdade, ocorre
refratariedade a acéo da progesterona, regulada
por fatores genéticos e ambientais (Khader et al.,
2021).

A progesterona parece ter efeitos
regulatorios sobre o processo de apoptose
das células da membrana amnibtica, além de
efeito antimicrobiano e antitrombogénico e,
portanto, reduz o risco de ruptura prematura

de membranas, que € uma das trés principais
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causas de parto prematuro (Lee et al., 2021).

O remodelamento cervical, processo fundamental para a iniciagdo da parturi¢éo,
também é afetado pela progesterona. A progesterona, em um modelo de remodelamento
induzido por lipopolissacarideos, previne o processo de transicéo celular tanto do epitélio
endocervical quanto das células do estroma através de um efeito anti-inflamatério, e assim
contribui para manter a barreira e a integridade estrutural do colo uterino (Tantengco et al.,
2021). O processo de amadurecimento ou remodelamento cervical precoce é um dos mais
importantes mecanismos fisiopatol6gicos da prematuridade e uma das suas manifesta¢des
€ 0 encurtamento do comprimento longitudinal do colo uterino. Esse encurtamento pode ser
detectado pela ultrassonografia durante a gravidez, e hoje é o principal marcador biofisico

de aumento do risco de parto prematuro.

Descritos resumidamente acima (contratilidade miometrial, integridade das
membranas amniéticas, remodelamento cervical) e o conhecimento da influéncia da
progesterona sobre todos esses processos, os fatores levaram alguns pesquisadores a
postular a hipétese de que suplementar progesterona, durante a gravidez, poderia reduzir

a ocorréncia de parto prematuro.

HISTORICO DO USO DA PROGESTERONA NA PREVENGCAO DO PARTO
PREMATURO

O interesse sobre os efeitos da progesterona na prematuridade data da década
de 1970, quando surgiram os primeiros estudos clinicos. Desde 1954, ja havia evidéncia

experimental do efeito relaxante da progesterona sobre o miométrio (Csapo et al., 1954).

Em 1989 (Goldstein et al.), foi publicada a primeira metanalise que mostrou que a
progesterona poderia reduzir as taxas de parto prematuro, seguida por outra, em 1990,

(Keirse, 1990) que sugeria uma reducgéo na ocorréncia de baixo peso ao nascimento.

Ha trés formulagdes disponiveis de progesterona: a progesterona natural micronizada,
o gel de progesterona natural e o caproato de 17-alfa-hidroxi-progesterona. A progesterona
natural micronizada pode ser usada pela via oral, vaginal e retal; o gel de progesterona é

utilizado pela via vaginal e a 17-alfa-hidroxi-progesterona pela via intramuscular.

Em 20083, um ensaio clinico com 463 mulheres com antecedente de parto pré-
termo mostrou uma reducdo de 34%, 33% e 42% na ocorréncia de parto antes de 37,
35 e 32 semanas, respectivamente. Todos os estudos utilizaram o caproato de 17 alfa-

hidroxiprogesterona intramuscular, com uma formulag¢éo néo disponivel no Brasil.

No mesmo ano, foi publicado um ensaio clinico brasileiro (Fonseca et al., 2003)



utilizando progesterona vaginal (100mg ao dia) para pacientes de alto risco de parto
prematuro (142 gestantes), que mostrou uma reducéo significativa na taxa de prematuridade

(18,5% no grupo placebo e 2,7% no grupo de progesterona).

Os dois estudos deram origem a inUmeros outros ensaios clinicos ao longo dos
anos. Vamos abordar, neste capitulo, os que foram realizados com progesterona vaginal,
bem como as revisdes sistematicas e metanalises mais recentes. Para efeito didatico e de
melhor compreensao, vamos separar 0s estudos e revisdes realizados com progesterona
vaginal (gel ou micronizada), uma vez que nao dispomos, no Brasil, da forma intramuscular,

dentro de contextos clinicos especificos, a saber:

*  Mulheres com antecedente de parto prematuro ou perda de 20. trimestre (22-24
a 36 semanas);

+  Colo uterino curto (detectado pela ultrassonografia de segundo trimestre);
+  Gestagbes gemelares;
*  Ruptura prematura pré-termo de membranas amniéticas;

- Episodios de trabalho de parto prematuro na gestagéo em curso;

MULHERES COM ANTECEDENTE DE PARTO PREMATURO ESPONTANEO E
GESTACOES UNICAS

Esta populacéo especifica de mulheres tem o fator de risco clinico mais importante
para parto pré-termo: ter uma gestacéo anterior que terminou antes de 37 semanas. De
maneira geral os estudos incluem idades gestacionais a partir de 22-24 semanas até
36 semanas nas quais o inicio do trabalho de parto foi espontaneo, ou seja, ndo estao
incluidas mulheres cujas gestacdes tiveram que ser interrompidas eletivamente, como na
pré-eclampsia por exemplo.

Estudos epidemioldgicos mostram que a magnitude do risco de recorréncia do parto
prematuro esta relacionada a dois fatores: nimero de partos prematuros anteriores e idade
gestacional de ocorréncia. Mulheres com pelo menos um parto prematuro anterior tém
um risco 3 vezes maior de recorréncia (Passini ef al., 2014). A idade gestacional do parto
prematuro tem uma forte influéncia na recorréncia, aumentando, em até 23 vezes, o risco

se ocorrido antes de 32 semanas (Yang et al., 2016).

Em 2007, 659 mulheres com antecedente de parto prematuro (20-35 semanas)
foram randomizadas para uso de progesterona vaginal em gel (90mg) ou placebo, e néo

houve diferenca nas taxas de nascimento antes de 32 semanas (O’Brien et al, 2007).



O estudo OPPTIMUM incluiu 1228 mulheres com risco aumentado de parto
prematuro, e nesta populacao, 88,5% tinham antecedente de parto antes de 37 semanas.
O uso de 200mg de progesterona vaginal ao dia, iniciado entre 22 e 24 semanas de
gestacao, nao teve resultados significativos na redugéo da ocorréncia de morte fetal ou
de um desfecho de morbidade neonatal composta, na ocorréncia de parto antes de 34

semanas e na performance cognitiva entre 22 e 26 meses de vida (Norman et al., 2016).

O ensaio clinico PROGRESS, desenhado para avaliar a ocorréncia de sindrome
de angustia respiratéria neonatal em 787 mulheres com antecedente de parto prematuro
(antes de 37 semanas, 98-99% gestacdes Unicas), ndo mostrou beneficios com o uso de
progesterona vaginal (100mg ao dia) iniciada entre 18 e 24 semanas. Também n&o houve
diferenga em desfechos secundéarios, como ocorréncia de partos antes de 34 semanas
(Crowther et al., 2017).

A progesterona via oral (400mg ao dia a partir de 14 a 18 semanas) se mostrou
eficaz em um ensaio clinico com 212 mulheres com antecedente de parto prematuro para a
reducdo da ocorréncia de parto antes de 37 semanas (redugéo de 30%), porém a incidéncia
de efeitos colaterais maternos ndo severos foi significativamente maior (Ashoush et al.,
2017).

Ainda que existam diferencas em relacéo a dose de progesterona e idade gestacional
de inicio de uso, a maioria dos ensaios clinicos ndo demonstrou beneficios em desfechos

importantes, como morbidade neonatal e redugéo de déficits cognitivos.

Como a maioria das gestantes tém partos espontaneos acima de 32 semanas, e
a recorréncia tende a ser na mesma idade gestacional, talvez ndo seja possivel ainda
demonstrar estatisticamente o beneficio neonatal pois a morbidade neonatal mais tardia
€ menos frequente e menos grave. Outros desfechos, como tempo de internacdo e

complicagdes maternas, ndo foram avaliados adequadamente.

A revisdo sistematica e metanalise mais recente de fato ndo comprovou a eficacia
da progesterona no contexto clinico do antecedente de parto prematuro espontaneo. Nesta
avaliagdo, com 2958 mulheres de dez estudos diferentes, ao se incluir estudos menores,
porém com alto risco de viés, a progesterona se mostrou eficaz. Porém, ao se restringir aos
estudos maiores de melhor qualidade metodolégica e com baixo risco de viés, ndo houve
efeito significativo na redugéo do risco de partos antes de 37 e 34 semanas ou na reducéao

de desfechos neonatais (Conde-Agudelo e Romero, 2022).

E preciso reconhecer que ha heterogeneidade nos critérios de selecdo das
pacientes com diferentes definicbes de parto prematuro (idade gestacional de ocorréncia),

diferentes idades gestacionais de inicio de uso e que, portanto, podem diluir o real efeito



da progesterona.

E possivel que a progesterona tenha alguma eficacia quando iniciada mais
precocemente (atuando na prevencé@o do remodelamento cervical precoce, por exemplo)
e em pacientes com antecedentes de partos prematuros e outros fatores associados, mas
ndo héa evidéncias nesse sentido no momento. O papel de intervengbes complementares,

como cerclagem e pessario, ainda esta por ser estudado adequadamente.

Mesmo com falta de evidéncias conclusivas, tendo em vista a variagdo nos
critérios de selecdo e de desfechos primarios, e o impacto favoravel da progesterona,
em alguns estudos, muitas sociedades de especialidades mantém a recomendacgéo do
uso de progesterona vaginal para prevengéo do parto prematuro em mulheres com esse
antecedente. Portanto, a recomendacéo atual da maioria das sociedades de ginecologia
e obstetricia € no sentido de utilizar a progesterona em mulheres com parto pré-termo
anterior espontédneo. Como mencionado anteriormente, pequenas reducdes nas taxas de
prematuridade potencialmente podem trazer repercussdes médicas, econdmicas e sociais

de valor consideravel.

COLO UTERINO CURTO (DETECTADO PELA ULTRASSONOGRAFIA DE
SEGUNDO TRIMESTRE)

O encurtamento do colo uterino € um forte marcador de risco de parto prematuro,
evidéncia que ja advém de longa data: quanto menor o comprimento longitudinal medido
no segundo trimestre, maior o risco de parto antes de 37 semanas (lams et al., 1996).
A fisiopatologia do remodelamento ou amadurecimento cervical precoce envolve fatores
imunoldgicos, infecciosos (ascensao de bactérias para a cavidade amniética), hormonais
(deficiéncia na acdo da progesterona), anatdmicos (cirurgias sobre o colo uterino,
insuficiéncia cervical) e congénitos (malformagbes mullerianas). Assim sendo, o chamado

colo curto tem multiplas causas que podem estar presentes em uma mesma mulher.

O primeiro ensaio clinico analisando o uso de progesterona em pacientes com colo
uterino encurtado ao exame ultrassonogréfico data de 2007. Neste estudo, 250 mulheres
com medida de colo uterino menor ou igual a 15mm entre 20 e 25 semanas foram
randomizadas para placebo ou progesterona vaginal (200mg ao dia). Houve uma reducao
de 44% na ocorréncia de partos antes de 34 semanas no grupo que recebeu progesterona,

porém sem diferencga significativa nos resultados neonatais (Fonseca et al., 2007).

Ainda em 2007, outro estudo randomizado utilizando 90 mg ao dia de progesterona
vaginal em 46 mulheres com colo menor que 28mm mostrou resultados semelhantes,

porém com uma taxa de partos prematuros de 0% no grupo de progesterona. Além disso,



tratava-se de uma analise secundaria de dados de outro ensaio clinico, o que enfraquece

a evidéncia (DeFranco et al, 2007).

Em 2011, o ensaio clinico PREGNANT randomizou 468 pacientes com colo uterino
curto (comprimento entre 10 e 20mm detectado entre 19 e 23 semanas e 6 dias) para
progesterona vaginal (90mg ao dia) ou placebo. O grupo que recebeu progesterona teve
uma incidéncia significativamente menor (45%) de parto antes de 33 semanas com melhora

em alguns desfechos neonatais (Hassan et al., 2011).

Um estudo com 80 mulheres com colo uterino menor que 30mm e sem antecedente
de parto prematuro ndo mostrou beneficios com uso de progesterona vaginal na reducéo
da taxa de partos antes de 37 semanas e nem em desfechos neonatais (van Os et al.,
2015). Os recém-nascidos deste estudo foram seguidos até 2 anos de idade e ndo houve
diferenca em parametros de desenvolvimento neurolégico ou outras doengas (Cuijpers et
al., 2017).

A metanalise publicada em 2016, analisando dados de 974 mulheres de 5 ensaios
clinicos com medida de colo uterino menor ou igual a 25mm entre 18 e 24 semanas concluiu
que a progesterona vaginal reduz em 34%, o risco de um desfecho composto de parto
antes de 34 semanas e 0Obito fetal (Romero et al., 2016). Além disso, reduz a incidéncia de
desfechos neonatais adversos, a necessidade de internacdo em UTI neonatal, a morbidade

neonatal composta e a ocorréncia de baixo peso (<1500 gramas).

A revisao da literatura mais recente, compilada pelo grupo EPPIC (2021), consistiu
de uma meta-andlise de dados individuais de pacientes (sigla IPD) de varios ensaios
clinicos. Em mulheres, com antecedente de parto prematuro espontaneo ou colo uterino

curto, a progesterona reduz o risco de parto antes de 34 semanas em 22%.

O conjunto das evidéncias embasa a recomendagéo de prescricdo de progesterona
vaginal (né@o ha evidéncias para recomendar o uso oral) na dose de 200mg uma vez ao
dia (preferencialmente aplicada a noite pela propria paciente) para as gestantes com colo
uterino menor ou igual a 25mm no segundo trimestre, em particular, quando este achado

ocorre entre 16 e 24 semanas.

GESTACOES GEMELARES

Prevenir a prematuridade em gestagdes multiplas se tornou um dos maiores desafios
da Obstetricia. O aumento da incidéncia, associado a reproducgdo assistida (RA) e idade
materna avangada, mais o aumento do risco de pré-eclampsia, fez com que o nimero
de internagbes neonatais subisse acentuadamente. Algumas estratégias para reducéo da

gemelaridade na RA obtiveram algum sucesso. No entanto, a prematuridade espontanea



nas gestacdes multiplas ainda é frequente, e associada, como mecanismo fisiopatolégico
bésico, a sobredistensédo uterina e ativacao miometrial precoce. A gemelaridade aumenta

em 15 vezes o risco de parto prematuro espontaneo (Passini et al., 2014).

Pelos efeitos que a progesterona exerce sobre a quiescéncia miometrial, surgiu a
iniciativa de avaliar o uso da mesma para prevencao do parto prematuro espontdneo em

gestacOes multiplas.

O ensaio clinico STOPPIT randomizou 500 pacientes para placebo ou progesterona
vaginal (90 mg ao dia a partir de 24 semanas). Nao houve diferenca entre os grupos na taxa

de partos antes de 34 semanas ou de 6bito fetal (Norman et al., 2009).

Uma meta andlise IPD (individual patient data) em 2017 concluiu que a progesterona
¢é eficaz na redugéo das taxas de parto prematuro antes de 30, 32, 33, 34 e 35 semanas
em gestacOes gemelares com colo uterino curto (Romero et al., 2017). Além disso, reduz a
ocorréncia de diversos desfechos neonatais (peso <1500 gramas, morbidade e mortalidade
composta, ventilacdo mecanica e sindrome de angustia respiratéria). Nao houve diferenca
entre progesterona e placebo em relacdo a desenvolvimento neuroldgico até 4-5 anos de
idade. No entanto, 74% do tamanho amostral dessa meta-andlise (224 pacientes) eram
provenientes de apenas um estudo, que randomizou gestantes com colo uterino entre
20 e 25mm, e que teve um peso decisivo nos resultados finais (El-Refaie et al., 2016).
Posteriormente, este estudo sofreu uma retratacdo pelo editor da revista em que foi
publicado por questdes éticas, que envolviam a auséncia de aprovacdo de um Comité de

Etica em Pesquisa do estudo em questdo (El-Refaie et al., 2021).

A revisdo da Biblioteca Cochrane sobre o uso de progesterona (vaginal ou
intramuscular) em gestacdes gemelares analisou os dados de 1727 mulheres em 6 ensaios
clinicos. Nao houve diferenga nas taxas de parto prematuro antes de 37, 34 e 28 semanas
como desfechos primarios e ndo houve melhora nos resultados neonatais (Dodd et al.,
2019).

Aparentemente, faz sentido raciocinar que para gestacdes gemelares doses mais
altas de progesterona e inicio de uso mais precoce em tese poderiam dar resultados
diferentes. Um estudo multicéntrico internacional (chamado EVENTS) recrutou 1169
mulheres com gestacdes gemelares ndo selecionadas para randomizacgéao: placebo ou 600
mg de progesterona vaginal a partir de 11 semanas e até 34 semanas (Rehal et al., 2020).
Nao houve diferenca nos resultados neonatais e na ocorréncia de partos antes de 34
semanas, e houve uma tendéncia a menor risco de parto prematuro antes de 32 semanas
no grupo com colo uterino menor que 30mm, achado encontrado em analise secundaria.

Por isso, os proprios autores sugerem que este achado deva ser considerado exploratério e



submetido a novos ensaios clinicos (Wright e Nicolaides, 2021). Paradoxalmente, observou-
se uma tendéncia a aumento do risco de parto prematuro naquelas com colo uterino maior

ou igual a 30mm.

O grupo EPPIC que realizou uma meta-analise IPD, do uso de progesterona para
prevencao de prematuridade em gestagbes gemelares, concluiu que ndo ha evidéncias de

eficacia na reducéo da ocorréncia de partos antes de 34 semanas (EPPIC, 2021).

Uma meta analise em rede comparando progesterona, pessario e cerclagem em
gestacoes gemelares, mostrou que a progesterona ndo é eficaz na prevengédo do parto
prematuro (antes de 34 semanas) em gestacoes gemelares, mesmo naquelas com colo

uterino medindo 25mm ou menos (D’Antonio et al., 2021).

Portanto, o corpo de evidéncias mais recentes é contra o uso de progesterona para
prevencéo do parto prematuro em gestacdes gemelares de maneira geral e naquelas com
colo uterino curto. Um contexto ainda ndo devidamente estudado é o uso de progesterona
em gestacdes gemelares em pacientes com antecedente de parto prematuro (Shennan et
al., 2021).

RUPTURA PREMATURA PRE-TERMO DE MEMBRANAS AMNIOTICAS

O papel da progesterona na prevengéo do parto prematuro na RPM foi analisado
em seis ensaios clinicos, sendo que somente dois com uso de progesterona natural (Quist-
Nelson et al., 2018). Em ambos os estudos, a progesterona foi administrada pela via retal.
Um dos estudos, com 120 pacientes, mostrou um aumento de 3,5 dias no periodo de laténcia
€ peso ao hascimento cerca de 75 gramas maior no grupo que recebeu progesterona retal,
porém sem diferenca em variaveis de morbimortalidade neonatal (Abdali et al., 2017). A
RPM é uma das principais causas de prematuridade, e ainda € um dos grandes desafios
da obstetricia pela morbidade materna, fetal e neonatal associada. Uma questao que
permanece controversa é se 0 uso da progesterona vaginal teria resultados diferentes,
porém pelo risco de infeccao ascendente associada, os autores dos ensaios clinicos

optaram pela via retal.

No momento, ndo ha evidéncias concretas que a progesterona reduza o risco de

parto prematuro na RPM, e seu uso ndo é recomendado pelas principais diretrizes.

EPISODIOS DE TRABALHO DE PARTO PREMATURO NA GESTAGAO EM
CURSO

Alguns estudos sugeriram que a progesterona poderia ter um papel adjuvante nas



pacientes com episodios de trabalho de parto prematuro. Um estudo com 83 pacientes
mostrou um prolongamento significativo da gestagéo e maior peso ao nascimento, porém
ndo houve melhora nos resultados perinatais no grupo que recebeu 200mg de progesterona

vaginal (Arikan et al., 2011).

Quando se avaliou comparativamente o uso de progesterona vaginal versus
progesterona intramuscular versus placebo, tendo como desfecho primario um parto antes
de 37 semanas, nao houve diferenga significativa entre os grupos, e nem em desfechos
secundarios como parto antes de 32 e 35 semanas. Nesse estudo, foram selecionadas 254
pacientes com trabalho de parto prematuro instalado e colo uterino menor ou igual a 25 mm
(Fachinetti et al., 2017).

O ensaio clinico mais recente, com 85 pacientes, mostrou um aumento do periodo
de laténcia, porém sem diferengca nos principais desfechos neonatais, como o6bito,
necessidade de ventilagdo mecénica e incidéncia de sindrome de angustia respiratoria
(Hyett et al., 2022).

O maior ensaio clinico publicado, chamado P4, avaliou o uso de 200mg de
progesterona vaginal em 385 mulheres com trabalho de parto prematuro. Ndo houve
diferenca significativa na ocorréncia de parto antes de 37, 34 ou 32 semanas, bem como

na morbidade e mortalidade neonatais (de Tejada et al., 2014).

Uma revisao sistematica e meta-analise realizado com dados de 1917 pacientes
mostrou que o uso de progesterona (vaginal ou intramuscular) ndo reduz a ocorréncia de
partos antes de 37 e 34 semanas quando a andlise se restringiu aos estudos de melhor
qualidade (Palacio et al., 2016).

Portanto, observamos que, se o desfecho primario for parto antes de 37 semanas,
nao ha evidéncias que corroborem o uso da progesterona como adjunta, ou como tratamento

de manutencéao apds um episodio de trabalho de parto prematuro.

RESUMO DOS PROTOCOLOS MAIS RECENTES

Embora as revisdes mais recentes tenham langcado duvidas em relacao a eficacia
da progesterona na preveng¢do do parto prematuro em determinados contextos clinicos,
as seguintes entidades nacionais e internacionais publicaram as seguintes diretrizes para
gestacdes Unicas:

1- Antecedente de parto prematuro ou perda espontanea de 2° trimestre (16 a 34-36

semanas):

+  progesterona micronizada 200mg, via vaginal, diariamente (aplicada a noite,



pela propria paciente), preferencialmente, a partir de 16 semanas e continuar
até 34-36 semanas:

+ American College of Obstetrics and Gynecology, 2021;
+ Royal College of Obstetrics and Gynecology, 2019;
+ Federagéo Internacional de Ginecologia e Obstetricia, 2021;

» Ministério da Saude, 2022.

2- Colo uterino curto (<25mm, detectado pela ultrassonografia entre 16 e 24

semanas)

+  progesterona micronizada 200mg, via vaginal, diariamente (aplicada a noite,
pela prépria paciente), a partir do diagndstico ultrassonogréfico de colo curto e
continuar até 34-36 semanas:

+ American College of Obstetrics and Gynecology, 2021;

+ Royal College of Obstetrics and Gynecology, 2019;

+ Federagéo Internacional de Ginecologia e Obstetricia, 2021;
« Ministério da Salde, 2022.

Em outros contextos clinicos, ha necessidade de mais estudos para comprovar sua
eficacia. Com a publicagdo de novos estudos, as diretrizes acima poderédo, eventualmente,

serem modificadas.
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CAPITULO 9

A APLICABILIDADE DO PESSARIO CERVICAL NA
PREVENCAO DA PREMATURIDADE
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Pesséarios vaginais sao utilizados de / —

alguma maneira, desde a antiguidade, para 4 /(\%,
o tratamento de prolapsos genitais, quando L)

o primeiro “pessario” utilizado foi a metade E
de um roma introduzido na vagina por um Figura 1- Diferentes tipos de pessario
médico grego(1). Desde entdo, eles foram Fonte: Pereira CM, 2022(4).

confeccionados em varios formatos, com varios
tipos de material, desde frutas, metal, porcelana,
borracha e acrilico(2). Atualmente, pessarios de O uso do pessario na gestagdo foi

silicone séo recomendados como tratamento de proposto por Cross em 1959 (5), quando utilizou

primeira linha para o prolapso genital sintomatico um pessario de plastico sintético com formato

em todas as idades(3). em anel, “bakelite ring”, inserido superiormente
ao redor da cérvix, para tratar 13 mulheres
com incompeténcia cervical (4), laceracdes
cervicais (8) e Utero didelfo (1) e obteve 8
gestagbes a termo. Logo, a seguir, Vitsky em
1961(6) postulou que uma cérvix incompetente
teria um alinhamento central sem um suporte
de resisténcia vaginal, assim, um pessario, em
alavanca, poderia mudar a inclinagdo do canal
cervical, direcionando-o mais posteriormente

e, assim, o peso do conteudo uterino seria



direcionado do segmento uterino inferior para o fundo de saco anterior, o assoalho vaginal
e as estruturas osteomusculares retropubicas. Posteriormente, em 1963 (7), 0 mesmo
autor publicou dados referentes a utilizacdo de um pesséario Smith-Hodge em 21 mulheres

com 14 partos (66%) apds 37 semanas e 3 partos (14%) ap6s 34 semanas.

S

Figura 2- Mecanismo de agdo do pessario
Fonte: Pereira CM, 2022(4) baseado em Vitsky, 1961

O desenvolvimento de pessarios especificos para mulheres gravidas aconteceu
principalmente em paises do leste europeu a partir da década de 70 (8). Em 1978, Jorde
e Hamann (Seyffarth K, 1978 apud Arabin B 2013), na Alemanha oriental, desenvolveram
um pessario em forma de borboleta que deveria ser posicionado com o maior didmetro em
direcdo ao sacro e o menor didmetro em dire¢éo a sinfise pubica, circundando a cérvix.
Ele era confeccionado originalmente de plastico ou silicone, porém Arabin B e cols(8) citam
que outros autores (N.Sakvarelidze e J.Jani, pers. comm.) atestaram que as usuarias que
recebiam este tipo de pessario reclamavam da rigidez dele com dor na introducéo e durante
o tratamento. Em 1966, Oster e Javert(9) fizeram o primeiro relato qualitativo com o uso

de pessarios, relatando que ndo houve restricbes para atividades habituais, exceto para



relacdes sexuais.

Figura 3- Pesséario em Borboleta
Fonte: Arabin B, 2013(8).

No final dos anos 70, na Alemanha, Hans Arabin (Arabin H, 1988 apud Arabin B,
2013) (8) idealizou um pessario redondo e feito de silicone flexivel. Seu desenho em forma
de cupula assemelhava-se ao férnice vaginal, com o objetivo de circundar o colo o0 mais
proximo possivel do orificio interno. A abertura interna menor e proximal dentro da superficie
achatada deveria ser direcionada para o colo do Utero, enquanto o anel distal mais largo
ficaria dentro da vagina. Este modelo de pessério passou a ser entdo utilizado na maioria
dos estudos que avaliaram a eficacia do dispositivo, na prevencgéao ao parto pré-termo, em

gestantes com o colo curto.

Atualmente, sé@o produzidos na Alemanha com silicone grau médico pela firma Dr.
Arabin Gmbh & Co KG. Possuem trés dimensdes que devem ser observadas: diametro maior
(externo), altura e didmetro menor (interno). O maior didmetro relaciona-se com o didmetro
vaginal e, quando bem ajustado, promove a inclinagéo do colo posteriormente diminuindo a
pressao sobre o canal cervical. A avaliagdo do tamanho correto do pessario é feita através
dos exames de ecografia transvaginal que informara o didmetro e o comprimento da cérvix

e pelo exame bidigital que informaré sobre o espaco do fundo de saco vaginal disponivel



e que devera ser preenchido pelo didmetro maior do pessario. Pode ser utilizado ainda o
Colpémetro de Ranie que informara, em centimetros, o espaco do fundo de saco vaginal.
Possuem dois diametros distintos: 65 e 70mm. A altura do pessario deve ser correlacionada
com o comprimento do colo uterino medido na ecografia transvaginal. Possui quatro
medidas: 17, 21, 25 e 3 mm. O menor didmetro possui relagdo com o didmetro do colo
uterino. Estao disponiveis dois diametros: 32 e 35 mm. (fonte: https://www.pessarios.com.
br/pessarios-arabin). Uma vez inserido, deve ser realizada nova ecografia vaginal para
verificagcao do posicionamento correto (Fig 5).

Arahin pessary

Figura 4- Pessario Arabin

Fonte: Daniela Blanki no link https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=85749339
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Figura 5 - Pesséario cervical por ultrassonografia transvaginal

Fonte: cortesia de Thais Valéria e Silva.

A insercdo ao redor da cérvice uterina é feita através de exame vaginal simples
realizado pelo tocoginecologista em ambiente ambulatorial, sendo um método nédo invasivo
e que nao requer nenhum procedimento anestésico para sua realizagéo.

Descrevemos abaixo de maneira sucinta a técnica utilizada para inserg¢éo e retirada

do pessério cervical:



Insercéo do pessario cervical

Retirada do pessario cervical

1- Paciente em posicao ginecologica

2- Manusear o pessario com luva, dobrando-o
em formato alongado. Segura-lo entre os dedos
da mao examinadora (1). Utilizar pequena
quantidade de lubrificante hidrossoltvel,
anestésico topico ou agua.

3- Introduzir o pessario na vagina e inseri-lo no
fundo vaginal, posteriormente encaixando-o

na cérvix uterina (2). Encaixe primeiro o
labioposterior da cérvix e levante-o para que todo
o colo penetre dentro da abertura (3).

4- Apbs encaixa-lo, peca que a paciente faca
um pequeno esfor¢o (Manobra de Valsalva)
enquanto estiver segurando com os dedos o
pessario para assegurar sua fixagao (4).

5- A extremidade de menor diametro deve estar
voltada para o utero, e a extremidade de maior
diametro, voltada para a abertura vaginal (5).

1- Paciente em posicao ginecologica

2- De forma suave, introduza os labios
anterior e posterior do colo para dentro
do orificio interno do pessario, soltando a
fixagcao.

3- Realize, enquanto introduz o labio
posterior do colo dentro do orificio do
pessario, uma leve tracéo da porgéao inferior
do pessario para baixo.

4- Puxe o pessario suavemente.

5- Retire o pessario preferencialmente com
seu eixo lateral alinhado ao intréito vaginal,
evitando desconforto para a paciente.
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Figura 6. Descrigao da técnica para introducdo do pessario cervical.

Fonte: Ingamed

Estudos realizados em gestagdes Unicas e gemelares indicaram que o pessario
cervical pode ser uma intervencdo mecéanica capaz de prevenir o parto prematuro
espontaneo. No estudo espanhol “Pessario Cervical para Evitar Prematuridade - (PECEP)”
realizado em 2012 com 385 mulheres com colo uterino curto =<25mm, o pessario cervical
reduziu a frequéncia de parto pré-termo de 27% para 6% (OR 0.18; 95% IC 0,08-0,37) (10).
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No ano seguinte, o estudo holandés “ProTwin”, encontrou taxas de resultados perinatais
adversos de 12% para 0 grupo com pessario e 29% para o grupo sem pessario (RR 0,40;
95% IC 0,19-0,83) entre as mulheres com gravidez multipla e comprimento cervical abaixo
do percentil 25 (<38 mm). Esta reducéo foi acompanhada por uma taxa de parto antes da
322 semana significativamente menor (pessario: 14%; sem pessario: 29%; RR 0,49; IC 95%
0,24 - 0,97) (11).

Em 2016, Fox et al encontraram que a associagdo entre pessario e progesterona
vaginal, quando comparado ao uso isolado da progesterona, em gestacdes gemelares com
colo <20mm reduziu a prematuridade <32 semanas (4.8% versus 28.6%, p=0.05), assim

como o risco de desfechos neonatais adversos (9.5% versus 34.9%, p=0.04) (12).

Entretanto, em 2016, Nicolaides et al publicaram um grande estudo multicéntrico
com 935 mulheres que néo identificou reducdo do parto prematuro espontaneo <34
semanas em mulheres com colo <25mm com gestacdes unicas (OR 1.12; 95% IC 0.75
-1.69) (13). No mesmo ano, esse grupo também nao identificou redugédo da prematuridade

<34 semanas com o uso de pessario cervical em gestacdes gemelares (14).

Em 2017 outro ensaio clinico randomizado com 300 gestantes com colo curto e
gestacéo Unica identificou uma reducdo no numero de partos prematuros <34 semanas
com o uso do pessario cervical (7.3% versus 15.3%; IC 95% IC -15.5 a -0.4) (15). Diante de
resultados distintos, a Gltima meta-analise envolvendo estudos com pessario cervical néo
identificou reducao de prematuridade associada a seu uso para gestagées Unicas (RR 0.80;
IC 95%, 0.43-1.49 ou gemelares (RR 1.05; IC 95% 0.79-1.41) (16).

Entre os ensaios clinicos publicados em 2021, o impasse se mantém. O estudo
STOPPIT-2 que incluiu 503 gemelares com colo <85mm, concluiu que o pessario ndo
reduziu a prematuridade espontanea <34 semanas (ORa 0.87; IC 95% 0.55-1.38) nem
resultados neonatais adversos quando comparado ao tratamento padrédo (ORa 0.86; IC
95% 0.54-1.36) (17). Ja o P5 trial com 936 gestantes com gravidez Unica ou gemelar e
colo =<830mm, néao identificou melhora nos desfechos neonatais, porém encontrou reducéo
significativa da prematuridade <34 semanas no grupo pessario cervical + progesterona
vaginal quando comparado a progesterona isolada(18) Achado similar foi identificado em
2022 no estudo PESSARONE, deixando a incognita quanto a existir ou ndo espaco para

0 uso do pessario cervical como tratamento efetivo para redugéo do parto prematuro (19).

Atualmente, o pessario ndo é recomendado como tratamento efetivo na reducéo
da prematuridade espontanea. Entretanto, devido aos resultados divergentes entre os
estudos, ainda existe espaco para pesquisar se o pessario estaria indicado para algum

subgrupo especifico de mulheres que poderiam ser beneficiadas com essa intervencao.



Além disso, diante dos recentes resultados do P5 ftrial, surge a possibilidade de uma
combinacdo de intervencdes (medicamentosa+mecénica) trazer melhores resultados que
as intervengoes isoladas. Esse estudo mostrou que no subgrupo de mulheres nuliparas,
com gestacdes Unicas e com colo menor que 25 mm, a combinacao entre progesterona e
pessario reduz a incidéncia de desfechos neonatais desfavoraveis (grupo com pessario e
progesterona 15,8% x grupo apenas com progesterona 27,5%; RRa 0,59, IC 95% 0,37—
0,94) e de nascimento abaixo de 37 semanas de gestagéo (21,1% x 33,9%; RRa 0,65, IC
95% 0,44-0,97)(18).

Os relatos qualitativos do uso de pessario na gestagdo nao sao abundantes. Goya
e cols em 2012(10) avaliaram os efeitos colaterais do tratamento em 190 mulheres. Todas
relataram corrimento vaginal e foi necessério reposicionar o pessario em 27 (14%). A dor
durante a insercgéo foi avaliada em média 4 (0-10) e na remogéo em 7 (0-10). Mesmo assim,

95% das pacientes recomendariam o tratamento a outras pessoas.

Nicolaides e cols(13) avaliaram 465 mulheres utilizando pessario na gestacao,
sendo que 43,9% também utilizaram progesterona devido ao colo curto. Foi observado no
seguimento que o grupo que utilizou pessario apresentou queixa de aumento ou surgimento
de corrimento vaginal (46,8% vs 13,8%, p<0,001) e desconforto pélvico (11,4% vs 3,4%,
p<0,001) quando comparado ao grupo controle. Também relatam que nao houve morte

materna, trauma durante a insercdo ou remocao do pessario ou corioamnionite.

No Brasil, o estudo P5(18) também avaliou as dificuldades e barreiras encontradas
pelas mulheres e pelos profissionais de saude para utilizagao do pesséario e identificou que
as principais foram: (1) o desconhecimento sobre o dispositivo e seu mecanismo de acéo,
fato exacerbado por menor grau de escolaridade da paciente ou por pouca divulgacéo
do dispositivo em midia ou mesmo entre a classe médica; (2) medo de dor ou de que
0 pessario pudesse causar algum dano a si prdpria ou a crianga; (3) deciséo propria ou
influéncia do parceiro no sentido de nao utilizar o dispositivo pois isto limitaria a atividade
sexual; (4) consultas mais longas e auséncia de profissionais qualificados para acompanhar

as pacientes ap0s a inser¢ao; (5) aumento da secre¢ao vaginal ou dor.

Ainda, quando consideramos avaliar a aplicabilidade e a possivel introducdo de
uma nova tecnologia em saude, faz-se necessario uma analise econémica em saude,
visando identificar se este novo tratamento proposto é custo-efetivo, ou seja, se os custos
relacionados a sua implementacdo estariam justificados pela sua efetividade. Neste
contexto, os estudos que analisaram a custo-efetividade do pessario como alternativa
para reducéo da prematuridade (pessario x conduta expectante e pessario x progesterona)
identificaram que esta € uma estratégia custo-efetiva comparavel ou até mesmo dominante,

com reducdo no custo incremental final e aumento da sobrevida neonatal livre de morbidade



(20,21).

Nesse sentido, embora ainda sem evidéncia definitiva de beneficio para reducao
da prematuridade, parece que a combinacdo entre pessario e progesterona para um
subgrupo de mulheres (nuliparas com gestacao unica e colo menor que 25mm) promete
ser uma alternativa para a reducao do risco de nascimento prematuro. Além de um racional
para se associar um tratamento mecénico e um bioquimico para interromper as vias de
desencadeamento do parto pré-termo, essa associacéo tem respaldo em ensaios clinicos

que tém demonstrado beneficio(18).

Novos estudos s&o necessarios para se confirmar esses achados e revisdes
sistematicas com metanalises sdo fundamentais para se construir evidéncia sobre o tema,
todavia, em condigbes especificas de maior risco, a associagédo de pessario e progesterona

por via vaginal pode ser uma alternativa para redu¢do do nascimento prematuro.
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INTRODUCAO

Na década de 1960, um pesquisador e
médico da Universidade de Auckland, na Nova
Zelandia, Sir Graham Collingwood Liggins,
em experimentos com ovelhas, procurando
identificar o que desencadearia o inicio do
trabalho de parto, percebeu, ocasionalmente,
que um cordeiro extremamente prematuro, cuja
mae havia recebido corticoide antes do parto,
permaneceu vivo por algumas horas ap6s o
nascimento. A autdpsia do cordeiro evidenciou
a passagem do corticoide administrado a ovelha
pela placenta. Esse fato motivou um ensaio
clinico controlado realizado pelos Drs Liggins
e Howie, para avaliar o impacto do uso do
corticoide antenatal, para acelerar a maturidade
pulmonar fetal, que resultou na publicagdo de um
artigo em 1972, “A Controlled Trial of Antepartum
Glucocorticoid Treatment for Prevention of the
Respiratory Distress Syndrome in Premature

Infants™. Embora sem grande repercussdo por
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ocasido da sua publicacado, esse estudo apontou
para a significativa reducdo da ocorréncia de
sindromes respiratérias, em recém-nascidos
prematuros, cujas méaes receberam corticoide

antenatal.

A partir de entédo, outros trabalhos foram
desenvolvidos com o uso do corticoide antenatal,
buscando-se estabelecer de maneira concreta,
sua agao benéfica e eventuais reacdes adversas,
possibilitando estender seu uso na rotina diaria
de assisténcia ao parto pré-termo. Com isso,
as evidéncias cientificas foram se consolidando
ao longo dos anos e hoje, o uso do corticoide
antenatal, com o objetivo de melhorar a condicéo
de nascimento de recém-nascidos pré-termos,
fazendo parte dos protocolos assistenciais
em todo o mundo. Por se tratar de uma acéo
preventiva, para se evitar a ocorréncia de uma
situacdo clinica adversa ao recém-nascido pré-
termo, e ndo, na verdade, exercer um efeito
terapéutico sobre uma condicdo de morbidade
ja instalada, sugere-se que seja utilizado o
termo corticoprofilaxia antenatal, ao invés de

corticoterapia antenatal.

Esse capitulo traz uma revisdo completa
e atualizada sobre o mecanismo de acgéo, as
opcoes terapéuticas e os efeitos clinicos da

corticoprofilaxia antenatal.
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MECANISMO DE ACAO

Os glicocorticoides s&o produzidos e secretados no cortex da glandula adrenal e
mediam acdes de regulagéo fisioldégica e adaptacédo ao estresse executadas por diversos
orgaos e sistemas. A sua concentracao é modulada pelo eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal
e sua oscilagdo tem influéncia no ritmo circadiano do estresse, determinando também
feedback negativo da sua produg¢do ao ocupar 0s receptores para glicocorticoides do

hipotalamo e da hipofise.

A maior parte dos efeitos glicocorticoides € mediada pela ativagéo de seus receptores.
A responsividade e a sensibilidade tecidual a esses hormoénios dependem, portanto, da
densidade intracelular dos respectivos receptores. O receptor glicocorticoide encontra-se
inativo no citoplasma, estabilizado por um complexo proteico denominado “proteinas de
choque térmico” (hsp) que permite que o receptor adquira uma conformagéo tridimensional
adequada a ligacdo com o horménio. Quando ativados, os receptores sdo capazes de
agir ligando-se ao DNA nuclear através de uma sequéncia especifica de nucleotideos. O
receptor glicocorticoide pode atuar também independente da ligagdo direta ao DNA, por

meio de interagdes diretas proteina-proteina com outros fatores de transcricao?.

A ligacdo dos glicocorticoides com seus receptores intracelulares resulta na
formacéo de dimeros (pares) que em seguida vao interagir com o DNA nuclear, regulando

a expressao desses genes por trés modos basicos de agao (Figura 1).
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Figura 1 — Mecanismos basicos de ag¢éo do receptor de glicocorticoide (GR)
Esquerda: O GR encontra-se inativo no citoplasma, formando complexos com varias
chaperonas, incluindo hsp90 e imunofilina p59. Ao se ligar aos glicocorticoides, o receptor
ativado dissocia-se das proteinas acessorias e transloca-se para o nicleo.
Meio: O GR regula entdo a expressao de genes por varios modos basicos de acdo. De cima
para baixo: O GR se liga como um dimero aos elementos de resposta aos glicocorticoides
(GREs) em genes-alvo para ativar a transcricdo génica; o GR liga-se a GREs negativos
(nGREs) e inibe a transcricédo do gene alvo; o GR interage fisicamente com a subunidade
c-Jun do complexo AP-1 para inibir a expressdo génica mediada por AP-1; o GR interage
fisicamente com a subunidade p65 (RelA) de NF-kB e reprime a expresséo génica regulada
por NF-kB; o GR interage fisicamente com membros da familia STAT (STAT1, STAT5 e
STAT3) e aumenta sinergicamente a transcricdo de genes regulada por STAT.

GTM = maquinaria geral de transcri¢cao; P = Fosfato

Direita: Exemplos de genes regulados pelo GR pelos varios mecanismos de acao citados.

Fonte: Necela e Cidlowski (2004)

A modificacdo da transcricdo génica pelos glicocorticoides promove, por exemplo,
a sintese de proteinas, como a lipocortina-1 que atua como substancia anti-inflamatéria ao

inibir a acédo da fosfolipase A2, responsavel pela degradacao dos fosfolipides da membrana
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celular e consequente producao de acido araquiddnico, substrato das ciclo-oxigenases na

formacédo de quimiotaxinas, lipoxinas, prostaglandinas, tromboxanos e leucotrienos.

Os efeitos clinicos procurados ao se fazer uso da terapia com glicocorticoides
dizem respeito justamente a sua ac¢ao anti-inflamatoria e imunossupressora, pois possuem
capacidade de suprimir as manifestacées dos processos inflamatorios agudos e promover

a estabilizacdo das membranas celulares, como exemplificado acima?®.

No caso especifico do pulmao fetal, sua funcdo é acelerar o processo de maturacao
estrutural do epitélio e mesénquima pulmonar, estimulando a maturagdo dos pneumocitos
tipo 1 e tipo 2, o que melhora a mecanica pulmonar e eleva a produgéo de surfactante,
facilitando as trocas gasosas. Estes processos dependem também do nivel endégeno
de corticoide fetal*. Associadamente, acontece a indugéo de beta-receptores pulmonares
que, quando estimulados, atuam na liberacdo de surfactante e na absorgdo do liquido
alveolar e a inducdo de enzimas antioxidantes fetais, reduzindo o processo inflamatério®.
Os glicocorticoides atuam também na regulagéo positiva de genes que atuam no processo
de mediacdo do metabolismo do sodio do epitélio pulmonar fetal e na absorgéo de liquidos,

fatores importantes para a reabsorgéo pos-natal dos fluidos pulmonares®’.

Para que essas mudancas acontegam, é necessario que os pulmdes fetais tenham
atingido um estagio de desenvolvimento que permita a resposta biolégica adequada aos

glicocorticoides, o que se da apds a 24 semana de gestacéo.

OPCOES TERAPEUTICAS

Para a corticoprofilaxia, estdo indicados os corticosteroides que atravessam
facilmente a barreira placentaria. Tanto a betametasona quanto a dexametasona
administradas por via intramuscular sdo op¢des consideradas, pois ambas se mostraram

eficazes para acelerar a maturidade pulmonar fetal em ensaios randomizados.

Esses esteroides sdo os mais indicados por serem menos metabolizados pela
enzima 11 beta-hidroxiesteréide desidrogenase tipo 2, o que os torna capazes de promover
o efeito maximo nos tecidos fetais. A betametasona tem sido a substancia escolhida
preferencialmente por ter demonstrado mais claramente a reducédo da hemorragia
intraventricular em ensaios randomizados, além de ser de posologia mais facil, enquanto
os intervalos de confianca foram amplos para a dexametasona. Porém, até o presente

momento, ndo foram realizadas comparacoes diretas entre essas duas drogas®°.

Como alternativa, pode ser utilizada a hidrocortisona que, no entanto, por ser em

grande parte metabolizada pela placenta, pode ndo apresentar os efeitos benéficos. De
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qualquer forma, naindisponibilidade da betametasona ou da dexametasona, a hidrocortisona
500mg por via intravenosa a cada 12 horas por quatro doses pode ser utilizada como
Ultimo recurso. Mesmo se doses de hidrocortisona forem utilizadas para tratamento de
alguma outra condicdo médica materna, recomenda-se um ciclo padréo de betametasona
ou dexametasona, quando estiver indicada a corticoprofilaxia antenatal para maturacéo

pulmonar fetal'2,

DOSAGEM E FARMACOLOGIA:

Um ciclo de corticoterapia consiste em duas doses de 12mg de betametasona por via
intramuscular com intervalo de 24 horas entre elas. A suspenséo de 1ml de betametasona
usada comumente na pratica clinica contém 3 mg de fosfato sodico de betametasona e 3mg
de acetato de betametasona. O fosfato sédico é sollvel, por isso rapidamente absorvido, e
0 acetato de betametasona é pouco soluvel, fornecendo atividade prolongada. A meia-vida
biolégica € de 35 a 54 horas. A concentragdo da droga no sangue do corddo umbilical &

aproximadamente 20% dos niveis maternos uma hora apés a injecao™.

Se a opc¢ao for pelo fosfato s6dico de dexametasona, sdo necessarias quatro doses
de 6mg com intervalo de 12 horas entre elas, pois o inicio da acdo € mais rapido, porém
a duracao da acao é mais curta que a da betametasona. O uso oral deve ser evitado, pois
tem sido relatados alguns efeitos adversos. No caso de uso excepcional, a dose € de 6 mg
por via oral a cada seis horas por 48 horas'. Nas doses acima descritas, 75 a 80% dos
receptores de corticosteroides disponiveis estdo ocupados e isso deve fornecer o maximo
da resposta mediada pelos receptores nos tecidos-alvo fetais. Até o0 momento, ndo foram
realizados estudos de dosagem ideal®.

N&o existem evidéncias de que os efeitos benéficos sobre o feto ap6s doses padréao
de corticoprofilaxia sejam reduzidos de forma significativa em mulheres com sobrepeso ou
obesas (indice de Massa Corpdrea = 25), embora sejam necessarios estudos adicionais’.

Até o momento, também n&o existem evidéncias cientificas claras de algum
beneficio em se aumentar a dose das medicagbes preconizadas, baseando-se a dosagem
no peso materno, acelerar o intervalo entre as doses ou utilizar a via oral ou intravenosa

para administragdo das drogas'*18.

EFEITOS CLINICOS

Os glicocorticoides atuam em diferentes processos do desenvolvimento fetal, sendo

particularmente importantes durante o processo de aceleragédo da maturidade dos 6rgaos,
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permitindo ao feto sobreviver fora do ambiente uterino. A corticoprofilaxia administrada
adequadamente proporciona melhorias significativas na saude infantil. Melhora os desfechos
no neurodesenvolvimento de criangas nascidas antes de 34 semanas, além de acelerar a

maturidade pulmonar e evitar outras complicacdes relacionadas a prematuridade’®.

Como vimos anteriormente, a agdo dos glicocorticoides esta ligada diretamente a
presenca e ao numero de receptores nas células, bem como a sua biodisponibilidade.
Nos partos pré-termo, a exposicdo ao glicocorticoides endégenos é insuficiente para o
desenvolvimento fetal, predispondo o recém-nascido a complicagbes como sindrome
do desconforto respiratorio do recém-nascido, hemorragia intraventricular e enterocolite
necrotizante™. Desse modo, o uso de corticoides sintéticos, como a dexametasona e a
betametasona, aumenta a biodisponibilidade e agéo dos glicocorticoides sobre a maturagcéao

dos tecidos fetais, reduzindo a morbimortalidade neonatal.

Atualmente o uso da corticoprofilaxia esté indicado em situacdes com risco de parto
pré-termo entre 24 — 33 + 6 semanas de gestacdo. Entretanto, alguns estudos recentes
tém demonstrado que o limite inferior de idade gestacional para a sua aplicagéo pode ser
reduzido, como demonstrado em estudo de coorte observacional realizado pela Rede de
Pesquisa Neonatal do NHI. Esse estudo mostrou redug¢édo da morte e redugéo da deficiéncia
do neurodesenvolvimento em recém-nascidos que foram expostos a corticoprofilaxia com
cerca de 22 a 23 semanas de gestacdo®. E claro que a medida que o limite de viabilidade
fetal diminui, o método da corticoprofilaxia a ser empregado também podera sofrer
mudancgas. O American College of Obstetricians and Gynecoloists (ACOG) atualizou as
indicacOes para corticoprofilaxia em prematuros extremos: “também pode ser considerado
para gestantes a partir de 23+0 semanas de gestagcdo”, desde que se tenha previsdo de
parto dentro de sete dias?'. ApOs 34 semanas de gestacéo, os estudos néo tém demonstrado
taxas significativas de diminuicdo da morbimortalidade dos recém-nascidos. Enquanto os
beneficios observados entre 23 semanas e 33+6 semanas sdo bem estabelecidos, o uso
apds as 34 semanas € controverso, tanto em relagdo aos reais beneficios, quanto aos
possiveis riscos ap6s o0 nascimento, especialmente os neuroldgicos a longo prazo. Algumas
entidades ja incluiram a recomendacgéo do seu uso como rotina nessa idade gestacional, no

entanto, mais estudos s@o necessarios para um melhor embasamento dessa conduta*2,

Outra questdo a ser discutida e que também interfere nos efeitos clinicos da
corticoprofilaxia e que é um desafio clinico para o obstetra, sdo os numeros de ciclos
de corticoprofilaxia que podem ser realizados. Alguns estudos sugerem que os efeitos
sobre a maturacgéo fetal se dissipam se o nascimento n@o ocorrer dentro de sete dias da
administracao®*, sugerindo que um novo ciclo seja realizado quando houver risco de parto

pré-termo antes de 34 semanas de gestacdo e com mais de 14 dias apds o ultimo ciclo de
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corticoprofilaxia®'. Outros estudos defendem que apenas um ciclo é suficiente para prover
o desenvolvimento fetal adequado, diminuindo a incidéncia de restricao de crescimento
e de paralisia cerebral com a repeticdo da administragcdo??6. Um importante estudo,
MACS-5 (Multiple Courses of antenatal corticosteroids for preterm birth study at 5 years
of age), demostrou um risco aumentado para disturbios do desenvolvimento neurologico
e neuropsiquiatrico em criangas expostas a multiplos ciclos de corticoprofilaxia durante o
periodo de desenvolvimento intratutero®. Um outro estudo mostrou que ciclos sequenciais
de corticoprofilaxia se associou a redugdo do peso ao nascimento, aumento no nimero de
recém nascidos pequenos para a idade gestacional (especialmente ap6s quatro cursos
de corticosteroides), diminuicdo do perimetro cefalico, efeitos deletérios em relagéo a
mielinizagé@o cerebral, ao crescimento pulmonar e a fungédo do eixo hipotalamico-pituitario-

adrenal %8,

Um ciclo Unico também nao é totalmente isento de riscos e pode contribuir com
uma reducao de até 18% no peso do recém-nascido, reducéo de 9% do perimetro cefalico,
reducdo de 6% do comprimento do corpo e, algumas anormalidades placentarias em
comparacao com fetos prematuros nao expostos a corticoprofilaxia®. Entretanto, seus

beneficios justificam sua utilizacao.

EFEITOS COLATERAIS MATERNOS

A maioria das mulheres tolera bem um Unico ciclo de corticoprofilaxia e o tratamento

nao aumenta o risco de corioamnionite ou endometrite'.

A betametasona e a dexametasona tém baixa atividade mineralocorticoide e por

isso ndo ha contraindicagdo para gestantes hipertensas®.

A hiperglicemia transitéria pode ser observada aproximadamente 12 horas apos a
primeira dose, podendo durar até cinco dias, motivo pelo qual a triagem para diabetes
gestacional, quando indicada, devera ser realizada antes da administracéo dos esteroides
ou pelo menos cinco dias ap6s a primeira dose. Em mulheres diabéticas, a hiperglicemia
deve ser monitorada de perto e tratada imediatamente devido ao risco de gravidade®'.

A contagem de leucocitos pode aumentar cerca de 30% nas primeiras 24 horas ap6s
a administracdo da medicagao, ocorrendo reducgéo significativa da contagem de linfécitos.
Essas alteracbes sdo revertidas em aproximadamente trés dias, podendo dificultar o

diagnostico de infeccdo nesse periodo®.

A atividade uterina pode aumentar apdés a administracdo de betametasona,

especialmente em gestagbes multiplas, mas o mecanismo de desencadeamento das
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contracdes ndo é conhecido®.

EFEITOS COLATERAIS FETAIS:

Frequéncia cardiaca fetal (FCF) e parametros biofisicos

A corticoprofilaxia pode associar-se as alteragbes transitérias da FCF e dos
movimentos respiratdrios e somaticos fetais que em geral retornam aos parametros basais
em quatro a sete dias ap6s o tratamento. Como os esteroides sdo administrados em
situacdes obstétricas de alto risco onde é grande a probabilidade de um teste pré-natal
nao tranquilizador, as alteracdes devem ser interpretadas sempre em conjunto com uma

avaliacéo clinica cuidadosa®.

Adiminuicao da variabilidade da FCF, no segundo e terceiro dia ap6s a administracéao
do tratamento, ndo é indicagéo para interrupgdo da gestagao®. A reducao dos movimentos
respiratérios e somaticos podem resultar em um escore mais baixo do perfil biofisico fetal ou
teste ndo-reativo na cardiotocografia basal. Essas alteragdes podem refletir uma resposta
fisiologica direta do cérebro a corticoprofilaxia, podendo também resultar indiretamente
de um aumento transitério da resisténcia vascular fetal e da presséo arterial, o que foi

demonstrado em alguns estudos em animais®=’.

Estudos de fluxo Doppler

Foi observada melhora transitéria no fluxo diastélico da artéria umbilical apés a
administracéo da corticoprofilaxia em 63 a 71% das pacientes que participaram de trés
estudos. Amelhora comegou cerca de oito horas apés a primeira dose de esteroides e durou
em meédia trés dias (intervalo de 1 a 10 dias)®“°. Outros estudos, porém, nao observaram
efeitos nos padrbes de forma de onda de velocidade de fluxo sanguineo fetal nas artérias

umbilical e cerebral média ou no ducto venoso*'“2,

Fetos prematuros com severa restricdo de crescimento e didstole zero ou reversa
da artéria umbilical ndo tem uma resposta cardiovascular positiva consistente apos a
corticoprofilaxia. Alguns exibem melhora transitoria do fluxo diastélico da artéria umbilical,
outros ndo. Esse ultimo grupo parece estar sob maior risco de acidose grave ou morte,
porém essas observacoes foram baseadas em um pequeno nimero de eventos em apenas
dois estudos e precisam ser confirmadas antes que qualquer mudanga no manejo desse

subgrupo de fetos seja considerada** 4.

A anormalidade do estudo Doppler ou o receio de causar piora do fluxo sanguineo
do cordao umbilical ndo devem ser considerados impeditivos para a administracdo de

esteroides em gestagdes com restricdo de crescimento.
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Abaixo foi desenvolvida uma tabela resumindo os principais efeitos clinicos maternos

e perinatais da corticoprofilaxia antenatal.

Efeitos da corticoprofilaxia observados nos diferentes sistemas do corpo humano,
tanto no feto e recém-nascidos como no organismo materno.

Sistema

Respiratorio

Circulatério

Nervoso

Digestorio
Musculo
esquelético
Tegumentar

Reprodutor

Urindrio

Enddering

Imunologico

Efeitos sobre o feto e recéem-

nascido

Diminuicido  dos  movimentos
repiratorios™*,  diminuigio da
sindrome do desconforto
respiratorio, acelerando a
maturidade pulmonar [
aumentando  a  produgdo de
surfactante

Diminuigdio da FCF  basal,
aumento  da  variabilidade da
FCF*#*  artéria umbilical com
fluxe  ausente  ou reverso‘”*,

redugio do IP médio da ACM %,
aumento da pressao arterial fetal
Diminui risco para retinopatia da

prematuridade™, diminui
hemorragia periventricular
Prevencdo para  enterocolite
necrotizante*’

Diminuicae dos  movimentos
fetais®

Sem estudos

Estudos em andamento em
animais

Diminui¢ao transitdria do liquido
amni6tico™, aumento da

reabsorgio de sodio!

Acidose®, supressao do eixo HHA
por até 7 dias*. aumento do
glicogénio hepatico®™ *,
hipoglicemia
Suprime a expressdo de citocinas
pro-inflamatérias, inibe producio
e macrofagos e  linfoeitos™,
aumenta risco de sepse neonatal™

£lx

Efeitos maternos

Sem estudos

Aumento  transitorio no
nimero de plaquetas %,
SElm alteragoes na

frequéncia cardiaca ou nos
» . - . 2
niveis de pressao arterial 2

Aumento risco
depressio pos-parto

para

Sem estudos

Aumento  transitério  da
atividade uterina **

Sem estudos

Sem estudos

Sem estudos

Supressio do eixo HHA
por até 7 dias NS
aumento da glicemia 5%

Leucocitose transitéria *,
aumento da suscetibilidade
a infecgdes ™

(*) dentro de até 72-96h ap6s primeira aplicagéo, retornando a normalidade ap6s retomar os
niveis pré-tratamento.FCF = frequéncia cardiaca fetal; IP = indice de pulsatilidade; ACM =
artéria cerebral média; HHA = hipotalamo-hipéfise-adrenal

Fonte: Tabela desenvolvido pelos proprios autores
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Embora o uso do corticoide antenatal seja indispensavel na prevencgéo das principais
complicagbes associadas a prematuridade, ainda existe a possibilidade de que novos
estudos apontem para novas dosagens, duracdo, época ou formas de aplicagdo, para a
obtencédo do melhor efeito terapéutico e o0 minimo de complicacdes possiveis associadas.
Além disso, ndo sdo conhecidos possiveis efeitos a longo prazo quando a terapia €
aplicada em idade distintas do desenvolvimento fetal, de modo que mais estudos ainda séo

necessarios para essas elucidagdes.

CONCLUSAO

A corticoprofilaxia antenatal representa, provavelmente, a agdo preventiva mais
importante na assisténcia ao parto prematuro. A medida que a prematuridade ainda
representa um grande desafio e que, altos indices sdo observados em todo o mundo,
0 uso correto e oportuno da corticoprofilaxia antenatal deve ser pautado em evidéncias
cientificas, para que, um valioso instrumento terapéutico, ndo se transforme em uma agéo

ineficaz ou prejudicial para méae e concepto.
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INTRODUCAO

A assisténcia clinica a gestante portadora
de rotura prematura das membranas ovulares
(RPMO),

pré-termo, se reveste em um enorme desafio

principalmente quando incide no
ao tirocinio clinico. A dificuldade diagnostica
em algumas situa¢gbes na prematuridade, seu
manejo adequado na afericdo do bem-estar fetal,
nos possiveis processos infecciosos maternos e
fetais, assim como a idade gestacional ideal de
sua resolucgéo obstétrica, nos dias de hoje, ainda
s&o objetos de muito estudo, em funcéo de sua
complexidade que envolve o binémio méae feto,
assim como em alguns pontos controversos em

sua conduta.

DEFINICAO

A RPMO consiste na rotura espontanea
das membranas coribnica e amnibtica, antes

do inicio do trabalho de parto, independente da

idade cronolégica da gestacdo. Pode ser dividida
em RPMO de termo, quando é diagnosticada
apos a 372 semana, ou RPMO pré-termo, quando

ocorre antes das 37 semanas (1).

INCIDENCIA

Apresenta incidéncia geral de 10% de
todas as gestagdes. Quando ocorre no termo
(cercade 7 a 8% da totalidade dos casos), ela tera
a ultimacéo do trabalho de parto espontaneo em
quase 90% nas primeiras 24 horas, dessa forma,
resultando em menor morbidade do bindémio.
Quando a RPMO ocorre na gestacao pré-termo,
o periodo de laténcia (que corresponde ao tempo
entre a rotura das membranas corioamni6ticas
até o inicio espontaneo do trabalho de parto)
sera inversamente proporcional com a idade
gestacional em que ocorreu a rotura das
membranas, ficando dessa forma suscetivel a

uma maior morbidade feto-materna (1,2,3).

Embora sua incidéncia na prematuridade
seja de 2 a 3%, ela é responsavel por 30% dos
nascimentos prematuros, contribuindo com 20%
dos 6bitos perinatais neste periodo (4).

No intuito de minimizar suas possiveis
controvérsias, estudos cientificos vém sendo
elaborados no intuito de nos fornecer condutas

clinicas baseadas em evidéncias cientificas
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robustas, e dessa forma, amenizar o prognostico do binémio feto materno em tais

circunstancias (3,4).

FATORES DE RISCO

A RPMO apresenta em sua génese multiplos fatores que propiciam a perda da
integridade das membranas corioaminéticas, embora, em algumas situagdes, ndo sera
possivel identificar sua provavel etiologia. Os fatores mais relevantes estdo elencados

abaixo:

Procedimentos obstétricos invasivos como: amniocentese, cordocentese,
especialmente quando associados a qualquer fator que propicie a sobredistencéo uterina
como as situagdes de descompensacdo metabdlica do Diabetes Mellitus (polidramnia
e macrossomia fetal), nas gestagdes mudltiplas e na associagdo da ginecopatia mais

prevalente na gestacao que é a miomatose uterina (5).

Perda da integridade das membranas secundéria a evento infeccioso, levando a um
processo inflamatério com o incremento de apoptose, evoluindo na producdo subsequente
de enzimas proteoliticas e colagenoliticas pelas bactérias infectantes, deteriorando a
estrutura das membranas e, dessa forma fragilizando as mesmas, propiciando a sua rotura
(6).

Baixo nivel socioeconémico, com carga tabagica elevada (como a provavel
deficiéncia de oxigenagcédo e subsequente desencadeamento do processo inflamatorio),
usuarias de drogas ilicitas, historia prévia de infecgdes sexualmente transmissiveis e de
trabalho de parto prematuros, assim como, as que apresentaram sangramentos vaginais

de 2° e 3° trimestres, e nas portadoras de malformagbes Mullerianas (7,8).

Modifica¢des na integridade cervical como: insuficiéncia istmo cervical, cirurgias de
alta frequéncia por neoplasia cervical, cerclagem na gestacéo atual (9).

Alteracdes que possam modificar a estrutura das membranas cujo componente
fundamental é o colageno, como a deficiéncia de alfa-1-antitripsina e portadores da

sindrome de Ehlers-Danlos (10).

DIAGNOSTICO CLINICO

Em sua grande maioria, cerca de 90% dos casos, o diagndstico sera essencialmente
clinico, realizado através da anamnese com complementacéo do exame fisico. Geralmente,

a gestante relata uma descarga involuntaria e na maioria das vezes continua, de uma
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quantidade variavel de liquido amniético através da genitélia. O complemento diagnostico
sera através da visualizagéo da descarga do liquido amni6tico pelo orificio externo do colo

uterino.

Diante de dificuldade diagnéstica na visualizagao, podemos langar mao de manobras
que facilitem, como a realizagdo da manobra de Valsalva, e da mobilizacdo cefalica no
sentido cranial associada a compressao no fundo uterino (manobra de Tarnier), para facilitar

0 escoamento do liquido amniético e sua exteriorizagédo pela cérvice (11).

Um aspecto de extrema relevancia é que diante da RMPO na prematuridade, ndo
havendo nenhum indicio que o trabalho de parto sera iminente, o exame de toque vaginal

devera ser evitado, pelo maior risco infeccioso e por abreviar o periodo de laténcia.

FERRAMENTAS DE AUXILIO NA DETECCAO DA RPMO

Em cerca de 10% dos casos, o diagnostico da RPMO pode nao ocorrer de forma
clinica. Na persisténcia da davida, deveremos utilizar de exames oriundos do contetdo
cervicovaginal para a efetivacao diagnostica (figura 1).

A simples realizagcéo da afericdo do pH vaginal através de uma fita reagente com a
verificagdo do pH obtido acima de 6,5 nos traduz uma possibilidade diagnéstica, uma vez
que o pH vaginal de uma gestante higida e sem RPMO devera ser de um pH acido de 4,5 a
6,0, enquanto o pH do liquido amnibtico € de 7,0 a 7,5. A sensibilidade dos testes baseados
exclusivamente no pH vaginal &€ muito elevada, variando entre 96 e 99%. Em relagdo a sua
especificidade, ela ndo é tdo elevada, pois algumas situacdes acarretam a alcalinizagéo
do meio vaginal e podem resultar em falsos positivos, como pds sangramento vaginal, pos
coito, na utilizacdo de substancias antissépticas alcalinas, na vigéncia de vulvovaginite por

vaginose bacteriana, assim como na infeccao do trato urinario por Proteus spp (12,13,14).

Podemos utilizar de outras exames obtidos através da secrecdo vaginal tais como:

+  Teste do fenol vermelho: deixa-se um tampao vaginal por algum tempo na va-
gina da paciente e, ap6s sua retirada, observa-se mudanca de coloracao (de
amarelo para laranja e ap06s para vermelho) quando se instilam algumas gotas
do reagente e se torna positivo quando ocorre a mudanga do ponto de viragem
com pH superior de 6,5 a 6,8 (15).

+  Papel de nitrazina: exame utilizado para auxiliar no diagnostico, como a aferi-
¢éo do pH da secrecgéo vaginal, pode ser obtido com papel de nitrazina (que se
torna azul em contato com o fluido vaginal com pH alcalino). Pode apresentar

resultado falso positivo com a presencga de sangue, tricomonas e vaginose bac-
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teriana (16).

» O teste da cristalizagdo da secrecao do liquido amniético (Fern Test) € descrito
como um teste simples e barato que permite a identificacdo positiva do liquido
amnidtico por sua cristalizacdo semelhante a uma folha de samambaia. Sua
realizagcéo é simples e consiste na andlise microscopica 6tica do fluido coletado
do fundo de saco vaginal, apos deixar secar por cerca de 10 minutos em uma
lamina simples e sua visualizagdo direta. Permite um diagnéstico diferencial
rapido e seguro entre leucorreia, hidrorreia, incontinéncia urinaria e amniotomia
espontanea. A imagem tipica lembra a da cristalizacdo do muco cervical. O
liquido amnidtico cristaliza em todo o esfregago, enquanto o muco cristaliza de
forma linear. A cristalizag&o do muco cervical normalmente esta ausente durante
a gravidez. Pode ocorrer em casos de ameaca de aborto. Esta correlacionado
aos estudos com acuracia de 97,3%. (17,18,19)

MO 2O

Selugdes Neutras

Solugbes Acidas Solugdes Basicas —
2 3 4 5 B 71 8B 9 WM R B U o =

Figura 1. Ferramentas classicas para auxilio diagnéstico na RPMO: A) Papel de mensuragéo
do pH. B) Teste do Fenol Vermelho com ponto de viragem em pH superior a 6,5, mostrando a
mudangca de cor laranja para vermelho. C) Papel de nitrazina com ponto de viragem em que
pH 6,5 se tornando de coloragéo azulada. D) Cristalizagéo arboriforme presente em gestante
portadora de RPMO.

»  Testes imunocromatograficos (biomarcadores): No intuito do aumento da acu-
racia diagnéstica em casos inconclusivos existem testes mais recentes, obtidos
através de metodologia imunocromatografica qualitativa, que utiliza anticorpos
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monoclonais. Atualmente, testes mais sensiveis e especificos tornaram-se
disponiveis em nosso meio, apos aprovacao pela ANVISA. Trata-se de testes
como o insulin growth factor binding protein-1 (IGFBP-1) e a alfa-1-microglobuli-
na placentaria (PAMG-1) que detectam proteinas especificas do compartimento
amniotico e possuem valor diagnéstico mais elevado (24,25).

Mesmo em quantidades minimas de liquido amnibtico nas secre¢des vaginais,
ambas glicoproteinas placentarias possuem uma precisdo de aproximadamente 99%,
elevada sensibilidade e especificidade, o que elimina de forma eficaz os resultados falso-
positivos e falso-negativos. Trata-se de proteinas presentes em elevada quantidade no
liguido amniético, sendo detectavel por meio do teste rapido da secregéo vaginal quando
houver RPMO (20, 24).

De forma resumida, a figura 2 traz as diversas ferramentas utilizadas em situag¢des

de davida diagnostica (25).
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Teste Técnica Resultado

Prova do forro A mulher coloca um forro, Prova positiva se ha perda
idealmente escuro, sobre a de liquido amniético, o forro
regido vulvar e é solicitada a se estard umedecido com odor
movimentar por um periodo de 30 | caracteristico “de dgua sanitaria”.
minutos

Teste da nitrazina Detecta a elevagdo do pH da vagina | Falsos positivos ao redor 17%:
na presenga do liqguido amnidtico relacionados a contaminagéo
(pH=7,1a7,3) com urina, sangue, sémen,
pH normal entre 4,5 e 6,0 antissépticos alcalinos e vaginose

bacteriana. Falsos negativos: nas
perdas prolongadas e presencga de
minimo fluido residual.

Teste da cristalizagdo | Lamina contendo esfregaco do Falso positivos: contaminagdo
contelido vaginal examinada com muco
a0 microscopio. Formagao Falsos negativos: podem ocorrer
caracteristica do fluido amniético nas perdas prolongadas e
seco, aspecto em “folha de presenca de minimo fluido residual
samambaia” devido ao seu e presenca de sangue
contelido de cloreto de sédio e
proteina.

Fibronectina Teste rapido glicoproteina Falso-positivos acima das 34
complexa: age como uma cola semanas ou com qualquer
de trofoblasto, contribuindo com manipulacdo vaginal e ndo
a adesdo uteroplacentéaria e da se mostra melhor que a alfa

interface decidua-membrana fetal. | microglobulina placentéria
E detectavel normalmente até 22

semanas

Fator de crescimento | Identificam proteinas da decidua O teste rapido IGFBP-1 mostrou

similar a insulina sensibilidade de 90-98% e

ligado a proteina-1 especificidade de 85%-98%, ndo

(IGFBP-1) e a alfa sendo afetado por sangue ou

1 microglobulina sémen.

placentaria (PAMG-1)

Instilagdo de corante | Instilagdo de 1 ml diluido em 9 Teste positivo: observagdo da

Indigo Carmin ml solucdo salina fisiol6gica na passagem de fluido azul pela
cavidade amnidtica vagina.

« Teste invasivo da cavidade
amnidtica, fica reservado para
situagdes muito especiais.

Figura 2: Testes utilizados para confirmar a RPMO, em casos de dificil diagnéstico clinico.
Extraido sem modificagdes de: Federacao Brasileira das Associa¢des de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO). Rotura prematura de membranas ovulares. Sao Paulo: FEBRASGO;
2021 (Protocolo FEBRASGO Obstetricia, n. 45/ Comisséo Nacional Especializada em
Assisténcia Pré-Natal) (25).

+ Infusdo de substancias intra-amnibticas, como o azul de metileno, seria outra
forma de auxilio na deteccao da RPMO, porém, os potenciais efeitos adversos
relacionados a sua administracdo, contraindicam seu uso atualmente (21,22).

» A Ultrassonografia (USG) pode fornecer um importante subsidio diagndstico,

principalmente em relacdo a idade gestacional, estimativa do peso fetal, apre-
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sentagdo, mal formagéo congénita e insergéo placentaria. No entanto, embora
a estimativa da quantidade de liquido amniético possa ser realizada pela USG,
esta andlise para fiz de diagnéstico da RPMO, ndo é um parametro diagnostico
definitivo, e ndo deve ser estimulada. A paciente com RPMO pode apresentar
valor de liquido normal e ja ter ocorrido a RPMO, assim como podera apresen-
tar quantidade de liquido diminuida e ndo ter ocorrido a RPMO (23).

CONDUTA APOS CONFIRMAGCAO DA ROTURA

Diante da confirmacgéo diagnéstica da RPMO, a condugéo e acompanhamento dos
casos vinculam-se intrinsecamente a idade gestacional e as condi¢cdes materno-fetais
vigentes (24). Recomenda-se, de maneira geral, a internag@o hospitalar com o proposito
de ampliar a vigilancia para possiveis complicagbes associadas. Em geral, o exame digital
deve ser usado com parcimoénia e critério, pelo risco infeccioso. O monitoramento eletrénico
da frequéncia cardiaca fetal e atividade uterina (cardiotocografia) oferece a oportunidade

de identificar eventuais transtornos de vitalidade fetal e irritabilidade uterina (24,25).

Quaisquer indicios clinicos que demonstrem a suspeita de infeccdo materna,
sofrimento fetal, descolamento prematuro da placenta (DPP) ou corioamnionite, no contexto
da RPMO, devem ser considerados indicativos para resolucéo de gravidez. Caso contrério,
a idade gestacional é o fator primario, quando se considera o parto imediato versus a

conduta expectante (26).

Acorioamnionite € uma das mais temida complicacdes e seu diagnostico é de extrema
importancia. Para sua confirmacgao, em geral, deve-se ter febre, associada a presenca
de dois dos seguintes fatores: Utero doloroso, secre¢édo vaginal com odor desagradavel,
taquicardia materna ou fetal ou leucocitose (27,28). Abaixo seguem sugestdes atuais para

o tratamento da corioamnionite (figura 3).
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Antibioticoterapia para Corioamnionite

I Clindamicina 900 mg, 1V, de oito em oito horas |
Esquema 01 1

Gentamicina 1,5 mg/kg, IV, de oito em oito horas |

1 Ampicilina 2 g, IV, de seis em seis horas |

Esquema 02 1 Gentamicina 1,5 mg/kg, IV, de oito em oito horas |

} Metronidazol 500 mg, IV, de oito em oito horas |

Manter esquema por 48 horas pos-parto ou apdés o ultimo pico febril

Figura 3: Antibioticoterapia para casos de corioamnionite. Adaptado de: Federagéo Brasileira
das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Rotura prematura de membranas
ovulares. Sao Paulo: FEBRASGO; 2021 (Protocolo FEBRASGO Obstetricia, n. 45/ Comisséo
Nacional Especializada em Assisténcia Pré-Natal) (25).

CONDUTA EXPECTANTE NA RPMO

Em situagdes de RPMO que seguirdo em conduta expectante, deve-se ter atencao
para o monitoramento das complicagdes infecciosas materna e fetal, além da vitalidade
do concepto. Como ja falado anteriormente, a internacdo deve ser oferecida, e um
seguimento em servigo de alto risco deve ser orientado. Na indisponibilidade de resultados
prévios recentes, a pesquisa para estreptococos do grupo B (EGB) e rastreio infeccioso
devem ser solicitados. Neste cenario, a afericdo periodica de temperatura e a frequéncia
cardiaca maternas (a cada 4 a 6 horas) é fundamental e, embora ndo haja consenso sobre
a frequéncia ideal de avaliagdo, os monitoramentos ultrassonografico e da frequéncia

cardiaca fetal com cardiotocografia, constituem uma estratégia recomendavel (24,25).

ANTIBIOTICOS PARA PERIODO DE LATENCIA

Apesar de ainda nao haver consenso na literatura (25), a administracdo de
antibiéticos de amplo espectro em esquema misto, intravenoso por 48 horas e manutencgéo
por via oral por mais 5 dias (totalizando 7 dias), pode prolongar o periodo de laténcia no
cenario da RPMO pré-termo e seu uso em idades abaixo de 34 semanas é fortemente
indicado (24). Acima de 34 semanas, seu uso ainda é questionavel e acima de 37 ndo mais

indicado (24). A figura 4 representa uma sugestdo de esquema muito utilizada.
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Antibioticoterapia para prolongar laténcia

Ampicilina Azitromicina

2 gramas IV de 6/6 horas

por 48 horas 1 grama VO dose Unica

Amoxicilina

250 mg VO de 8/8 horas por 05 dias

Figura 4: Esquema antibiético sugerido para aumentar periodo de laténcia em gestacoes
abaixo de 34 semanas (24).

CORTICOTERAPIA ANTENATAL

A corticoterapia antenatal, no contexto da RPMO pré-termo, foi avaliada em diversos
ensaios clinicos e demonstrou reduzir a mortalidade neonatal, sindrome do desconforto,
hemorragia intraventricular e enterocolite necrosante, além de ndo demonstrar associacao
com riscos aumentados de infeccdo materna ou neonatal, independentemente da idade
gestacional (24). Assim, os esquemas habitualmente utilizados, com betametasona ou
dexametasona, sé@o indicados na RPMO entre 24 e 34 semanas (24,25). Atualmente
discute-se sua utilidade em idades mais precoces ha 24 semanas e mais tardia ha 34

semanas, mas essa discussao sera realizada em capitulo especifico neste livro.

MOMENTOS DE RESOLUGAO NA RPMO

+ > 37 0/7 semanas (termo)

Nesta faixa de idade gestacional, indiscutivelmente, ha preferéncia pela interrupgao
da gestacdo, uma vez que os riscos infecciosos e de hipoxia atribuidos a condugéo
expectante nesse momento sao elevados (24,25,29). Revisao recente da Cochrane Library,

revelou que a conducéo ativa desses casos esta associada a menores taxas de morbidade
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infecciosa (corioamnionite e endometrite), além da reducdo evidente da admissdo na
unidade de terapia intensiva neonatal sem aumentar as taxas de parto cesareo ou parto
vaginal operatorio (29).

Sabe-se que o parto por via vaginal em casos de RPMO tem inUmeras vantagens
(25) e diante da presenca de colo desfavoravel, deve-se iniciar o preparo de colo para
posterior indugéo de parto com ocitocina. Dentre os métodos utilizados para preparo do
colo, parece razoavel evitar métodos mecéanicos como a sonda de Foley, sendo preferivel

a utilizacdo de prostaglandinas diante de casos de RPMO (30).

« 34 0/7 a 36 6/7 semanas (pré-termo tardio)

Classicamente, aresolugcéo da gravidez vinha sendo recomendada sistematicamente
para todas as mulheres com gestag¢des acima de 34 semanas. No entanto, diante das mais
recentes e robustas evidéncias, este periodo ndo parece representar o melhor para se

interromper a gestagéo (24,25,29,31).

De fato, recente ensaio clinico randomizado (31) evidenciou que a conduta
expectante, na auséncia de infeccdo materna e/ou fetal deve ser adotada em gestantes
que se encontram no periodo do pré-termo tardio. Esta recomendagéo também pode ser
encontrada na Ultima publicagdo do American College of Obstetricians and Gynecologists

(ACOG) (24) e em nosso meio pela Febrasgo (25).

O estudo PPROMT trial demonstrou né&o haver diferengas na ocorréncia de sepse
neonatal entre os grupos de conduta ativa imediata acima de 34 semanas, em comparacao
a conduta expectante [RR 0.8, (IC-95%) 0.5-1.3; p=0.37], o que sempre foi 0 grande receio
entre os especialistas que indicavam a interrup¢cdo com 34 semanas. Também néo houve
diferengas quanto a morbidade neonatal e mortalidade [RR 1.2, (IC-95%) 0.9-1.6; p=0.32].
Quanto ao desfecho desconforto respiratério, foi maior no grupo de resolugcéo imediata
em 34 semanas [RR 1.6, (IC-95%) 1.1-2.30; p=0.008], bem como foi elevada neste
grupo a necessidade de ventilagdo mecéanica [RR 1.4, (IC-95%) 1.0-1.8; p=0.02] e partos
operatorios [RR 1.4, (IC-95%) 1.2-1.7). No grupo de conduta expectante, foram observados
maiores tempos de internacao hospitalar (p<0.0001), hemorragia ante e intraparto [RR 0.6,
(IC-95%) 0.4-0.9], febre intraparto [RR 0.4, (IC-95%) 0.2-0.9], e uso de antibioticos [RR 0.8,
(1C-95%) 0.7-1.0] (31).

A corticoterapia nessa faixa gestacional € discutivel e ainda sem consenso. O ACOG
em sua ultima publicagcdo (24) defende sua utilizacdo em casos em que néo foi realizada
previamente. Em nosso meio, a Febrasgo em 2021 (25) também defende um ciclo Unico
de corticoide até 37 semanas em casos de RPMO. Nesta faixa de idade gestacional, ndo se

realiza tocélise e nem antibioticos para aumentar o periodo de laténcia (24,25).
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+ <34 semanas (pré-termo precoce)

Neste cenario, a conduta expectante deve ser recomendada na auséncia de
complicagbes materno-fetais. Conforme j& relatado anteriormente, cuidados quanto a
antibioticoterapia para periodo de laténcia e a corticoterapia ante natal sdo recomendacoes
comuns nessa faixa de idade gestacional (24). Também, devemos lembrar que a utilizagéo
do sulfato de magnésio (MgSO4) para gesta¢des abaixo de 32 semanas, com o intuito de
realizar a neuroprotecéo, ja é estabelecida e consagrada na literatura (32). A forma ideal de
sua utilizagcéo, prevé a administracdo do MgSo4 pelo menos 4 horas antes do nascimento
(24,32).

Uma duavida frequente na assisténcia obstétrica diz respeito a realizagdo da tocélise
em pacientes com rotura de membranas e trabalho de parto prematuro (TPP). De forma
geral, na pratica clinica € muito comum os dizeres “TPP com rotura de membranas néo se
inibe”. Obviamente que esta afirmacgéao carece de evidéncias cientificas adequadas e deriva

da opinido de especialistas, em uma época ainda sem evidéncias a respeito.

Atualmente, & possivel se pensar na realizacdo da tocolise em pacientes TPP e
rotura de membranas, em idades gestacionais muito precoces, em fetos que néo realizam
ainda a corticoterapia ante natal (24,25). Também a tocélise € bem-vinda em situacbes de
necessaria remocao da gestante em TPP para centros de assisténcia terciaria distantes.

Obviamente que a tocélise ndo podera ser aventada em cenario de possivel infecgao ativa.

+ < 23/24 semanas (limites da viabilidade)

Pacientes com diagnostico de RPMO, nos limites da viabilidade, sempre gerardo
conflitos éticos importantes e devem ser avaliadas caso a caso e diante dos conhecimentos
atuais para cada momento. Sabemos que o conceito de viabilidade fetal € modificado na
mesma velocidade com que a tecnologia e novos conhecimentos na area de medicina
pediatrica intensiva, neonatologia e a medicina fetal, avancam. Seus conceitos também

podem variar de acordo com o cenario, servico assistencial, territério ou mesmo crencas.

Em idades gestacionais abaixo de 23/24 semanas, até o presente momento em nosso
meio, nos deparamos com enormes dificuldades para oferecer cuidados e prognosticos
favoraveis aos recém-nascidos (25). Também, observa-se grande mortalidade intrautero
nestas situacdes, além de grave morbidade aos recém-nascidos sobreviventes que
carregam sequelas, em sua maioria gravissimas e limitantes ao longo de suas vidas (24).
Soma-se a esse mau prognéstico fetal e evolugdo neonatal, os riscos maternos inerentes
a conduta expectante em idades tdo precoces, como as complicagdes infecciosas e

hemorragicas (24). Diante desse quadro, cabe a equipe individualizar a assisténcia e, junto
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com a gestante e seus familiares, fazerem a melhor op¢cdo em cada caso. Recomenda-
se sempre nestas situacdes, apds decisdo compartilhada, anotar tudo com detalhes no
prontuério da paciente, além de coletar assinaturas de todos os envolvidos, independente

da conduta adotada.

Caso se opte pela conduta expectante, o manejo deve envolver os cuidados ja
citados como o rastreio de infec¢des, e complicagdes maternas. Quanto ao feto, nestas
idades gestacionais, ndo esta indicado avaliacdo de vitalidade fetal, corticoterapia ante
natal, MgSo4, tocélise e antibioticoterapia para prevencao de sepse neonatal por EGB.
Por outro lado, a antibioticoterapia para periodo de laténcia pode ser realizada nesta fase
(24,25).

O seguimento pode ser realizado de forma mista, assim como alguns casos em

gestacoes entre 24 e 34 semanas, com periodos de internagéo hospitalar, combinados com

momentos de licenca.

AMNIOINFUSAO EM GESTACOES ABAIXO DE 24 SEMANAS

Apesar de evidéncias limitadas, a amnioinfusdo guiada por ultrassonografia,
realizada entre 16-24 semanas de gravidez, comec¢a a ganhar espaco na literatura (33).
Recentemente, dois estudos foram publicados na tentativa de investigar se a amnioinfusdo
em RPMO no segundo trimestre e poderiam trazer beneficios para as pacientes com
RPMO; séo eles o AMIPROM trial (34) e o PPROMEXIL-III trial (35).

O ensaio clinico AMIPROM foi o primeiro a avaliar, ndo apenas os resultados de
curto prazo, mas também os resultados respiratorios e de desenvolvimento neuroldgico de
longo prazo. Seus achados ndo demonstraram evidéncias claras de beneficios associados
a realizagédo da amnioinfusdo. Nao houve diferenca significativa na mortalidade perinatal,
morbidade materna ou morbidade neonatal [RR 1.0, (IC-95%) 0.70-1.43] e n&o houve
diferencas em relagdo ao desfecho sobrevivéncia sem incapacidade respiratoria ou
alteragbes do neurodesenvolvimento a longo [RR 9.0, (IC-95%) 0.51-159.70]. Os autores
concluiram que os resultados atuais ndao permitem a conclusao de que a amnioinfusao
€ benéfica, mas sugerem que a amnioinfusdo pode levar a uma melhora na sobrevida
saudavel a longo prazo das criangas e que mais estudos com casuisticas maiores séo

necessarios para estes esclarecimentos (34).

O trial PPROMEXIL-IIl também ndo mostrou resultados animadores, revelando
taxas de mortalidade perinatal de 64% no grupo que recebeu amnioinfusdo, contra 75%
no grupo de néo intervencao [RR 0.86 (IC-95%) 0.60-1.22, p=0,39] (35). A conclusédo dos
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autores foi que em mulheres com RPMO pré-termo, no segundo trimestre, a amnioinfuséo

nao promove redug¢é@o na mortalidade perinatal (35).

Assim, de acordo com as atuais evidéncias, a amnioinfusédo em casos de RPMO entre
16 e 24 semanas, aparenta ser uma linha de pesquisa promissora, porém mais estudos

s80 ainda necessarios para elucidar melhor se ha ou nédo beneficio em sua recomendagéo.

PROFILAXIA PARA ESTREPTOCOCO DO GRUPO B EM RPMO

Como ja mencionado anteriormente, na indisponibilidade de resultados de pesquisa
para EGB, em gestantes com RPMO que ficardo em conduta expectante (abaixo de 37
semanas e sem complicagdes materna e/ou fetal), a pesquisa deve ser colhida na admisséo
da paciente. Adefinicdo, sobre a necessidade de utilizagdo de antibioticoprofilaxia para sepse
neonatal precoce por EGB, nas pacientes com RPMO, dependeréa de algumas informagdes
como: realizacdo da pesquisa para EGB (realizada ha pelo menos 5 semana), tempo de
RPMO, histéria anterior de sepse neonatal, infec¢ao do trato urinario (ITU), presenca de

febre (temperatura > 38° C) e idade gestacional (acima ou abaixo de 37 semanas).

Em nosso meio, ainda é comum a realizacdo da pesquisa para EGB, durante o pré-
natal entre 35 e 37 semanas, conforme preconizado pelo Centro de Controle e Prevencao
de Doengas — Centers for Disease Control and Prevention (CDC) em 2010 (36), embora
alguns servicos em nosso pais optem por seguir outras rotinas, também validadas e

recomendadas na literatura.

De toda forma, deve-se ter em mente que, algumas pacientes, independentemente
da pesquisa do EGB, deveréo realizar a prevencao da sepse neonatal precoce quando
entrarem em trabalho de parto ou quando apresentarem RPMO. Para estas gestantes, ndo
seria necessario a coleta do EGB na rotina de 35 a 37 semanas, uma vez que a profilaxia
estara indicada mesmo com pesquisa negativa. Se enquadram, nessa recomendacéo, as
gestantes com um dos fatores de risco maiores para sepse por EGB (a saber: histéria
pregressa de sepse neonatal ou infeccao por EGB em recém-nascido em gestacao anterior
ou ITU causada pelo EGB na gestacdo atual em qualquer idade gestacional) (36,37). A
figura 4 traz os principais esquemas antibiéticos para profilaxia de EGB. Ressalta-se que a

profilaxia é dita realizada, quando feita pelo menos 4 horas antes do nascimento.
- Pacientes com pesquisa de EGB positiva

Para pacientes com pesquisa para EGB positiva, realizada até 5 semanas antes
do diagnéstico da RPMO, a antibioticoprofilaxia estara indicada, independente da idade

gestacional ou via de parto que se seguira. Nestes casos, mesmo se for indicado o parto
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cesariano, o fato de ter RPMO associada a pesquisa de EGB positiva, indica a profilaxia
por pelo menos 4 horas antes do procedimento (24, 25, 36, 37). Lembra-se que em casos
de cesarianas eletivas, fora de trabalho de parto e sem RPMO, ndo seria necessario a

profilaxia, mesmo com pesquisa para EGB positiva.

+  Pacientes com pesquisa de EGB negativa

Para pacientes com pesquisa para EGB negativa, realizada até 5 semanas antes
do diagnostico da RPMO, a realizagéo da profilaxia para sepse neonatal precoce, devera
ocorrer apenas se estiverem presentes os critérios chamados de maior risco (infeccéo
neonatal em gestacdo anterior ou ITU na gestacéo atual pelo EGB) (24, 25, 36, 37).
Lembra-se que nestas pacientes, teoricamente, nem deveria ter sido realizado a pesquisa,

uma vez que as mesmas ja apresentam indicagéo de profilaxia.

+  Pacientes com pesquisa de EGB desconhecida

Para pacientes com pesquisa para EGB desconhecida, a realizagdo da profilaxia,
apos diagnosticada a RPMO, dependera da presencga de fatores de risco (24, 25, 26, 36,
37):

1. ldade gestacional abaixo de 37 semanas: para a RPMO pré-termo, a profilaxia
deve ser iniciada ao diagnostico. Essa profilaxia se mantera em caso de
evolucgéo para trabalho de parto, ou em caso de ndo evolugéo, por pelo menos
48 horas.

2. Febreintraparto: pelo CDC, existe arecomendagéao de iniciar antibioticoprofilaxia
para EGB em pacientes que se apresentem com temperaturas acima de 38°C.

3. Periodo de RPMO maior que 18 horas: Nestes casos, indica-se a profilaxia com
antibioticos para EGB de acordo com o CDC.

4. Infeccé@o neonatal ou sepse em gestacéo anterior: Pacientes com este histérico
deverao receber a profilaxia quando a pesquisa de EGB for desconhecida ou
mesmo quando for negativa.

5. ITU na gestacgéo atual pelo EGB: Pacientes que apresentarem ITU na gestagao
atual, em qualquer idade gestacional, deverdo receber profilaxia. Pacientes
com este histdrico deverdo receber a profilaxia quando a pesquisa de EGB
for desconhecida ou mesmo quando for negativa. Ressalta-se que durante
a vigéncia da ITU, o tratamento desta devera ser baseada no antibiograma
realizado na amostra urinaria.
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Antibioticoprofilaxia para EGB

Esquema 01

Ataque Penicilina cristalina, 5 milhdes Ul IV |

Manutengao Penicilina cristalina, 2,5 milhdes Ul, IV de 4/4 horas |

Ataque Ampicilina 2 g IV |

Esquema 02

Esquema 03
Clindamicina 900 mg, IV, de 8/8 horas

Figura 4: Principais esquemas para preven¢éo da sepse neonatal precoce em gestantes de
risco. Pacientes com alergia comprovada aos antibiéticos beta lactamicos, devem utilizar a
clindamicina como primeira opgéo.

Manutengao Ampicilina 1 g IV de 4/4 horas |

Ataque Cefazolina 2 g IV |

Manutengao Cefazolina 1 g IV de 8/8 horas |
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CAPITULO 12

TRABALHO DE PARTO PREMATURO:
DIAGNOSTICO E TOCOLISE
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DEFINICAO

O trabalho de parto pré-termo é o trabalho
de parto que ocorre entre a 22* semana de
gestacado até 36 semanas e 6 dias. Trata-se
de uma das principais causas de internagéo
na gestacdo e esta associada a prejuizos
relacionados a prematuridade quando o parto
efetivamente acontece de forma precipitada.
A prematuridade constitui a principal causa
de mortalidade neonatal (antes do 28° dia de
vida), correspondendo a 70% das mortes neste
periodo. Também se configura como a maior
causa de mortalidade abaixo dos 5 anos de idade
anualmente, com aproximadamente 1 milhao de
mortes no mundo, sendo a principal causa de
morbidade neuroldgica na infancia [1; 2]. Ja o
impacto emocional relacionado a prematuridade
€ imensuravel, com repercussdées materno-fetais
importantissimas, com internagbes prolongadas
em unidades de terapia intensiva neonatais e
desgaste emocional associado. Sua incidéncia
no Brasil situa-se entre 10,9% e 12,3% e no

mundo de 5 a 18%, com aproximadamente 15

milhdes de partos pré-termo por ano [3; 4].

A identificacdo das pacientes que
apresentam contragdes e irdo de fato evoluir
para o parto permite que sejam realizadas
intervencbes que podem mudar o prognostico
fetal, como uso de corticoesterdides, profilaxia
para Streptococos do grupo B, neuroprotecdo
com sulfato de magnésio e transferéncia para
servico com complexidade adequada para o
quadro. Por outro lado, a excluséo do quadro de
trabalho de parto pré-termo evita internacoes e

intervencbes desnecessarias.
Portanto, é de extrema importancia a
identificacéo e correta abordagem do quadro.

Classificamos o parto conforme a idade

gestacional em que ocorreu [3]:

+ Parto pré-termo extremo: quando
ocorre abaixo de 28 semanas de
gestacéo

+  Parto muito pré-termo: quando ocor-
re entre 28 e 31 semanas e 6 dias

+  Parto pré-termo moderado: quando
ocorre entre 32 e 33 semanas € 6
dias

«  Parto pré-termo tardio: quando ocor-
re entre 34 semanas e 36 semanas
e 6 dias

Aclassificacdo também pode ser realizada
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de acordo com o peso de nascimento:
+  Baixo peso extremo ao nascer: abaixo de 1000 gramas
+  Muito baixo peso ao nascer: abaixo de 1500 gramas

+  Baixo peso ao nascer: abaixo de 2500 gramas

DIAGNOSTICO

O diagnostico de trabalho de parto em qualquer idade gestacional € definido como
a presenca de contracdes e modificagdes do colo uterino (fatores como esvaecimento,
amolecimento, anteriorizagéo do colo e ndo somente sua dilatagdo, devem ser considerados).
No entanto, quando se trata do trabalho de parto pré-termo é de grande valia a distingao
entre falso trabalho de parto, quando nédo ha mudancas das caracteristicas do colo uterino
e do verdadeiro trabalho de parto, quando ha alteragdes cervicais [5]. Aproximadamente
50% das pacientes com suspeita de trabalho de parto pré-termo dardo a luz no termo
mesmo sem a realizacéo de terapia tocolitica [6]. Uma dilata¢cdo de pelo menos 3cm, na
presenca de contragdes uterinas, ja define o trabalho de parto, nosso desafio € determinar
nas pacientes com dilatagbes inferiores a este valor, se ha risco de evolugéo, para que
sejam tomadas condutas o mais breve possivel, em um momento em que a inibicdo de

trabalho de parto tem maior chance de sucesso [5].

Alguns autores tentaram, sem sucesso, determinar qual seria a frequéncia de
contragbes que determinaria o verdadeiro trabalho de parto, sem boas evidéncias a
respeito. Sintomas como célicas, contragdes irregulares, dor lombar, sensacao de “pressao”
na pelve, perda “tampdo mucoso” e sangramento discreto sdo queixas frequentemente
trazidas pelas pacientes, que devem levantar a suspeita de trabalho de parto, mas que

isoladamente sao inespecificas do ponto de vista de diagnostico.

O diagnostico de trabalho de parto pré-termo inclui diversos critérios a serem
avaliados e ao longo do tempo foram desenvolvidos alguns métodos na tentativa de
predizer quais pacientes efetivamente teriam mais chance de evolugéo para verdadeiro
trabalho de parto. Iremos discutir abaixo os principais fatores de predi¢do do trabalho de

parto pré-termo, visto sua origem multifatorial.
a) Fatores de risco

Uma boa anamnese é capaz de identificar fatores de risco para prematuridade. Os
fatores de risco sao divididos em modificaveis, os quais sdo capazes de serem ajustados,
por exemplo, o tabagismo e ndo modificaveis, que séo intrinsecos da paciente ou da

situacgao, isto €, antecedente de parto pré-termo em gestacao anterior.
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Os antecedentes obstétricos constituem um importante fator de risco para
prematuridade, com extrema importancia para a avaliagao. O parto pré-termo prévio é o
principal fator de risco para novos partos precipitados, sendo este risco mais aumentado
quanto maior o niUmero de partos pré termo prévios e quanto menor a idade gestacional
em que eles ocorreram. Lazar et al. em 1984 determinou que o risco de parto pré-termo
em pacientes com 1 parto anterior pré-termo seria de 15% na gestacdo subsequente com
valor atingindo 32% se 2 partos anteriores seguidos prematuros. Em 1985, Carr-Hill & Hall
encontraram taxas semelhantes par pacientes com um parto anterior pré-termo e taxas de
aproximadamente 70% de prematuridade em pacientes com primeiro e segundo partos
anteriores precipitados. Outro fator que eleva o risco de parto antes das 37 semanas de
gestacao é o intervalo interpartal curto, quando o tempo entre as gestacoes é inferior a 18
meses [7,8].

Outro grupo de fatores de risco sédo os antecedentes ginecoldgicos da gestante.
Sabe-se que cirurgias cervicais prévias como conizagao e cirurgia de alta frequéncia (CAF)
constituem fatores de risco para prematuridade, assim como anormalidades uterinas.
Algumas malformagdes mullerianas como utero unicorno e didelfo também elevam esse
risco e constituem um grupo de fatores ndo modificaveis. A avaliagéo criteriosa das lesdes
cervical induzidas pelo papilomavirus humano (HPV) e das condutas cirirgicas relacionadas

a eles podem evitar desfechos desfavoraveis na gestacéo.

As caracteristicas soécio demograficas maternas também devem ser avaliadas.
Extremos de idades materna (abaixo de 17 anos e acima de 35 anos) predispbe a
prematuridade, assim como baixa escolaridade, baixo risco socioecondémico, violéncia
doméstica e acesso limitado aos servigos de salude. Aetniatambém parece estar relacionada,
com maior incidéncia de prematuridade em mulheres indigenas e afrodescendentes. Por
fim, o estado civil também tem sua importancia, sendo o trabalho de parto pré-termo mais

comum em mulheres solteiras em relagédo as que possuem relacionamento estavel [4].

Em relacdo aos fatores nutricionais, predispdem ao parto prematuro a um indice de
massa corporal (IMC) abaixo de 18,5kg/m?2, peso pré-gestacional abaixo de 50kg e status
nutricional ruim [9, 10,11].

O principal grupo de fatores modificaveis € o comportamental. Favorecem o parto
pré termo permanecer mais do que 8 horas em pré sem descanso e jornadas de trabalho
superiores a 80 horas semanais [12, 13]. Habitos como uso de drogas ilicitas, tabagismo
e etilismo também sé&o prejudiciais, aumentando o risco de prematuridade. O tabagismo

parece aumentar em 3 vezes o risco de parto pré-termo [14,15,16, 17].

Algumas caracteristicas da gestacao atual também podem predispor a prematuridade
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como gestacdo multipla, gestacdes por técnicas de reprodugéo assistida, polidramnio,
Obito fetal, cromossomopatias, gestacao nao planejada, pré natal insuficiente e depressao
na gestacdo. Cirurgias maternas abdominais durante a gestagdo também séo fatores de

risco para trabalho de parto pré termo [18].

Algumas comorbidades maternas também relacionam-se ao trabalho de parto
pré-termo espontaneo, como as sindromes hipertensivas, lUpus eritematoso sistémico,
sindrome do anticorpo antifosfolipide (SAAF), nefropatias, endocrinopatias e ma adaptacéao

Gtero placentaria.

Infecgbes de diversos sitios podem resultar em trabalho de parto prematuro como
infeccdes do trato urinario, corioamnionite, doenca periodontal. Infec¢bes sexualmente
transmissiveis como sifilis, gonorreia, clamidia e tricomoniase também se relacionam com
prematuridade. A vaginose bacteriana deve ser pesquisada e tratada no pré natal pois o

risco de trabalho de parto pré termo dobra em pacientes com essa afeccao [19].

O colo curto entre 14 e 28 semanas de gestacédo também é fator de risco, sendo o
rastreio universal recomendado, conforme discussdo que sera realizada mais a frente no

capitulo.
b) Exame fisico

Deve-se realizar a avaliagdo da dinamica uterina para determinar a frequéncia e
intensidade das contracdes. Avaliar altura uterina e compatibilidade com idade gestacional
presumida por ultrassonografia precoce e tempo de amenorreia. Avaliacéo de vitalidade
fetal por meio movimentagéo fetal, batimentos cardiacos fetais, perfil biofisico fetal e a

depender da idade gestacional cardiotocografia.

Avaliacdo ginecologica minuciosa é recomendada. O exame especular € importante
para avaliagéao de diversos aspectos, por meio de um exame simples € possivel avaliar se ha
evidéncias de dilatagdo cervical com visualizagdo da bolsa amnibtica, avaliar sangramento
vaginal e corrimento patologico, assim como sinais de integridade da bolsa amni6tica como
a presenca de liquido amniético em fundo de saco vaginal e saida pelo orificio externo
do colo. E importante lembrar que a corioamniorrexe pode ser fator desencadeante do
trabalho de parto, devendo sempre ser investigada, visto que sua presenca contraindica

a tocdlise, uma das principais intervengdes possiveis para o trabalho de parto pré-termo.

E imprescindivel a realizagdo do toque vaginal e essa avaliagido n4o deve se limitar
a dilatacao cervical, outras caracteristicas como consisténcia, esvaecimento e grau de

anteriorizacdo também indicam mudancas cervicais secundarias a contracoes.

A depender da anamnese e do exame fisico, podem ser indicados a realizagéo de

exames complementares para o diagnéstico de trabalho e parto pré termo.
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c) Fibronectina fetal

A fibronectina € uma proteina da matriz extracelular presente entre membrana
amnidtica e placenta, sendo liberada e detectada no conteudo vaginal em caso de quebra
deste equilibrio e ruptura dessa interface, o que costuma ocorrer devido a contragbes

uterinas e outras afecgdes (infecgdes, inflamagdes...) [20].

A pesquisa da fibronectina fetal auxilia no diagnostico de trabalho de parto pré termo
quando nao ha quadro classico e florido com contragbes e dilatagdo do colo exuberantes.
E um preditor de parto pré-termo e de grande auxilio na distingdo entre pacientes que irdo

evoluir para trabalho de parto e os falsos trabalhos de parto [21].

A fibronectina isoladamente nao tem papel, deve ser realizada apenas em pacientes
selecionadas e sua interpretagdo requer critério [22]. E indicada em pacientes de 22
semanas a 34 semana se 6 dias, com bolsa integra, dilatacéo cervical abaixo de 3cm e
auséncia de sangramento vaginal intenso. o ideal € que a coleta seja feita sem manipulagcéo

prévia para evitar resultados falso positivos.

A interpretacéo do resultado € como positivo quando maior ou igual a 50 ng/mL
(teste com avaliagéo qualitativa) ou de acordo com o nivel registrado quando trata-se de
um teste quantitativo (10, 50, 200, 500 mg/mL) [23].

Em uma revisao sistematica, a probabilidade de nascimento apds 7 dias do teste
com base no resultado da fibronectina fetal foi de 25,9% quando o teste foi positivo e 2,4%

quando o teste foi negativo [24].

Resultados falsos positivos podem ocorrem em caso de toque vaginal prévio a coleta
do swab para fibronectina, sangramento vaginal volumoso e relagdo sexual com ejaculacao
ha menos de 24 horas [25, 26]. Apesar do risco tedrico de falsos positivos relacionados
a ultrassonografia transvaginal, nenhum estudo foi capaz de estabelecer relagdo entre

realizacdo de ultrassom transvaginal e falsos positivos [27].

Alguns outros marcadores como Alfa-microglobulina-1 placentaria (PAMG-1) e
Proteina-1 de ligagéo ao fator de crescimento semelhante a insulina (IGFBP-1) fazem partes
de estudos para que sejam estabelecidas suas relagbes com trabalho de parto prematuro

espontaneo, mas a validade destes testes para este fim ainda ndo é estabelecida.

d) Avaliacao do colo uterino em pacientes sintomaticas

A medida do comprimento cervical em pacientes com suspeita de trabalho de parto

prematuro pode evitar hospitaliza¢des e intervengdes desnecessarias [5,28].

Estudo de Tsoi et al. (2003) propbe a avaliagdo cervical intraparto por meio de

ultrassom transvaginal para pacientes sintomaticas com o intuito de auxiliar na distincdo
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das pacientes com trabalho de parto pré termo verdadeiro e risco de parto pré termo nos
préximos 7 dias das pacientes que provavelmente nao evoluirdo efetivamente para parto

pré-termo no periodo [29].

Medidas de colo acima de 30mm incorrem em um alto valor preditivo negativo para
parto pré termo nos préximos 7 dias, destas pacientes, apenas 5% evoluirdo para parto no

periodo.

Pacientes com medida de colo abaixo de 20m apresentam alto risco de parto em
7 dias, com risco superior a 25%. Essas pacientes tém indicagdo precisa de internagéo e
abordagem de trabalho de parto pré-termo. No estudo citado acima, foram analisadas 216
mulheres com suspeita de trabalho de parto pré termo, destas 17 evoluiram com parto nos
7 dias subsequentes, sendo que destas, 16 apresentavam medida de comprimento cervical

abaixo de 15mm ao ultrassom transvaginal.

A medida cervical que fica entre 20 e 30mm ainda € uma incognita, necessitando de

ampliacéo diagnostica.

SOLICITACAO DE EXAMES

Alguns exames devem ser solicitados em caso de diagnostico de trabalho e parto
pré-termo. Urina 1 e urocultura sdo uteis na investigacdo de infec¢cbes do trato urinario,
que frequentemente séo o fator desencadeante. Hemograma é Gtil na avaliagéo de anemia

materna e sinais de leucocitose. A leucocitose auxilia no diagnéstico da corioamnionite.

A coleta de swab vaginal e endoanal é indicada para o rastreio de Streptococos
do grupo B caso a pesquisa tenha ocorrido ha mais de 5 semanas, para avaliagdo da
necessidade de antibioticoprofilaxia, visto que prematuridade constitui um fator de risco

importante para sepse neonatal.

E recomendavel ainda a atualizacdo das sorologias maternas e coleta de testes

para rastreamento de sifilis e HIV, visto risco de parto.

A solicitacdo de outros exames deve ser realizada de forma individualizada a
depender das suspeitas clinicas e quadro de cada paciente, acima ilustramos a propedéutica
minima que, portanto, é constituida de: urina 1, urocultura, hemograma, sorologias e swab

vaginal-endoanal.

TRATAMENTO

A base do tratamento do trabalho de parto pré termo é a tocélise e realizagao de

medidas para melhora do prognoéstico fetal como uso de corticéide, sulfato de magnésico
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para europrotecdo e antibioticoprofilaxia para sepse neonatal, além da tentativa de
identificacdo de fator desencadeantes e seu tratamento também tem importancia. Nesse

capitulo, iremos discutir sobre a tocolise.

A fungé@o principal da tocoélise é permitir o tempo de acdo do corticéide e o
encaminhamento da paciente para servico terciario para melhor assisténcia neonatal,

portanto, com objetivo de adiar o nascimento em pelo menos 48 horas.

As principais classes de medicagdes utilizadas para inibicdo de trabalho de parto
sdo: betamiméticos, nifedipina (bloqueador de canal de calcio), atosiban (antagonista do
receptor da ocitocina) e indometacina (inibidor da sintese de prostraglandinas). A eficacia
das drogas citadas anteriormente é semelhante, diferenciando-se especialmente devido ao

perfil de efeitos colaterais e seguranca.
a) Condicdes para realizacao da tocodlise
Algumas condicdes devem ser observadas antes da implementacgéo da tocoélise.

Ha indicacdo de tocolise em gestagdes entre 24 e 34 semanas, idade gestacionais
acima ou abaixo desses valores sdo contraindicacdes relativas e os casos devem ser

individualizados.

A vitalidade aguda fetal deve estar preservada, por esse motivo deve-se realizar
avaliacdo da vitalidade aguda antes ou concomitantemente ao inicio da tocélise,

preferencialmente por meio de cardiotocografia ou perfil biofisico fetal.

Dilatagdes cervicais acima de 4cm apresentam menor sucesso de tocoélise, visto
que o trabalho de parto esta deflagrado. As demais caracteristicas do colo uterino também
devem ser levadas em consideragdo, assim como as particularidades do quadro clinico

especifico.

A corioamniorrexe € contraindiagcdo a inibicdo, pois leva ao aumento do risco de

corioamnionite, sem trazer beneficio ao feto.

Existem algumas contraindicagbes absolutas a tocélise e séo elas: morte fetal
intrauterina, alteragcdo de vitalidade fetal, corioamnionite, corioamniorrexe prematura pré-
termo, malformacéo fetal incompativel com a vida, comprometimento importante do estado

materno quando a resolucdo da gestacao pode ser necessaria.

b) Escolha do tocolitico

Apesar de terem eficacia semelhante, as medicagcbes possuem efeitos colaterais
e contraindicacdes variaveis, devendo-se individualizar a escolha. Nao se recomenda a
associagao entre os métodos, devendo-se utilizar separadamente cada um deles. Em caso

de falha da inibigéo, a substituicdo do método atual por outro de agéo diferente pode ser
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considerada.

Os principais tocoliticos seréo tratados a seguir [30]:

1. Nifepino

Pertence a classe dos bloqueadores dos canais de célcio. Os principais efeitos
colaterais associados sdo hipotensédo e cefaleia. Tem a vantagem de ser uma medicacéao
de uso oral, possibilitando inicio imediato ap6s o diagnéstico de trabalho de parto pré termo
e a comodidade da administracéo por essa via. A principal critica ao seu uso é a falta
de padronizacédo de dose e de estudos que comprovem sua seguranca, apesar de haver

amplo uso desta medicacgéo ha varios anos, sem relatos de efeitos fetais.

A dose recomendada é de 40mg de Nifedipino simples (10mg a cada 15 minutos,
totalizando 40mg), seguido de dose de manutencéo de Nifedipino Retard 20mg de 6 em 6

horas por até 48 horas.
2. Atosiban
A acéo do Atosiban é antagonizar os receptores de ocitocina no miométrio uterino.

E raro o relato de efeitos colaterais associados a esta medicacéo e quando relatados,

ndo séo graves com cefaleia e rubor os principais.

Um impedimento para seu amplo uso € econémico, visto que a medicagdo possuli
custo elevado e ndo esta disponivel na maior parte dos hospitais publicos. Observe que
a partir das 26 semanas de gestagdo o Utero passa a apresentar maior expressao de
receptores de ocitocina, momento em que a droga passa a ser mais eficaz, por esse motivo,

nao € a medicacgbes de escolha em idades gestacionais abaixo de 26 semanas.

A dose também é constituida por ataque de 6,75mg intravenoso em bolus, seguido
de infusdo de 300mcg/minuto por 3 horas e ap6s 100mcg/minuto por até 45 horas.

3. Betamiméticos

O principal representante dos betamiméticos é a terbutalina.

Seus principais efeitos colaterais estao relacionados aos efeitos simpatomiméticos
pela acdo da medicacdo nos receptores betaadrenérgicos, sendo esses especialmente:

taquicardia materna e fetal, tremores, palpitacbes. Nos casos graves, pode ocorrer edema

agudo de pulmao.

Devido ao seu poder hiperglicemiante, seu uso nao é recomendado em pacientes
diabéticas, especialmente mal controladas. Em diabéticas com bom controle, seu uso pode

ser realizado de forma criteriosa, com seguimento glicémico rigoroso.

Sugerimos a dose inicial de 15mcg/minuto, com aumento de doses a cada 30

minutos, até checar ao limite maximo de 60mcg/minuto por até 48h. Apéds inibicao,
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recomenda-se a realizagdo de 3 doses de manutencgéo subcuténea de 0,5mg cada, uma
imediata e as demais a cada 8 horas. A infusdo endovenosa continua pode ser desligada

aproximadamente 30 minutos apos a primeira dose subcutanea.
4. Indometacina
E um inibidor da sintese de prostaglandinas e seu uso esta restrito a gestacdes

abaixo de 32 semanas devido ao seu potencial de fechamento precoce do ducto arterial e

reducao, geralmente transitoria, da quantidade de liquido amniético.

A dose sugerida é de 100mg a cada 8 horas por até 48 horas.

FONTE: Recomendagdes SOGESP
c) Recomendacoes a respeito da tocélise:

Atualmente recomenda-se preferéncia ao uso do nifedipino e do atosiban, em

detrimento dos demais tocoliticos, devido aos dados citados acima.

N&o ha respaldo na literatura para associagéo entre os métodos nem para estender

0 Uso por mais de 48 horas

O sulfato de magnésio, devido ao risco de intoxicagdo associado e baixo poder
tocolitico, ndo é considerado uma medicacéao de primeira linha para inibicao de trabalho de

parto. Nao se recomenda seu uso com esse objetivo.

O objetivo primordial da tocolise € permitir a acdo dos corticoesteroides e transferéncia
para centro com complexidade adequada para o nascimento do feto prematuro, sendo,
portanto, prorrogar a gestacao por ao menos 48 horas. Sabe-se que na pratica boa parte

das gestagdes sédo prolongadas por pelo menos 7 dias apoés a inibigéo.

- O estudo Assessment of Perinatal Outcome by use Specific Tocolytics in Early
Labor (Apostel), um estudo multicéntrico europeu que envolveu mais de 500 gestantes
compara os odis principais uteroliticos (nifedipino e atosiban) em relagdo a diversos
aspectos. Ambas as drogas promoveram inibicao do trabalho de parto por pelo menos 48h
em aproximadamente 70% dos casos, sem diferencas significativas entre elas. Nao se
observou diferencas nos desfechos perinatais estudados como incidéncia de dano cerebral

ou desenvolvimento neurolégico e cognitivo [30].

PREVENCAO
A prevencao pode ser dividida em prevencao primaria, secundaria e terciaria.

A prevencéo primaria incorre com identificacdao dos fatores de risco modificaveis e

ndo modificaveis, controle de doengas e adequacao de habitos de estilo de vida.
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A prevencgdo secundaria inclui o rastreamento universal de comprimento de colo

uterino entre 14 e 24 semanas e estabelecimento de conduta (progesterona, cerclagem).

Ja a prevencéo terciaria consiste na rapida identificacdo de casos com potencial
de progressao para parto (“verdadeiros trabalhos de parto”) e rapida tocolise em caso de
nao haver contraindicacdes, além da prevencéo/reducédo de resultados adversos perinatais

com neuroprotecao, betametasona e avaliagéao profilaxia GBS.

a) Avaliacao ultrassonografica do colo uterino

A avaliacao ideal ocorre antes das 24 semanas, sugere-se a realizagdo no exame
morfoldgico de segundo trimestre em todas as gestantes assintomaticas para predicéo de

prematuridade espontanea [31].

A avaliagcéo do colo uterino segue técnica propria que nao sera descrita no momento,
tem validade apenas se realizada por via transvaginal, visto que avaliagdo abdominais

podem superestimar os valores do comprimento cervical.

O corte mais aceito na literatura para classificagdo de colo curto é de 25mm.
Pacientes com medidas cervicais abaixo deste valor apresentam risco 2,7 vezes maior de
trabalho e parto pré termo [32].

Sugestéo de seguimento:

O rastreamento deve ser universal.

+  Em mulheres sem historia de parto pré-termo prévio ou gestacéo gemelar, rea-
liza-se medida Unica entre 18 e 24 semanas.

(1) Em caso de medida de colo < 25mm, é recomendado o uso de progesterona

vaginal até 36 semanas de gestacdo. Nao sdo necessarias novas medidas.

(2) Se medida de colo > 25mm, estéa indicado seguimento de pré natal habitual.

+ Em caso de gestagéo unica com parto pré-termo prévio entre 14 e 27 se-
manas, realiza-se medida de comprimento cervical com 14 semanas.
Em caso de gestacdo Unica com parto pré termo prévio entre 28 e 36 se-
manas, realiza-se medida de comprimento cervical com 16 semanas.
Independente da medida do colo, o uso de progesterona vaginal ja esta indica-
do até 36 semanas de gestacgéo.

(1) Em caso de medida de colo = 30mm: repetir a cada 2 semanas, até 24 semanas,

enquanto =30mm.

(2) Em caso de colo 26-29mm: repetir semanal até 24 semanas, enquanto entre 26

e 29mm.
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(3) Se colo = 25mm: manter progesterona e indicar cerclagem.

b) Progesterona

O uso de progesterona como forma de prevencéo de parto prematuro em casos de
colo curto ou de parto pré-termo prévio tem beneficio inquestionavel. Nas situagdes em que

ha indicacao, sugere-se o inicio em torno da idade gestacional de 14 semanas.

Alguns estudos sugerem reducdo de quase 40% na taxa de partos pré termo em
pacientes com diagnéstico de colo curto que fizeram uso de progesterona micronizada em

relagédo as que nao fizeram uso [33].

Segundo a metanalise EPPPIC houve redugdo de aproximadamente 20% de
parto pré-termo antes das 34 semanas em pacientes que receberam progesterona via
vaginal ap6s detecgéo de colo abaixo de 25mm [34]. O estudo também associa o uso da
progesterona com a reducdo do risco de morbidade neonatal (internacdo em unidade de
terapia intensiva neonatal, desconforto respiratorio, enterocolite necrotizante, hemorragia
intraventricular grave, retinopatia da prematuridade) e morte neonatal. Com base nesses
e em dado anteriores, o Colégio Americano (ACOG) recomenda a suplementagdo de
progesterona vaginal para pacientes com parto prematuro espontaneo prévio, assim como

para mulheres com colo curto e sem histéria de parto prematuro.

Uma metandlise de seis estudos randomizados envolvendo gestagbes gemelares e
colo menor ou igual a 25mm no primeiro trimestre, observou que a progesterona vaginal
reduziu o parto prematuro abaixo de 22 semanas em relacdo ao placebo, assim como
morbimortalidade neonatal. Por esse motivo, recomendamos também a utilizagdo de

progesterona via vaginal para essas pacientes [35].

O uso de progesterona micronizada para a prevengao de parto metanalise antes das
33 semanas de gestac@o é uma das intervencdes mais eficazes para prevencao de efeitos
adversos na obstetricia com um numero necessario para tratar (NNT) para um desfecho
favoravel de 1 para 11 casos. Como forma de comparagao essa medida é tdo eficaz quanto
0 uso de corticéide antenatal para prevenir distirbio respiratério e morte neonatal e mais
eficaz que o uso de aspirina para prevencéo de pré-eclampsia, 0 manejo ativo de terceiro
periodo para prevencdo de hemorragia puerperal e o uso de sulfato de magnésio para
prevencéo tanto de eclampsia [36]. Portanto, € uma das intervencdes com melhor NNT na

obstetricia.

No Brasil temos disponivel a progesterona micronizada. A via vaginal possui menos

efeitos colaterais que a via oral e por esse motivo deve ser a via preferencial.

Alguns estudos sugerem sua prescricdo com forma de “tocolitico de manutengéao”
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apos inibicdo bem sucedida de um trabalho de parto pré termo na gestagado atual, no

entanto ndo h& bases cientificas para essa indicacgéo.

c) Cerclagem uterina:

A cerclagem uterina € uma intervencgéo cirargica capaz de reduzir prematuridade em

casos indicados [37].
Suas principais indicacbes sao [38]:
(1) Uma ou mais perdas de segundo trimestre relacionadas a dilatagéo cervical
indolor e auséncia de trabalho de parto ou descolamento de placenta (evidéncia B)
(2) Cerclagem bem indicada e bem sucedida em gestagéo anterior (evidéncia B)
(3) Dilatagéo cervical indolor no 2° trimestre (evidéncia C)

(4) Parto pré termo espontaneo antes de 34 semanas e colo abaixo de 25mm antes

das 24 semanas de gestacéo (evidéncia A)

Segundo a Cochrane hé reducdo em torno de 20% de parto pré termo em pacientes
com indicagcédo de cerclagem que séo cercladas em relagdo as nédo cercladas com até 6%
de complicagdes [37].

A cerclagem eletiva deve ser realizada de preferéncia entre 12 e 14 semanas de

gestacao, apés o morfolégico de primeiro trimestre com gestagéo viavel e sem malformagoes.

d) Pessario:

N&o ha comprovacéo cientifica para uso do pessario. Nao ha espacgo na pratica
clinica atualmente [39].

Em gestagbes muiltiplas, ndo ha comprovagdo de beneficio de cerclagem ou
pessario, com evidéncias apontando apenas para o uso de progesterona como prevencao

eficaz.

e) Jaorepouso fisico absoluto e a antibioticoprofilaxia mostraram-se maléficas
para o bindmio materno-fetal.
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11 INTRODUGAO

Atualmente, a prematuridade é a segunda
principal causa de morte neonatal no Brasil,
ficando atras apenas dos Obitos anteparto’, e
constitui a principal responsavel pela morbidade
perinatal?2. Sendo assim, o papel do obstetra na
avaliacdo das condi¢des que permitem definir o
momento ideal para resolugdo de uma gestacéo
pré-termo é um pré-requisito tanto vital quanto
desafiador. Dentre os fatores que contribuem para
a decisao entre a manutencéo de uma gestacao
diante de uma condicdo que pode culminar
com a prematuridade versus a necessidade
de nascimento breve, o conhecimento das
indicagbes e das técnicas para avaliacdo da
vitalidade fetal é fundamental para a definicéo

das condutas obstétricas.

Sao varios os periodos e as situagdes de
risco para prematuridade em que a avaliagdo

da vitalidade fetal pode ser necessaria.

Aproximadamente um terco dos partos pré-

termos sédo indicados pelo provedor de saude
durante o periodo pré-natal®**. Sdo exemplos
importantes as pacientes em seguimento clinico
de pré-eclampsia ou de restricdo de crescimento
intrauterino, além das pacientes com gestacdes
complicadas por diabetes nado controlada ou
com gestagdes gemelares monocoridnicas®.
Nesses casos, a avaliagdo periddica, até mesmo
diaria, da vitalidade fetal é fundamental e serve
como referéncia para discussdo do melhor
momento de resolucdo da gestagdo. Os demais
dois tercos dos partos pré-termos ocorrem
como consequéncia de trabalho de parto pré-
termo esponténeo ou corioamniorrexe*. Nessas
situacbes, a certificacdo da vitalidade fetal
preservada € condicdo sine quae non para as
decisbes sobre manejo por tocolise, conduta
ativa e via de parto. Tanto nos periodos pré-
natal e periparto, a monitorizacdo da vitalidade
fetal implica na reducdo dos efeitos adversos

perinatais e na mortalidade perinatal?®.

21 AVALIACAO DA VITALIDADE FETAL
ANTEPARTO

A vitalidade fetal anteparto pode ser
avaliada por diferentes métodos®, que serdo

abordados a seguir.
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2.1 Mobilograma

A percepgao da movimentacgéao fetal € um método subjetivo e de facil avaliagdo pela
gestante. A movimentacgao fetal pode ser percebida a partir das 20 semanas de gestacao e

sua reducéo pode correlacionar-se a hipoxemia®.

Segundo o Ministério da Saude do Brasil®, o padrdo de movimentagdo fetal
recomendado deve ser de, no minimo, 6 movimentos fetais a cada hora, a partir das 34
semanas. Em contrapartida, sabe-se que a contagem rotineira dos movimentos fetais ndo
reduz as taxas de 6bito fetal”®. Sendo assim, recomendacdes atuais orientam reduzir o foco
na contagem numérica dos movimentos, mas priorizar a analise subjetiva da identificacdo
da reducdo das movimentagdes habituais, visto que cada feto apresenta um padrédo

individual de movimentacao.

Portanto, todas as gestantes, tanto as de risco habitual quanto as de alto risco,
devem ser orientadas a procurar atendimento médico em caso de alteragcéo (reducéao) no
padrdo de movimentacéo fetal habitual, de forma que se possa avaliar a necessidade de

propedéutica complementar®.
2.2 Cardiotocografia convencional anteparto

A cardiotocografia € o equipamento que permite o registro fisico dos batimentos
cardiacos fetais, das variacbes tocométricas do tébnus uterino e da frequéncia dos
movimentos fetais. Amplamente utilizada na pratica clinica, seu objetivo é a identificacao
de registros que sugiram hipoxemia fetal. Apesar de ser mais utilizada nos periodos termo
e pos-termo, também apresenta aplicabilidade na avaliagdo da vitalidade dos fetos pré-

termo’°.

Os batimentos cardiacos fetais sdo regulados pelos sistemas nervosos simpatico
e parassimpatico e, tendo em vista que a maturidade desse eixo se da no final do 2°
trimestre de gestagéo, tém-se por volta desse periodo a idade gestacional a partir da qual
0 exame apresenta maior reprodutibilidade. A realiza¢do de cardiotocografia em fetos em
idade gestacionais inferiores a 26 semanas néo deve ser estimulada, uma vez que ndo ha
parametros de referéncia para avaliar o tracado nesse periodo de imaturidade dos sistemas
de conducgéo cardiacos™. Entre 24 e 28 semanas gestacionais, até 50% dos tracados
cardiotocograficos sdo néo reativos, enquanto entre 28 e 32 semanas, até 15% dos laudos
apresentam esse mesmo resultado.

A cardiotocografia anteparto € um exame de relativo baixo custo, ampla disponibilidade
e facil realizacdo, mas dependente de treinamento do provedor de saude que fornecera o
laudo. Apresenta alto valor preditivo negativo (99,8%)'?, ou seja, quando o registro indicar

padrdo normal, a vitalidade fetal muito provavelmente estara preservada. Entretanto,
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possui sensibilidade de 57% (38%), especificidade de 69% (até 92%) e baixo valor preditivo
positivo, o que faz com que, em caso de alteracdes em seu tragado, avaliagbes adicionais

sejam necessarias".

Segundo recomendacdo da Federacédo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo)'®, para a realizagdo do exame, a gestante deve ser posicionada em decubito
lateral, semi deitada com angulo de 30 a 45°, ou sentada; deve-se evitar o jejum prolongado
antes da realizacdo do exame e o tempo minimo de avaliacdo deve ser de 10 minutos.
Tendo em vista que os periodos de sono-vigilia fetal podem durar até 20 minutos, a duracéo
do exame cardiotocografico pode ser ampliada conforme a necessidade. Serdo analisadas
a linha de base da frequéncia cardiaca fetal, a variabilidade da frequéncia cardiaca basal,
a frequéncia das movimentacoes fetais, e a presenca de aceleragcdes ou desaceleracoes

da linha de base™.

O exame de cardiotocografia basal € o realizado no periodo antenatal e antes do
inicio do trabalho de parto. A avaliagcao da cardiotocografia intraparto sera descrita em secéo
subsequente. Varios critérios diagnoésticos foram descritos para ambas as modalidades.
Seguem, na tabela 1, os critérios de interpretacéo da cardiotocografia anteparto, de acordo

com o Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia (ACOG)'2'*:

Parametro da cardiotocografia Caracteristicas
Normal: 110 a 160 bpm
Frequéncia cardiaca fetal basal Bradicardia: < 110 bpm

Taquicardia: > 160 bpm

Normal: 6 a 25 bpm
Ausente: amplitude indetectavel

Variabilidade Minima:1 a 5 bpm
Acentuada: 25 bpm
Normal:
Aceleracéao >32sem: 2de 15 bpm por 15 seg. em 40 min.
<32sem: 2de 10 bpm por 10 seg. em 40 min.
Desaceleragéao Normal: ausentes

Tabela 1. Interpretagé@o dos parametros de frequéncia cardiaca fetal na cardiotocografia
anteparto

*bpm: batimentos por minuto; sem: semanas; seg: segundos; min: minutos.

Adaptacdo de Macones GA, Hankins GD, Spong CY, Hauth J, Mooreet T. The 2008 National
Institute of Child Health and Human Development workshop report on electronic fetal
monitoring: update on definitions interpretation and research guidelines. Obstet Gynecol.
2008;112(3):661-6.

Para complementar a avaliagdo nos tragados cardiotocograficos inconclusivos ou

nao ativos, seja por fetos que apresentam-se no periodo de sono fisiol6gico durante o exame

Capitulo 13 m



ou para aqueles em vigéncia de hipoxemia, tém-se como alternativa a cardiotocografia
estimulada, com a finalidade de reduzir as taxas de falso-positivo. Os estimulos mecéanico ou
sonoro, idealmente sobre a regido do polo cefalico durante a realizagao da cardiotocografia,
tém como objetivo avaliar a alteragéo do padrao de comportamento da frequéncia cardiaca

fetal, podendo demonstrar sua reatividade®.

2.3 Cardiotocografia computadorizada anteparto

A cardiotocografia computadorizada foi criada com o intuito principal de resolver
o problema da heterogeneidade na interpretacdo dos tracados da cardiotocografia
convencional, contribuindo com a reducdo das taxas de falso-positivos deste teste'.
Além de reduzir a variabilidade interobservador, este exame também possibilita a analise
de parametros cardiacos fetais especificos, como o estudo detalhado da variabilidade

batimento a batimento (short-term variation - STV)'®.

Apesar de ainda pouco disponivel para uso clinico no Brasil e em varios paises
desenvolvidos, a cardiotocografia computadorizada tem demonstrado melhor performance
do que a tradicional na predicdo de acidemia, principalmente quando associada a
Dopplervelocimetria do ducto venoso'. De fato, o estudo TRUFFLE demonstrou que os
melhores resultados neurolégicos, aos dois anos apos o nascimento em filhos de gestantes
com fetos restritos precoces, foram obtidos no grupo de pacientes cuja resolugdo da
gestacao foi guiada ou por alteragéo da STV, ou por observacao de onda A ausente no
ducto venoso'™. Na gestacéo, a termo, os varios componentes dos critérios de Dawes-
Redman sdo utilizados para considerar o exame completo e com baixo risco de acidemia

fetal'®.

2.4 Ultrassonografia obstétrica:

Com o advento da ultrassonografia em obstetricia, tornou-se possivel estimar o peso
fetal ainda antes do nascimento e, com isso, identificar precocemente e fetos com déficit de
crescimento (restricdo de crescimento ou fetos pequenos para a idade gestacional) e fetos
considerados grandes para aquela idade especifica. Desta forma, deve-se instituir vigilancia
diferenciada com o objetivo de prevenir os desfechos perinatais adversos'®. Varias formulas
foram descritas para o célculo do peso fetal estimado. A mais recomendada é a de Hadlock
4, que utiliza as medidas do diametro biparietal, circunferéncia craniana, circunferéncia
abdominal e comprimento do fémur. O valor numérico do peso fetal estimado deve ser
sempre avaliado utilizando-se tabelas de referéncia de acordo com a idade gestacional®. A
discussao de qual referéncia deve ser utilizada vai além dos objetivos deste capitulo, tendo
cada servico adotado aquela que considera mais adequada para a sua populacdo. Devido

a margem de erro de cerca de 10 a 15% no calculo do peso fetal estimado, a avaliagdo da
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biometria fetal deve ser realizada com intervalo minimo de 3 semanas, a fim de reduzir as
taxas de falso positivo de alteragdo do padrao de crescimento, exceto nos casos em que
haja indicagéo obstétrica para tal’®, como nas restricbes de crescimento fetal mais graves
ou nas idades gestacionais em que essa informacao possa ter papel relevante na deciséo

de interrupgao da gestacéo.

Outra informagéo relevante que a ultrassografia obstétrica prové é a avaliacdo
subjetiva ou semi-quantitativa do volume do liquido amniético, que pode contribuir com a
decisdo sobre 0o momento de interrupcdo da gestacao ou sobre a necessidade de avaliagbes
com maior frequéncia, principalmente nos casos de oligoidramnio. Essa avaliagdo pode ser
realizada pelo calculo do indice do liquido amnibtico, que € a soma dos 4 maiores bolsdes
verticais quando se divide o abdome pela cicatriz umbilical, ou também pela avaliagcdo do
maior bolsédo vertical isolado. Curvas de referéncia com percentis de normalidade para
cada idade gestacional ou valores de referéncia fixos, independentes da idade gestacional,

também sdo adotados conforme preferéncia local.

A aplicacdo da ultrassonografia em obstetricia também possibilitou a avaliacdo da
vitalidade de forma mais acurada. Com este objetivo, pode-se langar mao do perfil biofisico

fetal (PBF) e da Dopplervelocimetria materna e fetal.

2.4.1 Perfil biofisico fetal

O PBF também é um método de avaliagdo néo invasiva da vitalidade, que analisa
caracteristicas biofisicas fetais, sendo elas: os movimentos somaticos e respiratérios,
maior bolséo de liquido amniético, frequéncia cardiaca e tdnus muscular®. Acredita-se que,
nos casos onde se pode pressupor integridade das conexdes entre sistema nervoso central
e periférico, a completa normalidade desses parédmetros podera indicar a auséncia de
hipoxemia e vitalidade preservada. Sua realizag@o é recomendada a partir de 32 semanas,
para as pacientes com risco habitual. Em caso pacientes com multiplas comorbidades, sua
avaliagé@o pode ser realizada a partir da idade gestacional em que a resolu¢do da gestacéo
pode ser benéfica ao feto™.

Na tabela 1 estdo descritos os pardmetros utilizados na andlise do PBF, segundo
descrigcdo de Manning, em 19992°. O valor atribuido ao PBF sera a soma das pontuagbes
dos 5 parametros analisados, totalizando escore final entre 0 e 10 pontos. Para cada critério

cumprido e ndo cumprido, serdo auferidos 2 ou 0 pontos, respectivamente.
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Parametro Andlise Pontuacgao

Cardiotocografia Presenca de aceleragdes transitorias 2
. N 1 ou mais, ritmicos, com duraca mai
Movimentos respiratorios ou mais, 0s, com duragao de mais de 30 2
segundos
Movimentos somaticos 3 ou mais movimentos discretos ou 1 amplo 2
a Extensa membr lun m
Tonus ensdo dos membros ou da coluna, co 5

retorno a flexao

Maior bolsao de liquido

amniotico Diametro vertical superior ou igual a 2,0 2

Tabela 2. Parametros analisados no perfil biofisico fetal

Adaptacao de Manning FA. Fetal biophysical profile. Obstet Gynecol Clin North Am.
1999;26(4):557-77.

Segundo Manning®, o score final do PBF deve ser interpretado da seguinte maneira:

«10/10 ou 8/10 (com liquido normal): risco de asfixia fetal de 1/1.000, em uma
semana, se ndo houver intervencéo;

+  8/10 (com liquido anormal): risco de asfixia fetal de 89/1.000, em uma semana,

se nao houver intervencéo;
+  6/10 (com liquido normal): teste suspeito, com possivel asfixia fetal.

+  6/10 (com liquido anormal): risco de asfixia fetal de 89/1.000, em uma semana,

se ndo houver intervencao;

+0a4/10:risco de asfixia fetal de 91 a 600/1.000, em uma semana, se néo hou-
ver intervencéo.

Segundo recomendagdo do ACOG'3, um score menor ou igual a 6/10 em fetos acima
de 37 semanas deve ser reavaliado e, a indicacdo de resolucéo da gestacéo, discutida.
Nos casos de fetos pré-termo, devido a possibilidade de teste falso-positivo, indica-se a
repeticdo do teste em 24 horas. Score de 4/10 é indicativo de resolugédo da gestagédo, mas
a conduta pode ser individualizada em casos de fetos abaixo de 32 semanas, enquanto
que score abaixo de 4/10 pode indicar alto grau de hipoOxia fetal e é indicativo de resolugcéao

da gestacéo.

2.4.2 Dopplervelocimetria

A analise Dopplervelocimétrica avalia parametros da fisiologia Utero-placentaria,
feto-placentaria e a circulagédo fetal. Mais do que apenas a analise da vitalidade fetal, o
estudo da Dopplervelocimetria permite avaliar globalmente a hemodinamica materna e

fetal, tendo, portanto, importante papel na avaliagéo de fetos pré-termo e condic¢des clinicas
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que podem culminar com a resolugéo precoce da gestacéo.

Algumas variaveis podem impactar a analise do Doppler, como o &ngulo de insonagéo,
paniculo adiposo em regidao abdominal materna, posicionamento fetal, experiéncia do
ultrassonografista, movimentos respiratérios e somaticos fetais, local de obtencdo da
amostra e frequéncia cardiaca fetal. Uma analise da Dopplervelocimetria, seguindo critérios

estritos de qualidade permite a reprodutibilidade dos valores encontrados.

Diversos territorios arteriais e venosos foram estudados com o objetivo da avaliagao
da vitalidade fetal por meio do estudo das velocidades do fluxo sanguineo. Os vasos mais
comumente analisados sdo artéria umbilical, a artéria cerebral média e o ducto venoso. A
artéria uterina tem importante papel na avaliagéo da circulagdo materna e na implantagcéao
placentaria, portanto, com grande valia no calculo de risco de pré-eclampsia e diagnéstico
de restricdo de crescimento fetal precoce, porém, ndo é utilizada como parametro para

analise da vitalidade fetal.

Recomenda-se a analise Dopplervelocimétrica baseada no indice de pulsatilidade
(IP) devido a melhor estimativa das caracteristicas da onda e a sua correlacdo linear com

a resisténcia vascular, quando comparado ao indice de resisténcia?'.

2.4.2.1 - Artéria umbilical

O estudo das artérias umbilicais possibilita a analise da circulacéo feto-placentaria.
Em condi¢bes normais, a artéria umbilical & um vaso através do qual o fluxo sanguineo
percorre o trajeto, desde o feto em diregdo a placenta sem maior resisténcia, ou seja,
apresenta fluxo diastolico de alta velocidade. Nos casos suspeitos de insuficiéncia
placentaria, como por exemplo na pré-eclampsia, Diabetes Mellitus tipos 1 e 2 e lUpus,
o fluxo diastélico reduz progressivamente, indicando o aumento da resisténcia ao fluxo.
Nesses casos, podem haver complicagdes como nutricdo deficiente e transporte inadequado
de gases, podendo levar a quadros de restricdo de crescimento, descolamento prematuro

da placenta e até mesmo a o6bito fetal??.

N&o ha evidéncia que suporte o uso da avaliagdo rotineira da Dopplervelocimetria
da artéria umbilical em gestantes de risco habitual?®®, mas sabe-se em situagbes de
placentacéo anormal a alterag@o da resisténcia da artéria umbilical precede as alteragdes
da frequéncia cardiaca fetal e PBF?4. Por este motivo, a Dopplervelocimetria fetal € o mais
importante elemento na avaliacéo da vitalidade fetal de fetos com restricédo de crescimento

fetal precoce?®.

Para a analise da hemodindmica placentaria, recomenda-se que a medida seja

realizada em alga livre de cordao?', em fetos Unicos, para maior reprodutibilidade, e que
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seja analisado o uso do indice de pulsatilidade da artéria umbilical. Este resultado deve ser
avaliado conforme curvas de normalidade para cada idade gestacional. O Doppler da artéria
umbilical é considerado normal quando o seu IP é inferior ao percentil 95 para aquela idade
gestacional®. Nos casos em que o IP supera o percentil 95, o obstetra assistente deve

implementar um protocolo de vigilancia fetal.

A diastole zero ou reversa nas artérias umbilicais é evento mais raro, acometendo
cerca de 2% das gestacoes de alto risco®® e corresponde a ma-perfusédo e 50 a 70% das
vilosidades placentarias?. Diante dessas alteragdes, o risco de hipoxemia e 6bito intra-
Utero aumentam e a vigilancia fetal faz-se ainda mais importante. H4 controvérsia na
literatura sobre a idade gestacional, em que a resolucdo da gestacdo poderia beneficiar
fetos com diastole reversa ou zero, provavelmente compreendendo o periodo entre 30 e
34 semanas'®?2%5, Entretanto, outros critérios Dopplervelocimétricos e biofisicos devem ser

incluidos nessa decisao.

2.4.2.2 - Artéria cerebral média

A artéria cerebral média, por sua vez, permite uma avaliagdo indireta da hemodinamica
fetal. Em fetos restritos precoces, seu estudo sempre deve ser realizado ap6s diagnostico
de alteracdo na artéria umbilical. J& na restricdo de crescimento fetal tardia, pode haver

alteracéo do Doppler cerebral mesmo antes da alteragéo das artérias umbilicais®®.

A técnica de avaliagdo adequada implica na obtencéo de um angulo de insonagéo
idealmente o mais proximo de 0° entre 0s eixos de insonacgéo e da prdpria artéria cerebral
média. O vaso a ser analisado deve ser aquele mais proximo ao transdutor e a amostra, o

terco proximal ao poligono de Willis2'.

Frente a insuficiéncia placentéaria e a reducdo no aporte de nutrientes e gases para
o feto, este cria mecanismos para priorizar 6rgaos considerados nobres na vida fetal.
Deste modo, sdo priorizados os fluxos sanguineos para o cérebro, coracédo e glandulas
suprarrenais. Este fendmeno é conhecido como centralizagao fetal®.

Em condi¢cdes normais, a artéria cerebral média apresenta fluxo de sangue com
baixa velocidade diastélica e alta resisténcia, porém, com a necessidade de prioriza¢do do
fluxo cerebral havera vasodilatacdo da artéria cerebral média, intercorrendo com aumento

da velocidade diastélica e reducao da resisténcia vascular. 2

O IP da artéria cerebral média é considerado normal quando seu valor € maior que o
percentil 5 esperado para aquela idade gestacional. Nos casos em que este indice € menor

que o percentil 5, suspeita-se de centralizagéo fetal®.

Se centralizagdo fetal com diastole positiva de artéria umbilical, estara indicada
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manter vigilancia da vitalidade fetal a cada 2-3 dias e discutir resolucao da gestacao entre

34 e 37 semanas?.

Nos casos de alteragéo da artéria cerebral média, mas com artéria umbilical normal,
as evidéncias sao conflitantes acerca da correlagdo com desfechos perinatais adversos®,

portanto, as condutas frente a essa alteracdo devem ser individualizadas.

Outra correlacao interessante é a relagdo cérebro-placentaria, obtida através
da diviséo do IP da artéria cerebral média pelo IP da artéria umbilical. Alguns estudos
descrevem essa variavel como sendo mais sensivel para predicao dos desfechos neonatais
desfavoraveis do que o uso do IP da artéria cerebral média e umbilical, isoladamente®, uma
vez que seu valor pode ja encontra-se alterado quando aqueles ainda estdo nos limites de

normalidade®.

2.4.2.3 - Ducto venoso:

O ducto venoso é um vaso de pequeno calibre que emerge da veia umbilical, rica em
sangue oxigenado, e vai em dire¢@o a veia cava superior, possibilitando o fornecimento de

sangue rico em oxigénio ao cérebro e ao coragao®'.

Como técnica para localizagédo deste vaso, 0 mesmo pode ser localizado no plano
transversal ou longitudinal do abdome, logo apés emergir da veia umbilical, onde pode-se
observar local com turbilhonamento sanguineo e fluxo de alta velocidade. O formato de
sua onda é tipica, trifasica, composta pelas ondas S (sistole ventricular direita), D (diastole
ventricular direita) e A (contracao atrial direita). O trecho de menor velocidade é o da onda

A, que tipicamente possui velocidades superiores a linha basal.

Sua avaliacdo ndo deve ser feita de maneira rotineira. Em fetos com restricao
precoce e alteracgao significativa das artérias umbilicais, a associagéo do seguimento com a
cardiotocografia computadorizada e ducto venoso esta associada aos melhores resultados
neurolégicos aos 2 anos de idade'®®. Seu estudo possibilita a analise da perfusdo
miocardica e, quando alterada, pode contribuir com a indicagéo da resolugdo da gestacao

a partir da viabilidade fetal, visto os riscos de 6bito fetal.

Alinterpretacdo da avaliagéo do ducto venoso varia de acordo com a idade gestacional
e com os protocolos institucionais. Quando acima de 34 semanas e centralizacao fetal,
ainda ndo se demonstrou beneficio do estudo do ducto venoso, quando em servico com
suporte neonatal, visto indicagdo de resolugcéo da gestacdo. Nos casos de onda A zero ou
reversa do ducto venoso, a manuteng¢do da gestacao, independente da idade gestacional

nao deve ser indicada, visto alto risco de descompensacao cardiaca fetal.

A fim de facilitar o manejo clinico nos cuidados pré-natais, algumas instituicbes
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disponibilizam, em seus websites ou aplicativos de celular, de forma gratuita, os valores
de peso fetal estimado, circunferéncia abdominal e Dopplervelocimetria, ja tabelados de
acordo com cada idade gestacional, facilitando a pratica clinica do obstetra e universalizado

0 acesso ao conhecimento. Alguns exemplos sdo o Fetal Medicine Foundation (https:/

fetalmedicine.org/), Perinatology (https://perinatology.com/) e Medicina Fetal Barcelona

(http://medicinafetalbarcelona.org/calc/).

31 AVALIACAO DA VITALIDADE FETAL INTRAPARTO

3.1 Ausculta fetal intermitente

Método de baixo custo e, com isso, o mais utilizado na pratica clinica. Orienta-se
que, durante a fase ativa do trabalho de parto, o feto seja auscultado a cada 15 - 30 minutos
e, durante o periodo expulsivo, a cada 5 - 15 minutos, por 1 minuto antes, durante e pelo

menos 30 segundos apos a contragdo uterina3®®4,

3.2 Cardiotocografia intraparto

Acardiotocografia permite o registro grafico dos batimentos cardiacos fetais e, quando
no periodo intraparto, a sua correlagdo com as contragdes uterinas. Ainda ha controvérsias
sobre o0 uso a monitorizagdo continua durante o trabalho de parto. Alguns estudos mostram
haver aumento na taxa de cesarea sem melhora dos resultados perinatais®, enquanto
outros demonstram haver redugéo na taxa de convulsdo neonatal®®. Este método apresenta
alta sensibilidade, porém baixa especificidade e altas taxas de falso-positivos, o que indica
que, em alguns casos, intervencdes possam ser realizadas desnecessariamente apos
exame aparentemente alterado®. Também dependente da observagdo do examinador,

sendo as maiores divergéncias em relacdo a variabilidade e tipo de desaceleragao®.

Varias séo as alteracdes sugestivas de acidemia e hipdxia fetais e possiveis de
serem observadas ao exame: redugdo da variabilidade, desaceleragdes tardias, auséncia
de aceleragdes transitérias, taquicardia e bradicardia'®. Na Tabela 3, podemos observar as
classificagcdes das cardiotocografias intraparto, segundo o ACOG, nas quais as variaveis
analisadas sédo agrupadas em grupos de acordo com o risco de hipoxia fetal e classificadas
como 3 categorias. Frente ao achado de tragado alterado, recomenda-se a instituicédo de
medidas de reanimacéo intrauterina, associado a condutas de protocolos especificos de

cada servigo®.

As manobras de reanimacéo intrauterina consistem em posicionamento da gestante

em decubito lateral esquerdo, suspensao dos uterotbnicos e dos puxos maternos, aumento
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do aporte de oxigénio e hidratagcdo endovenosa®.

As desaceleracdes variaveis tém correlagdo com a compressao de cordéo e, na
maioria das vezes, sé@o classificadas como benignas, quando h& retorno rapido a linha
de base. Ja as desaceleragbes precoces, quando o nadir da desaceleragdo coincide
com o pico da contracdo, correlacionam-se com a compressao do polo cefélico durante o
trabalho de parto. As desaceleragdes tardias, por sua vez, sugerem comprometimento da

oxigenacao fetal e no tragado observa-se que o nadir da desaceleragéo ocorre apds o pico

da contracao uterina®’.

Classificacao

Padrao cardiotocografico

Interpretacao

- Linha de base: 110 — 160 bpm*
- Variabilidade moderada

Tragado normal

Categoria 1 - Sem desaceleragdes tardias ou variaveis L .
p ) Auséncia da necessidade de
- Com ou sem aceleragdes tardias ou ; ~
- intervengbes
desaceleragdes precoces
- Bradi/taquicardia
- Variabilidade minima ou aumentada . .
o ~ Tracado indeterminado.
- Variabili usent m celer: . -
ariabilidade ausente sem desaceleragoes Baixa probabilidade de hipoxia
recorrentes fetal
Categoria 2 - Auséncia de aceleragdes apos estimulo fetal )
- Desaceleragdes variaveis recorrentes L
o Recomenda-se reavaliacéo
- Desaceleragbes prolongadas - h ] =
ot : ap6s medidas de reanimacgéo
- Desaceleracdes tardias recorrentes . h
~ oo s intrauterina
- Desaceleragbes variaveis com retorno a linha
de base
Tracado patologico.
Alta probabilidade de hipoxia
- Variabilidade ausente com desaceleracbes fetal.
. tardias ou variaveis recorrentes ou com
Categoria 3

bradicardia
- Padrao sinusoidal

Indicada resolugéo da gestacao

pela via de parto mais rapida, se

ndo houver reversdo em poucos
minutos.

Tabela 3. Classificagbes das cardiotocografias intraparto

* bpm: batimentos por minuto.

Fonte: Adaptacdo de Macones GA, Hankins GD, Spong CY, Hauth J, Mooreet T. The 2008.
National Institute of Child Health and Human Development workshop report on electronic
fetal monitoring: update on definitions interpretation and research guidelines. Obstet Gynecol.

2008;112(3):661-6.

41 CONCLUSOES

Identificar o momento ideal de resolucdo de uma gestacéo pré-termo é desafiador,

e a avaliagdo da vitalidade fetal tem papel importante nesse processo decisivo. O
seguimento de protocolos estabelecidos e baseados nas melhores evidéncias cientificas

permite homogeneizar o0 manejo clinico, ndo s6 na definicdo dos intervalos e métodos
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de avaliacdo, quanto na otimizacdo do momento de nascimento, de modo a reduzir os

desfechos perinatais adversos.
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INTRODUCAO E IMPORTANCIA

A encefalopatia perinatal & considerada
um problema de salde publica que associada
com morbimortalidade significativa e grandes
custos. A maior parte desse custo esta
relacionada com alteracbes de desenvolvimento
neurologico de longo prazo, como a paralisia
cerebral (PC) (1). Em 2003, por exemplo, o custo
com todos os casos de PC nos EUA foi maior
do que 11,5 bilhdes de dolares (2). A incidéncia
de PC esta aumentando em consequéncia da
maior sobrevivéncia de prematuros extremos
(3). A hipotermia terapéutica para encefalopatia
neonatal (EN) moderada ou severa em recém-
nascidos (RN) pré-termo ou préximos do termo
melhora a taxa de sobrevivéncia sem sequelas
(4), mas pelo menos metade desses RNs vao a
6bito ou apresentam sequelas. Além disso, RNs
com idade gestacional abaixo de 35 semanas
ndo sao candidatos a hipotermia terapéutica,
por isso outras modalidades de tratamento para

melhorar o desenvolvimento neurolégico a longo

CAPITULO 14

NEUROPROTECAO FETAL

prazo se fazem necessarias (5, 6).

O sulfato de magnésio (MgSO4) é uma
das drogas mais usadas em Obstetricia. A
primeira publicacdo com o seu uso data de 1925
para controlar de convulsdes da eclampsia (7).
Estudos observacionais que avaliaram o uso de
MgSO4 para tocélise e no tratamento da pré-
eclampsia indicaram pela primeira vez seu efeito
potencial de neuroprotecado para RNs prematuros
(8). A exposicao intra-uterina ao MgSO4, antes
do nascimento prematuro, parece diminuir a

incidéncia e a gravidade da PC (9).

MECANISMOS DE NEUROPROTEGAO

O mecanismo exato de neuroprotecao do
sulfato de magnésio em RNs prematuros ainda
nao €& completamente entendido. As seguintes
acoOes foram propostas (10, 11):

 Estabilizagédo da circulagcdo cerebral por

manter a pressao arterial estavel e o fluxo
cerebral normal;

* Prevencdo da lesdo excitatoria por estabi-
lizar as membranas neuronais e bloquear
0s neurotransmissores excitatorios, como o
glutamato;

» Protecédo contra a lesao oxidativa por meio
de efeitos antioxidantes;

+ Protecdo contra lesbes inflamatérias por
meio de efeitos anti-inflamatorios.
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Apesar da administracdo materna de MgSO4 nao estar associada a diminuicdo do
risco de lesbes cerebrais do feto relacionadas com a PC (como hemorragia intraventricular
grave ou leucomalacia periventricular cistica) tem sido associado com a diminuigao na taxa

de hemorragia cerebelar em RNs prematuros (12).

EVIDENCIAS DOS ESTUDOS RANDOMIZADOS E METANALISES

As evidéncias dos efeitos neuroprotetores do MgSO4 sao baseadas em estudos
randomizados e metanalises desses estudos. Trés estudos foram desenvolvidos
especificamente para avaliar os efeitos neuroprotetores do MgSO4: estudo colaborativo
australiano do MgS0O4 (ACTOMgSO4) (13), estudo dos efeitos benéficos do MgSO4
antenatal (BEAM) (14) e o estudo PREMAG (15, 16) . Estes estudos estéo representados
na tabela 1 (9).

Varias metanalises analisaram os efeitos neuroprotetores do MgSO4 administrado
para pacientes de risco para parto prematuro e encontraram uma diminui¢cao consistente na
taxa de PC como resultado (11, 17-20). A metanalise da Biblioteca Cochrane é um exemplo
dessa evidéncia (17). Cinco estudos randomizados foram incluidos: os trés descritos acima
que foram elaborados especificamente para avaliar o efeito neuroprotetor do MgSO4 (13-
15), um quarto estudo com um braco de tocolise e um brago neuroprotetor (21) e um quinto
estudo, MAGPIE, que foi desenvolvido para avaliar a eficacia do MgSO4 na prevencao de
convusOes em pacientes com pré-eclampsia (22). Esses estudos incluiram 6145 RNs com

1493 nascidos prematuramente. Os principais achados foram:

Paralisia cerebral: houve reducéo significativa de PC em toda a populagédo ex-
posta (risco relativo RR 0,68; 1C95% 0,54-0,87). O risco absoluto de PC foi
3,4% para fetos expostos ao MgS0O4 e 5,0% para os fetos ndo expostos, com
um risco absoluto de reducgéo de 1,6%. O niUmero de pacientes que precisariam
ser tratados (NNT) para prevenir um caso de PC foi de 63. Nos subgrupos de
“neuroprotecdo”, tanto para “qualquer tipo de PC” quanto para “PC modera-
da/grave” houve reducéo significante (RR 0,71; 1C95% 0,55-0,91 e RR 0,64;
1IC95% 0,44-0,92, respectivamente).

Disfungdo motora grave: houve redugao significante também da disfun¢do mo-
tora grave de forma geral (RR 0,61; 1C95% 0,44-0,85) e nos subgrupos de “neu-
roprotecéo” (RR 0,60; IC95% 0,43-0,83).

Morte ou paralisia cerebral: ndo houve reducgéo significativa em toda a popula-
céo exposta (RR 0,94; 1C95% 0,78-1,12), mas o risco foi menor no subgrupo
para “neuroprotecao” (RR 0,85; IC95% 0,74-0,98).
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- Obito fetal ou 6bito pediatrico: ndo houve reducéo significativa nem no grupo
geral de expostos ao MgSO4 (RR 1,04; IC95% 0,92-1,17) e nem nos subgrupos
de “neuroprote¢éo” dos estudos (RR 0,95; 1IC95% 0,80-1,12).

Em relagdo ao desfecho “morte ou paralisia cerebral” ndo ter mostrado redugé@o
significativa com o uso de MgSO4, se discute que pode ser consequéncia de um aumento
do risco de Obito fetal ou neonatal no subgrupo de fetos expostos ao MgSO4, como sugerido
por dois estudos (14, 21). Por outro lado, em 2019, uma revisdo sistematica (23) que
incluiu 197 estudos (40 randomizados; 138 ndo randomizados, 19 relatos de caso) avaliou
o resultado de fetos expostos intrautero ao MgSO4 para neuroprotecdo e ndo mostrou

associagdo com aumento do risco para 6bito perinatal ou outros resultados adversos.

Outros resultados pediatricos de curto-prazo (sem considerar 6bito ou PC) néo
mostraram diferenca significativa na metanalise entre fetos expostos ou ndo expostos ao

MgSO4, como cegueira, surdez ou retardo de desenvolvimento (18).

Atualmente, criancas expostas ao MgSO4 intraltero de dois dos cinco estudos
randomizados citados anteriormente tem sido seguidos e nesse grupo nao foi demonstrado
aumento significativo nos resultados cognitivos, de comportamento, de crescimento ou
funcionais, apesar de serem estudos menores e com seguimento incompleto (24, 25).
Portanto, existem duvidas quanto ao beneficio da administragdo do MgSO4 considerando

o longo prazo.

INDICAGCOES

O uso de sulfato de magnésio para neuroprotecédo, torna-se elegivel para gestantes
que possuem risco aumentado de parto prematuro dentro de 24 horas. Neste grupo, estao
incluidas gestantes com rotura prematura de membranas pré-termo, trabalho de parto
prematuro com membranas integras e parto prematuro eletivo devido a indica¢gdes médicas

e/ou obstétricas (9).

O tempo médio necessario para a obtencao da neuroprote¢éo, desde a administracao
de sulfato de magnésio, até o nascimento ainda ndo estéd totalmente estabelecido. No
entanto, a OMS considera apropriada a administragdo deste farmaco a qualquer momento

desde que antes do nascimento até no maximo 24 horas antes do parto prematuro (26).

De acordo com o American College of Obstetricians and Gynecologists, as evidéncias
disponiveis sugerem que o sulfato de magnésio reduz o risco de paralisia cerebral quando

administrado antes do nascimento de um bebé prematuro (27).
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A paralisia cerebral é a causa mais comum de deficiéncia motora na infancia. E uma
doencga complexa que se caracteriza por disfungdo motora e/ou postural, apresenta carater

permanente ndo progressivo e pode ser reconhecida em fases precoces da vida (28).

De maneira geral, todos os fetos prematuros, incluindo os considerados saudaveis
pertencem ao grupo de risco para lesdo cerebral. A incidéncia da paralisia cerebral é de
14,6% entre 22 e 27 semanas de gestacao, 6,2% de 28 a 31 semanas, 0,7% entre 32 e 36

semanas e 0,1% no termo da gravidez.

O risco de dano neurolbgico é inversamente proporcional a idade gestacional e ao
peso de nascimento (29). Em 2008, Moster et. al demonstraram que o risco de Paralisia
Cerebral era quase 80 vezes maior entre RN entre 23 e 27 semanas quando comparados

aos de termo (30).

O MgSO4 é uma molécula segura e eficaz que desempenha um papel fundamental
na protecédo do cérebro imaturo. E uma intervencgéo viavel, eficiente e segura que contribui
para a melhora dos desfechos neurologicos (24). Entretanto, o parto ndo deve ser adiado
para administracdo de sulfato de magnésio visando a neuroprotecé@o fetal, se houver

indicacbes maternas e/ou fetais para parto de emergéncia (9, 31).

CONTRAINDICACOES

O uso de sulfato de magnésio esta contraindicado em casos de miastenia gravis
uma vez que pode desencadear uma crise miasténica grave com insuficiéncia respiratéria
associada a fraqueza muscular intensa. Nao deve também ser usado em gestantes com

cardiopatia e alteragéo na conducgao miocéardica devido aos seus efeitos anti-inotropicos.

Considerando que esse farmaco é quase totalmente excretado pelos rins, mesmo
em doses terapéuticas, o magnésio pode se tornar toxico em pacientes com insuficiéncia
renal. (27, 32). Geralmente, a perda do reflexo patelar € o primeiro sinal de intoxicacéo e é
observada quando os niveis séricos de magnésio se encontram entre 9 e 12 mg/dL. Além
disso, as pacientes podem apresentar nauseas, sensacéo de calor, rubor, sonoléncia, entre
outros. A parada respiratoria ocorrera se os niveis plasmaticos estiverem entre 15 e 17mg/
dL e a parada cardiaca pode ocorrer entre 30 e 35mg/dL (33). Logo, os reflexos tendinosos
profundos, a frequéncia respiratéria e o débito urinario devem ser monitorados (9, 33).
Frente a sinais de toxicidade provenientes da administracdo de sulfato de magnésio, o
antidoto gluconato de Célcio reverte rapidamente os efeitos adversos do MgSO4 e é

utilizado na dose inicial de 10ml a 10%, por via endovenosa.

Capitulo 14 m



IDADE GESTACIONAL
A Organizacao Mundial da Saude (OMS) em 2015, recomendou o0 uso do MgSO4

em mulheres com risco de parto antes de 32 semanas de gravidez para a prevenc¢éo da
paralisia cerebral neonatal e infantil (26). Para gestantes que se encontram no limite inferior
de viabilidade e com alto risco de parto em 24 horas, a equipe obstétrica e os neonatologistas
devem conjuntamente com a mae avaliar as possibilidades de intervencéo nesta idade
gestacional. Caso a opgédo seja pela intervengcédo, o MgSO4 deve ser administrado (9). A
viabilidade limitrofe é definida como o estagio inicial da maturidade fetal, ou seja, entre
22 e 26 semanas de gestacdo quando hi uma chance razoavel, ainda que nédo alta, de

sobrevivéncia extrauterina (34).

Vale destacar que os estudos randomizados sobre o uso de sulfato de magnésio
para neuroprotecdo disponiveis atualmente ndo incluiram gestagbes abaixo de 24
semanas, exceto um estudo observacional prospectivo, que incluiu fetos entre 22 e 26
semanas. Os autores desse estudo concluiram que a exposi¢do destes fetos tanto aos
corticosteroides antenatais quanto ao sulfato de magnésio foi associada a menores taxas
de comprometimento grave do desenvolvimento neurolégico ou morte em comparagéo com

a exposicao apenas aos corticosteroides antenatais (35).

DOSE

Foram testadas trés formas de administracdo de MgSO4:

+ Ataque 4 g IV em 20 minutos, manutengéo 1 g/hora IV até o parto ou por 24
horas, o que ocorrer primeiro;

+  Ataque 4 g IV em 30 minutos sem dose de manutencao

+  Ataque 6 g IV em 20-30 minutos, seguidos de 2 g/hora IV de manutencéo V)
(26).

Segundo a recomendacgado do Journal of Obstetrics and Gynaecology of Canada
(2019) e Simhan et al. (UpToDate, 2022), a dosagem mais baixa eficaz e com menor efeito
colateral é a de 4g de MgSO4 por via intravenosa durante 20 a 30 minutos, seguida de uma

dose de manutencéo de 1g/hora por 24 horas (9, 31).

Além disso, devemos reservar esta terapia para os casos nos quais realmente existe
risco de parto prematuro nas proximas 24 horas e evitar o uso em casos de falso trabalho
de parto prematuro e rotura prematura pré-termo de membranas. Em casos de cesareas

pré-termo eletivas, o objetivo é administrar a dose de manutencéo cerca de 6 a 12 horas
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antes do procedimento (9). Partos prematuros de emergéncia por indicagdo materna e/
ou fetal ndo devem ser postergados para a administracéo do sulfato de magnésio (9). A
administragdo do MgSO4 deve ser mantida por até 24 horas, levando em consideragéo os

estudos disponiveis até o momento (11-2B) (9, 31).

McPherson et al. (2014) avaliaram a associagéo de infusdo pré-natal de sulfato de
magnésio por menos de 12 horas, 12-18 horas e mais de 18 horas tendo como desfecho
priméario a paralisia cerebral de qualquer gravidade e morte e concluiram que a duracdo
ideal do tratamento necessaria para a neuroprotecdo maxima permanece desconhecida
(36).

Até o momento, os dados disponiveis ndo indicam retratamento nos casos em que

0 parto ndo ocorreu em 24 horas (9, 26, 31).

EFEITOS COLATERAIS

Considerando que o uso sulfato de magnésio faz parte da rotina clinica e é usado
frequentemente para prevencao de eclampsia, a maioria dos profissionais esta acostumada

aos possiveis efeitos colaterais maternos, fetais e neonatais.

Os efeitos adversos maternos relacionados ao sulfato de magnésio parecem ser
dose-dependentes (26). Os efeitos colaterais maternos mais frequentes sédo: desconforto,
rubor, sudorese, cefaleia e nauseas e geralmente séo transitérios e controlaveis (37). O
risco de um desfecho materno grave incluindo morte, parada cardiaca e parada respiratoria
€ baixo.

Todas as pacientes que estiverem recebendo MgSO4 devem ter os reflexos
tendinosos profundos e o débito urinario monitorados e a dose de manutencéo sé deve ser
mantida se os reflexos estiverem presentes, a frequéncia respiratoria estiver maior que 12
movimentos respiratérios por minuto e o débito urinario for maior do que 100ml em 4 horas

(9).
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Risco de parto nas proximas 24 horas
com idade gestacional <32 semanas.

|

Sulfato de Magnésio 4g intravenoso em 30
minutos seguida de uma dose de
manutencao de 1g/hora por 24 haras.

Interromper tocolise Cesarea pré-termo eletiva
ao iniciar sulfato de administrar dose de
magnésio. manutencao 6-12 horas antes.

Monitorar sinais maternos: reflexos, frequéncia respiratéria
e diurese.
Monitorar frequéncia cardiaca fetal.

Fig 1- Algoritmo adaptado para administragao de sulfato de magnésio para neuroprotegéo fetal
(Baseado no Neuroprotective effects of in utero exposure to magnesium sulfate —UpToDate
2022 e SOGC Clinical Practice Guideline: Magnesium sulphate for fetal neuroprotection).

USO DE CORTICOSTEROIDES

O uso de corticosteroides antenatais costuma ser indicado em gestagdes abaixo de
34 semanas e risco de parto iminente nos proximos sete dias, com objetivo de reducao da
gravidade da sindrome do desconforto respiratério e diminuigdo do risco de enterocolite
necrosante e hemorragia interventricular. Estudos demonstram que mesmo um esquema
incompleto de corticoterapia esta associado a menores taxas de hemorragia interventricular

e morte em recém-nascidos prematuros (38).

Dados sobre o uso combinado de corticosteroides antenatais e sulfato de magnésio
séo limitados na literatura, mas os existentes demonstram que o uso de ambos melhora

a sobrevida e néo esta associado as alteracdes no neurodesenvolvimento psicomotor (9).

Em 2020, Gentle et al. realizaram estudo comparando RNs extremamente
prematuros expostos ao sulfato de magnésio combinado com corticosteroides e RNs
que receberam apenas corticosteroides e concluiram que, em criangas nascidas entre

22 0/7 e 26 6/7 semanas de gestacéo, a exposicao tanto aos corticosteroides antenatais
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quanto ao sulfato de magnésio foi associada a menores taxas de comprometimento grave
do desenvolvimento neurolégico ou morte em comparagdo com a exposi¢do apenas
ao sulfato de magnésio, apenas aos costicosteroides ou a nenhuma terapia (35). Estes
achados em criancas extremamente prematuras, que possuem grande probabilidade de
morte e comprometimento do desenvolvimento neuroldgico, reforcam a importancia da

administracdo de ambas as terapias para reducdo da mortalidade e morbidade (9).

TOCOLISE

A priori se houver indicagcdo de tocolise, o sulfato de magnésio ndo deve ser
administrado para este fim com base apenas na neuroprotecdo fetal. Nestes casos, o
farmaco mais adequado para inibicéo do trabalho de parto e com menos efeito colateral deve
ser indicado. Os efeitos colaterais maternos sdo maiores quando o MgSO4 é administrado
concomitantemente com beta-agonistas e bloqueadores do canal de célcio (9). Se o sulfato
de magnésio foi iniciado para neuroprotecéo fetal com base em um diagnéstico clinico de

parto prematuro iminente, a tocélise ndo é mais indicada e deve ser descontinuada (31).
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, Idade
Numero estacional na Dose de Paralisia Resultado
Estudo de g . Sulfato de Obito Outros resultados
. randomizagéo - Cerebral composto
pacientes magnésio
(sem)
Disfungao motora
grave:
L * 34x6,6%
tad Mortalidade | Paralisia Obito ou - RRO51
g dose ditri . | cerebral: paralisia
de ataque pe1 S'a;r'cf;os . 68x82% cerebral: + IC 0,29-0,91
seguidapor1 | 198X17,1% R - 19,8 x 24% Obito ou
ACTOMgSO4 | 1062 <30 g/hora (tempo | - RR 0,83 - RR 0,83 . RR0.83 disfungdo motora
maximo de . o . ’ grave:
24 hs) '1C95 o064 1+ 1095% 0,54 |+ 1C95% 0,66 | - 17,0 22.7%
,09 127 103
’ - RR0,75
+ 1C95%: 0,59
0,96
Obito fetal ou
o6bito apos 1
ano de vida
Paralisia (idade clpr_rigida)
ou paralisia
6g dose de | Obito: ;i;zz::ld o/ cergbral
ataque segui- |+ 9,5x8,5% grave: moderada/
d 2 g i grave apos
BEAM 2241 24a31 4 por £ 9 RR1,12 © 1.9%x35% | 2anos de
hora  (tempo o
. %085 |+ RR055 vida (!dade
maximo de 12 1C95% 0, , corrigida):
horas) 1,47 . 1C95% . H ,3;(
0,32-0,95 e
- RRO0,97
+ 1C95%
0,77-1,23
Paralisia cere-
bral ou ébito:
OR: 0,65
. 1C95%
4g dose de 0,42-1,03
ataque, sem
PREMAG 573 <33 dose de Disfungéo
manutencéo motora grave
ou 6bito:
OR: 0,62
- 1C95%
0,41-0,93
Tabela 1. Estudos randomizados placebo-controlados de gestantes tratadas com sulfato de
magnésio para neuroprotecao fetal (9).
ACTOMgSO04: estudo colaborativo australiano de Sulfato de magnésio; BEAM: Efeitos
benéficos do sulfato de magnésio antenatal; OR: razdo de chances; RR: risco relativo
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INTRODUCAO

A prematuridade persiste como um grande
desafio para a Obstetricia hodierna, a expressiva
quantidade de nascimentos antes do termo no
nosso pais nos confere a colocagéo global entre
0s dez paises com a maior incidéncia desta

alarmante realidade epidemiologica !".

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
define o pré-termo, como toda criangca que
nasce antes de completar 37 semanas de idade
gestacional @, classificando em muito baixo peso
aquela que nasce com peso inferior a 1.500
gramas e extremo baixo peso aquelas nascidas
pesando menos do que 1.000 gramas. Quanto
a época do nascimento ainda sdo divididos em
“prematuros extremos”, aqueles que nasceram
antes das 28 semanas, prematuros considerados
“intermediarios” cujo parto ocorreu entre 28 e
34 semanas, que constituem a maior parte dos
prematuros e por ultimo, “prematuros tardios”

que nasceram entre 34 até 37 semanas .

PRINCIPAIS CAUSAS

Esta estabelecido que o desafio da
prematuridade ndo é apenas a imaturidade
pulmonar, mas a maior frequéncia de hemorragia
perieintraventricular, de enterocolite necrotizante,
dos mais diversos distarbios hematolégicos e
infecciosos, neste Ultimo aspecto principalmente
apds a maior manipulagdo a qual o nascituro é
submetido nas Unidades de Terapia Intensiva
(UTI).

Some-se a tudo isto o legado da “ruptura
afetiva” pela a qual transcorre o infante nos
primeiros dias de vida, privado do cuidado
da sua genitora. Some-se a este aspecto os
danos atribuidos a longo prazo, como o prejuizo
intelectual e a permanéncia de convulsées, além
do elenco de complicacdes representados pela
paralisia cerebral. A extensdo destes problemas
esta bastante associada a idade gestacional no

momento do parto.

Em publicagéo histérica, Barker em 1992,
lancou um livro ¥ que representava a somatoria de
varios pequenos artigos escritos pelo seu grupo
desde 1986, época em que iniciaram a busca de
outras causas para a cardiopatia isquémica, além
do estilo de vida adulta. De acordo com o autor,
fatores como peso ao nascer, peso da placenta,
perimetro cefalico, peso ao primeiro ano de vida,
dentre outros, podem melhor determinar o risco

para cardiopatias, do que outros dados, tidos
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como classicos, como o habito de fumar, de beber e o tipo de dieta. Através de levantamentos
epidemioldgicos de grande escala, levados a cabo na Inglaterra e Pais de Gales, o grupo
de Barker mostrou a correlacdo existente entre a mortalidade atual derivada de doencas
diversas, tais como cardiopatia isquémica, acidente vascular encefalico e bronquite cronica

e a mortalidade maternoinfantil, comparada com as mesmas regides ha mais de 70 anos.

As doencgas cérebro-vasculares, por exemplo, se correlacionam unicamente
com a mortalidade neonatal (até 28 dias de vida), enquanto que a bronquite crénica se
correlaciona unicamente a mortalidade infantil menor (primeiro ano de vida, excluido o
primeiro més), enquanto a cardiopatia se correlaciona com ambas. Trés povoados do
municipio de Lancashire: Burnley, Nelson e Colne, todos a menos de 10 quildmetros um
do outro, servem como os focos de estudo. Dentre outras coisas, o grupo de Barker dirigiu
a sua atencgdo aos cardiopatas ou fatores risco comumente apontados para cardiopatias,
com o objetivo de analisar as caracteristicas dos registros do parto e da infancia desses
individuos. O grupo, entdo, localizou milhares de pessoas, a partir de seus dados de
nascimento, entrevistando-os em relacao a seus problemas de saude atuais. Os resultados
mostraram que maus indicadores perinatais, como hipotonia e baixo peso ao nascer (BPN)
podem significar comprometimento da satde futura. Considerado como um indicador geral
de restricdo de crescimento, o BPN se associou, por exemplo, a quase todos os fatores
de risco para cardiopatia isquémica, independentemente da classe social ou do habito de
tabagismo na vida adulta. Aqueles fatores que néo se relacionaram ao BPN, associaram-se

ao peso com um ano de idade.

Existem, ainda, outras medidas que podem dar indica¢des mais precisas de todos
os tipos de problemas que provavelmente se desenvolverdo no adulto: uma elevada
relagcéo peso placenta/peso neonato, por exemplo, esta relacionada a uma maior incidéncia
de hipertensao arterial crénica (HAC). Indicadores sanguineos de risco para cardiopatia
se associaram a relagdo circunferéncia cefélica/estatura. Ao que parece, se durante o
periodo da formacgéo cardiaca, o conceito ndo é suprido pelos nutrientes necessarios,
pode comprometer-se o crescimento e desenvolvimento do seu coracdo, acarretando
potenciais problemas para a vida adulta. Essa nova hipdtese, conhecida por “interferéncia
na programacgdo”, sustenta que as origens das chamadas “doencas cronicas do adulto”

estdo baseadas em circunstancias adversas em etapas bem mais precoces de vida.

O quociente de inteligéncia (Ql) médio também foi menor, entre os ex-portadores
de broncodisplasia, acompanhados por Giacoia et al. (1997) . Em 1999, Stewart et al.
1 demonstraram maior prevaléncia de problemas cognitivos em prematuros, quando
reavaliados aos 14 anos de idade. Stjernqvist & Sveningsen (1999) "], seguiram por

dez anos 65 criancas advindas de nascimentos prematuros, antes de 29 semanas
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de idade gestacional, e tais individuos apresentaram um quociente de inteligéncia (Ql)
significativamente mais baixo. Luciana et al., em 1999 ¥, apresentam seguimento por um
tempo minimo de sete anos, de nascidos pré-termo internados em unidade de terapia
intensiva, denotando uma frequéncia 25% maior de erros em testes de memoria, em

relacdo ao grupo controle utilizado.

A performance escolar até os 10 anos, avaliada por Stjernqvist e Sveningsen
(1999) [, foi inferior entre os nascidos antes de 29 semanas. Schaap et al., em 1999 ],
relacionaram a maior necessidade do que chamaram de “educacao especial”, entre os 4 e
os 10 anos, em 14% dos nascidos entre 26 e 32 semanas, com diagnostico de sofrimento

fetal, notadamente nos ex-portadores de broncodisplasia.

Desajustes comportamentais até a idade de 14 anos, foram mais comuns em
individuos com ressonancia magnética alterada no periodo neonatal, segundo os achados
de Stewart et al. (1999) . No estudo de Stjerngvist e Sveningsen (1999) ! também se
referiram problemas futuros de comportamento em 32% dos nascidos antes de 29 semanas.
Schaap et al., em 1999 Ul igualmente observaram dificuldades de comportamento, em
idade escolar, em mais de um terco (39%) dos prematuros, nascidos de cesariana indicada

por hipoxia fetal.

A alta prevaléncia coloca a prematuridade como a primeira causa de mortes
neonatais e infantis em paises de renda média e alta "%, o que inclui o Brasil [, provocando
repercussdes sociais e econdmicas impactantes, como a demanda crescente de unidades
de tratamento intensivo neonatal e pela atengéo requerida, por individuos portadores de

sequela.

Quanto a etiologia do parto prematuro, a atual concepg¢éo € considera-la multifatorial,
sendo, ndo raro, mal estabelecida ['> ¥, Na histéria clinica, aponta como especial fator
de risco o relato de prematuridade em gestacdo pregressa. Dentre os eventos toco-
ginecolbgicos, merece especial destaque a rotura prematura das membranas, uma vez
que responde pelo maior contingente de partos pré-termo de causa especifica. Além dela,
poderiamos citar, como causas obstétricas isoladas ou em associagdo, o descolamento
prematuro da placenta, a pré-eclampsia (PE), a inser¢do baixa da placenta, a polidramnia,
a aloimunizacdo Rh e a gemelidade, além das malformagdes congénitas, também
frequentemente relacionaveis ao nascimento antecipado ['> ' 13, Nos eventos néo toco-
ginecolobgicos, situam-se, por exemplo, a hipertenséo crbnica, diabetes, colagenoses,

cardiopatias e infec¢gdes maternas.

A prematuridade é classificada em espontanea (80%) e a eletiva (20%) esta Ultima

€ representada no Brasil, frequentemente, pela Amniorrexe prematura, a qual desempenha
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importante papel, ndo apenas como destacado fator de prematuridade, mas ainda elevando
a chance de infec¢des perinatais, assunto que contard com um capitulo especifico nesta
obra, e também pelas sindromes hipertensivas particularmente a pré-eclampsia (PE) com
deterioracdo clinica e/ou laboratorial. Esta advém da decisdo de antecipacdo do parto
por interesse materno ou mesmo fetal, por estar ameagada a homeostase da circulagdo

uteroplacentaria, cujo aspecto particularizaremos mais adiante ['6 17,

Em meio ao incremento do conhecimento, especialmente motivada pelo vertiginoso
avancgo da propedéutica médica, ao permitir detectar, de forma cada vez mais precoce e
precisa, situacbes de risco para a méae e/ou feto e motivam a reflexéo para a equipe sobre
0 6nus de considerar riscos e beneficios da manutencé@o da gravidez, podendo levar a

deciséo pela assim chamada prematuridade eletiva ou parto prematuro terapéutico.

Tao acelerado tem sido o crescimento dessa modalidade, que hoje a mesma ja
contribui com uma importante parcela dos nascimentos pré-termo, tanto no Brasil como em

outros paises.

Na literatura mundial, os primeiros a esbogcar uma divisdo dos nascimentos
prematuros, entre os espontédneos e aqueles com indicacao médica, foram Rush et al., em
1976 '8 Nessa ocasido, o tema foi apenas tangenciado em meio as consideragées de um

trabalho acerca da contribuicdo do parto pré-termo para a mortalidade perinatal.

Main et al., em 1985 "9 publicaram consideragbes sobre os partos prematuros,
ocorridos na Universidade da Pensilvania em 1982, assinalando 34% deles como
decorrentes de indicagbes maternas e/ou fetais. Mostraram-se, os autores, reticentes
no que tange a possibilidade de prevenir antecipacbes advindas de situacdes tais como
sindrome hipertensiva ou restricdo de crescimento fetal. Destacaram a rotura prematura
das membranas como a principal condi¢cdo isolada a contribuir para a prematuridade,

estando presente em 40% dos partos pré-termo.

Em outro artigo, Wolf et al. (1993) % relacionaram os resultados perinatais,
na prematuridade eletiva, com as situacdes que indicaram a resolucédo da gravidez,
comparando os trabalhos de parto prematuros com os casos de hipertensdo, rotura de
membranas e sindromes hemorragicas. A mortalidade, considerada no momento da alta,
ndo variou significativamente entre os grupos. O Unico achado diferencial aconteceu no
grupo de neonatos advindos de médes com amniorrexe prematura, que mostraram menor
tendéncia a complicagbes pulmonares, tais como desconforto respiratério, broncodisplasia
e enfisema; ndo ocorrendo 0 mesmo, por exemplo, no grupo de maes hipertensas. Tal
diferenca foi explicada com base na oportunidade do uso de corticoides, apos a rotura

de membranas, o que nem sempre ocorria dentre as sindromes hipertensivas, por vezes
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exigindo uma pronta conduta resolutiva, frente a importante instabilidade clinica materna.

Meis et al. (1995) Y, identificando fatores de risco para a prematuridade,
compararam o grupo de eventos espontaneos com os eletivos. Nessa casuistica, os partos
pré-termo por indicagdo médica responderam por 39% (443/1134) dos nascimentos antes
das 37 semanas. Dentre os fatores estudados, houve preferéncia, em favor do grupo de
prematuridade eletiva, para a idade materna maior ou igual a 35 anos, enquanto as maes
mais jovens (até 20 anos) mostraram-se dentro do grupo de risco para o parto prematuro
espontaneo. Uma histéria de abortamento aumentava a probabilidade de prematuridade
néo eletiva, ao tempo em que o relato de natimorto pregresso surgiu mais frequentemente
dentro do grupo com indicagdo médica do parto prematuro. O diagnostico de bacteridria,

na gestac@o em estudo, restringiu-se, como fator de risco, ao grupo de prematuros eletivos.

Em 1998, o mesmo Meis et al. 22 publicou consideracdes acerca das situagbes
associadas a maior risco para 0 que chamava de “nascimentos pré-termo indicados”.
Tal argumentacdo derivou do acompanhamento de 2929 gravidas, observadas
prospectivamente em 10 servigcos americanos, entre outubro de 1992 e julho de 1994, a partir
de uma avaliagao inicial com 24 semanas de idade gestacional. A prematuridade eletiva
respondeu por mais do que um quarto (27,7%) dos partos anteriores a 37 semanas. A pré-
eclampsia contribuiu com 42,5% das indicagcbes médicas para antecipagéo do parto. Entre
os fatores de risco (ja presentes as 24 semanas), foram citados, como 0s mais expressivos:
anomalia de estruturas mullerinas (OR 7,02 — p=0,007), proteinlria em fita a partir de 2
cruzes (OR 5,85 — p<0,001), hipertensdo crénica (OR 4,06 — p<0,001), prematuridade
eletiva pregressa (OR 2,79 — p=0,002), doenc¢a pulmonar (OR 2,52 — p=0,005), relato de
prematuridade espontanea (OR 2,45 — p<0,001), idade materna superior a 30 anos (OR
2,42 — p<0,001), raca negra (OR 1,56 — p=0,04) e atividade laborativa durante a gravidez
(OR 1,49 — p=0,04). Em suas consideragdes finais, os autores realgaram a importancia da
profilaxia da hipertenséo especifica da gravidez, proposta ainda nédo alcancada, a qual eles

se referiram como um enigma para a Medicina Preventiva de nossos dias.

Revisando a literatura em torno da prematuridade eletiva, Meis et al. voltou
a manifestar-se em 1998 . Segundo o autor, o percentual de partos pré-termo sob
indicagdo médica variou, na literatura, entre 16,9 e 37,1%. Entre os trabalhos examinados,
as sindromes hipertensivas, especialmente a pré-eclampsia, foi a mais frequente indicacéo
de partos prematuros eletivos (25 a 42%). A amniorrexe, classificada por Meis et al., em
um grupo diferente dos partos eletivos, foi citada como presente em mais de um terco dos

nascimentos pré-termo.

Kurkinen-Raty, Koivisto e Jouppila, em 2000 24, estudaram nascimentos prematuros,

derivados de indicagbes maternas ou fetais, entre 1990 e 1997, no Hospital Universitério de
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Oulu, Finlandia. A amostra foi dividida em dois grupos de 103 casos, com o grupo de estudo
representado por partos eletivos, e o controle, por um igual niumero de partos pré-termo
espontaneos. As gestantes de ambos os grupos foram pareadas no sistema “uma-para-
uma”, quanto a idade gestacional; dessa forma, estudaram-se varios outros pardmetros
maternos e perinatais. De longe, destacou-se como patologia materna, entre os partos
eletivos, a hipertenséo arterial (57%). Metade dos casos (50%), com indicagdo médica
resolutiva, apresentou sinais de injuria fetal crénica, como padréo cardiotocografico alterado
e velocidade diastdlica final ausente (“diastole-zero”) ou reversa (“diastole-reversa”) no

estudo Doppler de artérias umbilicais.

Quanto a indicagéo da via operatoria, o feto mostrou-se como o principal alvo da
preocupacgéo da equipe, tanto no grupo eletivo quanto no controle. O maior impacto sobre
a evolugdo pos-nascimento foi exercido pela presenca de pré-eclampsia, diastole-zero ou
alteragbes cardiotocograficas. A incidéncia de desconforto respiratorio do recém-nascido foi
semelhante, tanto nas pré-eclampticas quanto nas normotensas. Os neonatos pequenos
para a idade gestacional foram nove vezes mais frequentes no grupo com parto indicado,

em especial naqueles que apresentaram diastole-zero ou reversa ao estudo Doppler.

A sindrome do desconforto respiratorio e a broncodisplasia foram mais frequentes e
mais graves, dentre aqueles recém-nados com parto eletivo. Com um ano de idade, aqueles
produtos conceituais, envolvidos nas terminac¢des por indicacdo médica, apresentavam
maior proporgéo de casos de doenga pulmonar cronica, em relagdo ao grupo controle (15%

vs 3%), notadamente, dentre aqueles com diastole-zero ou reversa durante a gravidez.

A pré-eclampsia, apesar de frequente, em meio as indicacbes médicas listadas, ndo
se mostrou como o principal fator determinante do resultado perinatal ou do primeiro ano
de vida. Os autores consideraram aceitavel a maior mortalidade neonatal no grupo eletivo,
com o argumento de que, no momento da decisao, a equipe baseou-se no fato de que o
risco de morte intrauterina sobrepujava a probabilidade de decesso no bercario. Da mesma
forma, outros eventos indesejados foram mais frequentes no grupo com indicacao médica
da prematuridade, tais como baixo peso, infeccao neonatal e hipoglicemia, situacdo que
decorreriam, segundo os autores, mais da propria via fisiopatologica, iniciada no utero,
e indicadora da intervencao eleita. O desenvolvimento neurossensorial, com um ano de

idade, nao diferiu significativamente entre os dois grupos.

Um trabalho de Zeitlin et al. (2000) %, em modelo caso-controle multicéntrico,
envolvendo 16 paises europeus, com uma a treze maternidades em cada pais, buscou
a relacdo entre a restricdo de crescimento fetal e o parto prematuro. Nessa amostra, ao
serem excluidos os casos de amniorrexe, 40% dos nascimentos pré-termo apresentavam

produtos conceituais pequenos para a idade gestacional (PIG). Na casuistica total, 23%
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dos nascidos antes de 36 semanas estavam abaixo do percentil 10, segundo os critérios
utilizados ¢, Em todas as faixas de idade gestacional estudadas, os nascidos por indicagao
médica (excetuada a amniorrexe) eram mais frequentemente PIGs, quando comparados
com os partos espontaneos ou induzidos por rotura das membranas; e tal diferenca era
ainda mais expressiva entre 25 e 33 semanas, aonde mais da metade dos neonatos eram
PIGs.

Na literatura nacional, a primeira publicagdo, considerando o tema ao estilo desta
tese, partiu de Souza et al. (1995) ['®1, tendo como alvo a prematuridade eletiva, analisando,
retrospectivamente, 133 casos de partos prematuros terapéuticos ocorridos entre 1989
e 1993. Dentre as indicagdes para a antecipagédo do parto, destacaram-se as sindromes
hipertensivas (40,6%) e a rotura prematura das membranas (28,6%); em seguida, citam-se

os casos de placenta prévia, aloimunizagao Rh e diabete melito, nesta ordem de frequéncia.

Os autores ressaltaram sua preocupacgéo diante da preméncia da opg¢ao pelo parto,
criando momentos de grande angustia para a equipe, uma vez que “ [...] o obstetra deve
esmerar-se para entregar a mae um recém-nascido sadio, dotado de todo o potencial fisico
e psiquico, para que tenha condi¢cbes de ser um cidadéo feliz e Gtil para si, sua familia e para
a sociedade...”; diante disso, sugeriram o0 nascimento de prematuros “eletivos” em centros
de referéncia, dotados das melhores condi¢cdes assistenciais possiveis. Outro prisma por
eles considerado diz respeito ao tipo de parto, nessas situagbes, quando predominou
claramente a opgao pela via operatoria, encontrada em quase 77% dos casos; pior, ainda,
configurou-se o quadro, ao depararem-se com 18% de cesareas segmento-corporais,
consequentes a indicacdo do parto em tenros produtos conceptuais, quando ainda nao
ocorreu adequada “formagao” do segmento inferior. Na ocasido, os autores sugeriram uma
ampliacdo do estudo, associando os dados obstétricos aos resultados perinatais, além de

vislumbrar o papel dos varios métodos de propedéutica fetal disponiveis.

Ainda em nosso meio, Perroni et al. ?" manifestaram-se sobre o tema, em 1999,
levantando 90 partos prematuros eletivos, entre fevereiro de 1993 e outubro de 1994.
Citaram, os autores, a contribuicdo da prematuridade eletiva, dentre os nascimentos pré-
termo daquele Servico, atingindo a marca dos 50%. Em proposta metodoldgica distinta do
trabalho de Souza et al. ', o grupo de Perroni incluiu, dentre as indicagdes, os episédios
agudos de hipdxia fetal, pelo o que a representatividade dos nascimentos eletivos cresceu
em 20% naquele estudo. Ja dentre as outras indicacbes, os autores destacaram os
quadros associaveis a um comprometimento crénico da homeostase materno-fetal, como
a restricdo do crescimento fetal (17,78%) e a presenca de mecénio como achado de uma

amniocentese propedéutica (11,11%).

Com semelhante relevo, citou-se a contribuicdo das patologias maternas, em
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11,11% das vezes, notadamente destacando-se a hipertensdo arterial (41,11% dos
diagnosticos). Algumas complicacbes neonatais também foram listadas, com realce
para eventos indesejados na esfera pulmonar, notando-se 37,78% de neonatos com
insuficiéncia respiratéria, e outros 10,00% apresentam quadro de desconforto respiratorio.
Ja o grupo dos eventos metabdlicos destacou a hipoglicemia (60,00%) e a poliglobulia
(24,44%). Dentre os problemas de ordem infecciosa, teve maior relevo a onfalite (17,78%)
e a sepse neonatal (4,44%). As complicacdes neurolégicas foram bem menos frequentes.

As cesarianas representaram 94,4% do total de partos.

Cabral et al. (1991) 28, ao versar sobre o estudo etiolégico do parto prematuro.
Nessa oportunidade, os nascimentos pré-termo eletivos, ali denominados de “interferéncia
iatrogénica”, responderam por 29,4% dos nascimentos prematuros ocorridos no seu local de
estudo, no ano de 1988. Entre as indicagdes, destacaram-se a hipertensao arterial crénica
(33,9%) e a pré-eclampsia (26,8%), seguidas pelo diabete melito (10,7%). A amniorrexe
prematura, néo listada entre as causas, mostrou-se relevante dentre as situacées chamadas
— pelos autores — de fatores predisponentes de prematuridade, estando presente em 67,8%

dos partos antes de 37 semanas completas.

Cardoso ", na sua pesquisa sobre prematuridade eletiva com dados de julho de
1997 a agosto de 1999, verificou também que as indicagdes de parto obstétricas e fetais
foram mais expressivas, em relacdo as indicagbes clinico-cirurgicas. Entre as primeiras,
destacou-se a Amniorrexe Prematura, seguida da Pré-eclampsia. Nas indicacoes fetais,
houve predominancia das alteracdes nos testes de vitalidade. Entre os aspectos obstétricos,
destacou-se e a elevada incidéncia de cesariana, bem como o elevado indice de sucesso
nos casos em que se instituiu a inducdo do parto. Algum tipo de complicagdo neonatal
esteve presente na maior parte da amostra, com destaque para a Ictericia do Prematuro e
para a Taquipnéia Transitoria. Sendo que nos recém-nascidos com peso menor que 1500g,
houve um nitido aumento da incidéncia de Sindrome de Desconforto Respiratério, Displasia
Broncopulmonar, Sepsis e Hemorragia Peri e Intraventricular. Bem como, maior frequéncia
de 6bito intra-hospitalar dentre os produtos conceptuais com intubag¢édo endotraqueal, peso

inferior a 1000g, Sindrome do Desconforto Respiratério e Bradicardia.

CONTRIBUICAO DAS SINDROMES HIPERTENSIVAS

No cenéario da PE, esta condicdo de prematuridade representa uma das situagdes
mais tipicas, contexto que para salvaguardar a saude materna o toc6logo enfrenta a
decisdo frequentemente dilematica, de indicar o parto, que principia a cura, por vezes

nos extremos da viabilidade neonatal, o que enseja a necessidade de que o plano de
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acao possa contar com o especialista que prestara assisténcia ao prematuro, ampliando a

pratica da perinatologia.

Globalmente, proporcao significativa das gestantes acometidas por PE é submetida
a antecipacao do parto amparada em uma justificativa clinica fragilizada. Essa adversidade
parece ser maior no Brasil, pois se estima que 18% dos casos de prematuridade séo

relacionados a PE, diferente da taxa de 8% em paises desenvolvidos 2°,

As consequéncias da prematuridade foram identificadas em estudos regionais que

indicaram a maior repercussédo quando o parto ocorreu anteriormente a 34 semanas 1.

Pesquisas colaborativas nacionais puderam identificar a contribuicdo das
Sindromes hipertensivas para o nascimento pré-termo, por ordem: hipertensao gestacional,
hipertensédo arterial crénica (HAC), pré-eclampsia (PE), eclampsia e Sindrome HELLP,

além de complicagdes decorrentes como o descolamento prematuro da placenta ',

Quanto aos danos ao ambiente intrauterino, esta bem documentado na literatura as
repercussdes da expressao clinica da HAC #¥2 sobre o leito placentario . Investigacdes
identificaram que quando a presséao arterial diastélica da gestante alcanca valores = 110
mmHg (HAC grave) ocorrem danos vasculares envolvendo as artérias espiraladas que
podem contribuir para a ocorréncia de disturbios na oferta de nutrientes para o feto, estes
achados histolégicos foram semelhantes aos encontrados nas gestantes portadoras
de HAC moderada (PAD 100 - 110 mmHg) e ainda nas hipertensas que evoluiram com
descolamento prematuro da placenta 4. Atente-se que a HAC é um dos principais fatores
de riscos para sobreposi¢éo da PE, principalmente em sua forma com deterioracao clinica

e/ou laboratorial, que degrada o prognostico 381,

Conhece-se a grande incidéncia de restricdo do crescimento fetal, prematuridade
e anoxia perinatal associada a PE, o que contribui para as 500 mil mortes perinatais/ano
globalmente, conferindo-se uma realidade de que filhos de mae com pré-eclampsia tém um
risco cinco vezes maior de morrer do que os de maes sem PE, principalmente por causa

do nascimento prematuro ¢,

A condigdo neonatal, em decorréncia particularmente da prematuridade, exige que
a unidade que preste atendimento disponha ndo apenas de recursos tecnoldgicos, mas
também de equipe profissional qualificada para estabilizar recém-nascidos submetidos
frequentemente a hipOxia crénica intrauterina, que podem estar agravadas pelo trabalho de
parto, ou por condi¢cdes agudas como o descolamento prematuro da placenta e a eclampsia.
E possivel reconhecer que os potenciais danos podem ser, portanto, decorrentes da
privacao de nutricdo e oxigenacdo adequadas, como também das medidas terapéuticas

maternas instituidas 71,
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Os prematuros nascidos de gestantes hipertensas apresentam maior chance de
desenvolver asfixia perinatal, a qual provoca alteragcées em varios 6rgaos e sistemas, como
o cardiocirculatério, o respiratério, o renal, o digestério e o imunologico além de desencadear

distirbios metabolicos, como hipocalcemia, acidose metabdlica e hipoglicemia 81,

Particularmente, a Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR) tem incidéncia
aumentada nos recém-nascidos de méaes hipertensas e em gestacoes que desenvolveram
RCF %49 complicagéo frequente na PE, diferente do que se defendia no passado ', quanto
ao efeito protetor da hipdxia crénica intrauterina. Portanto, a inclusao de corticoprofilaxia

antenatal no intuito de se dirimir estes riscos é imprescindivel.

Sao ainda fatores de risco para a ocorréncia de SDR: diabetes materno, hemorragias

no terceiro trimestre e asfixia perinatal #..

A enterocolite necrotizante associada a prematuridade também se associa a
redistribuicdo de fluxo sanguineo mesentérico, sendo mais comum em RN oriundo de
gestacoes de mulheres que desenvolveram quadros hipertensivos ou RCF. Um estudo
prospectivo que objetivava identificar fatores de risco para este problema, em prematuros
com peso inferior a 1500g, utilizou modelo de regressao logistica e observou um risco
cinco vezes maior do desenvolvimento desta anormalidade em gestacbes complicadas

pela hipertensdo em comparagdo com aquelas nas quais ndo existe esta intercorréncia 2.

Entre os distirbios metabdlicos do prematuro mais comuns, destaca-se a
hipoglicemia, a hipertenséo associada a gravidez desencadearia um estado de resisténcia
a insulina, com a necessidade de maior secrecdo de insulina para a manutengcéo da
euglicemia. A hipoglicemia é fator de risco exuberante para a ocorréncia de neuropatias,

como déficit intelectual, alteragdes motoras e convulsées 7.

A contribuicdo dos estados hipertensivos maternos para a instalagéo de lesdes
cerebrais como infartos cerebrais, hemorragia e leucomalacia periventricular nos prematuros
conta ainda com algumas controvérsias, salienta-se no entanto, que a ocorréncia de
infartos cerebrais esta associada epidemiologicamente a varias condigdes maternas como
a pré-eclampsia, doencas autoimunes, trombofilia hereditaria, infeccoes, exposi¢cdo a
cocaina e alteragbes placentarias, entre outros. Esta complicacdo neonatal produz uma
paralisia cerebral hemiplégica nos RN acometidos. As apresentagdes clinicas da PE que
cursam com coagulopatia, apresentam correlacdo com esta neuropatia neonatal com
destaque para o aumento da mutacado do Fator V de Leiden, citando-se também quando
estdo presentes alteragbes da agregagao plaquetaria e a vasoconstriccdo decorrente da
liberacdo de fatores derivados das plaquetas e da diminuicdo da enzima conversora de

angiotensina e ativagdo da resposta inflamatéria sistémica materna 7.,
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De maneira geral, sabe-se que toda esta potencialidade de danos perinatais é
mais frequente quando as sindromes hipertensivas estado associadas a RCF. Os disturbios
desenvolvidos na vida intrauterina, alcancam dimensdes extensas com repercussdes a
longo prazo. Atribui-se a seguinte sequéncia: a insuficiéncia placentaria crénica contribuiria
para a instalagado de disturbios perinatais e a longo prazo, promoveria a “programacao” para
doencas na vida adulta citada anteriormente (obesidade, hipercolesterolemia, doencas

cardiovasculares e diabetes) 3,

A partir de modelos experimentais, identificou-se que a transfec¢cédo com vetores
carreados por sFlt-1, produziu proles com altera¢cdes vasculares que se perpetuaram,
postulando-se 0 que pode representar uma possivel identificacdo do papel dos fatores
angiogénicos e antiangiogénicos como contribuintes para o desencadeamento de danos
[44]

Em conjunto estas alteragbes integrariam a sindrome da Resposta Inflamatéria fetal,
que ocasionaria lesdo cerebral resultante da hipdxia fetal cronica por agdo do estresse

oxidativo e de mediadores inflamatérios 1“3,

Além da hipOxia cronica, a ma regulacéo da resposta influencia os danos a curto e
longo prazo (substrato da fisiopatologia da pré-eclampsia).

Considerando a hipertensdo, de forma geral, esta sindrome acomete 10%
aproximadamente das gestagcdes no mundo. Nesse mapa que mostra a distribuicdo
das desordens hipertensivas como causa de morte materna, observamos que elas se

concentram na América Latina.

A PE, que é uma desordem hipertensiva exclusiva da gestacao, afeta de 3 a 5% das
gestacoes e é responsavel por 10 a 15% da morbidade e mortalidade materno-fetais no

mundo, contribuindo de maneira expressiva com indicadores desfavoraveis:
*  Primeira causa de morte materna e fetal;
+ Elevadas taxas de prematuridade;
+ Impossibilidade pratica de predicao global;
*  Representa 40-50% internagdes.

Embora a PE seja uma doenga transitoria, ela aumenta o risco de complicagbes
cardiovasculares futuras na méae e no filho.

Apesar dos esfor¢cos da comunidade cientifica, a fisiopatologia da pré-eclampsia
permanece incerta, porém é amplamente aceito que a origem da doenca esta na placenta,
dado que a pré-eclampsia pode ocorrer na auséncia de um feto viavel e seu Unico tratamento

efetivo € o parto 146471,

Capitulo 15 m



De acordo com o Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia, gestantes
hipertensas apresentam maior risco de apresentar descolamento prematuro de
placenta, coagulopatias, insuficiéncia renal, complicagbes hepaticas, cerebrovasculares
e cardiovasculares. Isso faz das doencas hipertensivas gestacionais, as principais

responsaveis pelo aumento de mortalidade morbidade materno fetal.

Uma pesquisa brasileira com dados populacionais identificou uma proporcéo geral
de near miss materna foi de 44,3 /1.000 nascidos vivos. Os quadros de infecg¢ao, pré-
eclampsia e hemorragia integram os critérios de gravidade mais registrados com interagcbes

significativas, conseguindo contextualizar a relevancia deste tema 1.

Um pré-natal atuante e dindmico é capaz de estimar riscos, estabelecer a afericao da
idade gestacional desde o inicio, e promover eventual tomada de decisdo quanto a época
do parto, identificando as formas que provoquem instabilidade materna e interrompendo os

processos potencialmente fatais “8.

Apartir do diagnostico de PE em sua forma com deterioragéo clinica e/ou laboratorial,
principalmente na prematuridade, estabelece-se uma situagdo desafiadora, quanto ao
momento de indicar a parturicdo ou investir em avancar com a gravidez para melhorar o

progndstico neonatal.

A conduta expectante em pacientes com PE & desejada quando a gestacéo & pré-
termo ou quando ha escassez de recursos para suporte materno e do recém-nascido no
local de atendimento. Essa decis@o permite a promog¢éo da maturidade pulmonar fetal com
o uso de corticoides e a remog¢éao da gestante para um centro mais qualificado. Porém, essa

circunstancia ndo representa serventia para genitora, pois agrega-se riscos “°!:
+  Descolamento prematuro da placenta (16 a 39%);
+  Morte perinatal (até 17%);
+ Edema agudo de pulmao (até 8%);
+  Eclampsia (até 5,6%)
«  Sindrome HELLP (4 a 27%)

« Faléncia renal (até 17%)

Estima-se que 2/3 das gestantes com PE sdo candidatas a uma conduta expectante,
baseando-se em: estabilidade clinica, obtencdo de controle farmacol6gico da hipertenséo

arterial, exames laboratoriais adequados e dados biofisicos fetais normais 5.

Diante do diagnéstico da PE, o foco do controle clinico é a prevengdo da

morbimortalidade materna e perinatal, a partir de orientacbes sobre os sinais de
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comprometimento da doenca, de encaminhamento e assisténcia em servicos terciarios
e com assisténcia neonatal qualificada, do bom controle pressorico, da prevengao da
eclampsia ou de sua recorréncia e da identificagdo precoce de alteracdes laboratoriais,
principalmente aquelas relacionadas a sindrome HELLP. Acrescenta-se ainda a avaliagdo
do bem-estar fetal. A combinacdo dessas agbes deve possibilitar a condugéo dos casos
objetivando-se a realizagao do parto, que em contexto ideal ocorre com equilibrio entre as

repercussdes materno-fetais e os impactos da prematuridade.

Na busca de se reconhecer o melhor momento para o parto, as diretrizes foram
sugeridas para orientar o tocologo, pois as condicdes maternas podem piorar durante a
conduta expectante. Estas questdes devem alertar sobre a importancia de sempre ponderar

0s riscos maternos e perinatais nestas decisdes.

Fatores de destaque para serem incluidas na decisdo: a capacidade instalada do
local do parto para um atendimento efetivo, a via de parto mais segura, a inciséo uterina a

ser praticada e os danos croénicos da hipoxia fetal.

Protocolos classicos indicam o parto até 34 semanas se possivel na pré-eclampsia

com deterioracao clinica e/ou laboratorial, apoiando-se em pardmetros da evolucao (Figura

1) 151,52,59]

Na prética clinica, a busca por evitar procrastinagcdes para tomar decisdes sobre o
parto, encontra percalgos consideraveis, especialmente, porque as decisées sdo apoiadas
frequentemente em graus de subjetividade. Visando dirimir a imprecis&o nessas decisoes,
desenvolveu-se um modelo matematico, Preeclampsia Integrated and Estimated Risks, o
PIERS, com valor preditivo para avaliar as chances de desfechos adversos em até 48 horas

apos a internacdo da mulher 4,

A “calculadora de risco” PIERS esta disponivel on-line no enderego https://pre-empt.
obgyn.ubc.ca/evidence/fullpiers, sendo possivel o download de aplicativo para dispositivos
moveis de comunicacdo. Os desfechos ominosos relacionados a esta ferramenta sao:
eclampsia, coma, cegueira central, descolamento de retina, acidente vascular encefélico,
descolamento prematuro da placenta, coagulopatia, disfuncéo hepatica grave, hematoma
hepatico, edema pulmonar, infarto do miocardio, insuficiéncia renal aguda e ascite.
Considerando que esses eventos sdo ameagadores a vida da gestante, incluir uma
ferramenta que possa pautar nossas decisdes de forma mais objetiva parece ser Gtil em
termos de protegcdo materna e fetal. A Figura 2 5% apresenta a calculadora, que ndo deve
ser utilizada, quando algum desfecho desfavoravel ja estiver instalado. A decisdo sera

concluida sob contextualizacao clinica.

Além do contexto clinico e laboratorial rotineiro utilizados no fullPIERS para a
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tomada de decisdo quanto a interrupcéo da gravidez durante a prematuridade, a avaliacao
de prognostico quanto, a desfechos maternos desfavoraveis, também pode potencialmente
ser avaliada, a partir da analise de fatores aniogiogéncos e antiangiogénicos com destaque
para a relagéo entre sFlt-1 (soluble fms-like tyrosine kinase-1) e PIGF (placental growth
factor), elementos que estdo sendo considerados em promissora linha de pesquisa em

curso %81,

O plano de acdo que favoreca uma conduta expectante nas gestagdes pré-termo
deve favorecer o monitoramento das condi¢des maternas e fetais de maneira rigorosa,
levando-se em consideracdo aspectos clinicos, laboratoriais e parametros que busquem
interpretar o bem-estar fetal, componente de maior interesse para o prolongamento da

gravidez e que seguira o plano de agéo a geral ®" a seguir:

Na assisténcia pré-natal, deve-se dar atengéo para o ganho de peso, principalmente
quando ele acontece de maneira rapida e se acompanhar de edema de maos, face,
suprapubico e sacral. Deve-se ainda atentar para os niveis pressoricos e para as queixas
relacionadas a sinais e/ou sintomas de comprometimento de o6rgdos-alvo como dor
epigastrica e/ou localizada em hipocdndrio direito. Lembra-se que os niveis pressoricos

s80 menores na gestacao, principalmente no que se refere a pressao arterial diastolica.

A decisao de introduzir anti-hipertensivos tem o objetivo de dirimir complicacdes e
poderiam contribuir para o prolongamento da gestacdo, porém este intento nem sempre
€ conseguido apenas por acOes farmacolégicas e deve-se evitar excessos ou atrasos,
neste contexto devemos considerar os riscos e beneficios para a mae e o feto, tomando-
se como fatores principais o valor da pressado arterial e a presenca ou nédo de sinais e
sintomas relacionados aos niveis pressoricos. Lembramos que, pacientes hipertensas
crbnicas muitas vezes toleram niveis elevados de pressdo arterial sem apresentar
quaisquer manifestagbes clinicas. Ao contrario, pacientes jovens, com niveis de pressédo
arterial anteriores considerados baixos, podem até mesmo evoluir para quadros graves e
eclampsia, ainda com niveis pouco alterados. Assim, ao se considerar a necessidade de
tratamento medicamentoso, recomenda-se, inicialmente, a classificagcdo da pressao arterial

durante a gestacdo em:

+ Hipertensao arterial leve: PA sistélica = 140 e < 150 mmHg ou PA diast6lica =
90 e < 100 mmHg;

+ Hipertensao arterial moderada: PA sist6lica entre = 150 e < 160 mmHg ou PA
diastdlica = 100 e < 110 mmHg;

+ Hipertensao arterial grave: PA sistdlica = 160 mmHg ou PA diast6lica = 110

mmHg.
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Ha consenso de que os casos de hipertensdo arterial grave, também referidos
como crise ou emergéncia hipertensiva, devem ser sempre tratados com presteza e as
pacientes devem ser internadas e/ou encaminhadas para centros de referéncia, a fim de
se investigar comprometimentos de 6rgaos-alvo e as condigbes fetais. Visando a mais
adequada prevencao de desfechos adversos, pode-se indicar o uso de sulfato de magnésio
mesmo em pacientes assintomaticas e sempre para os casos de remogéao para centros de

referéncia.

Recomendacgdes disponiveis incentivam esta pratica, considerando mulheres com
pré-eclampsia e hipertensao arterial cronica grave, apresentando PAS de 160 mmHg e PAD

de 110 mmHg, devendo-se instituir o uso da terapia anti-hipertensiva 7.

O tratamento farmacologico quando intercorrente as formas clinicas graves, se
provou como etapa imprescindivel no plano de agdo 8. Esta situacdo esta caracterizada
quando se alcangam valores de PA > 160/110 mmHg com ou sem sinais de acometimento

do Sistema Nervoso Central.

Em situagcdes em que a hipbétese de pré-eclampsia com deterioragéo clinica e/ou
laboratorial esta incluida, mesmo quando as mulheres sdo oligisintomaticas ou mesmo
assintomaticas, é necessario se considerar a ministragéo do sulfato de magnésio, no intuito
de reduzir os riscos maternos de convulséo e resultados associados, recomendando-se
que a infuséo deste farmaco preceda a do hipotensor de acgéo rapida *° %% e que a sua agéo

seja monitorada quanto a sinais clinicos ndo sendo obrigatéria a dosagem da magnesemia.

O diagnostico de pré-eclampsia necessita de acompanhamento com exames
laboratoriais para identificar precocemente o comprometimento de oérgéos-alvo e
diagnosticar a sindrome HELLP ainda em seu estagio inicial (apenas alteracbes
laboratoriais, sem sinais e/ou sintomas clinicos), cuja frequéncia de repeticdo deve ser
individualizada. Deve-se entao colher hemograma (avaliar hematoécrito e hemoglobina,
bem como a contagem de plaquetas), DHL, bilirrubinas totais ou haptoglobina (padrao-ouro
de anemia microangiopatica), creatinina e AST. Ressaltamos que: 1) Nao ha necessidade
de avaliac6es repetidas de proteiniria; 2) A dosagem de ureia ndo deve ser realizada se
nao houver nitido comprometimento renal ou suspeita de sindrome hemolitico-urémica;
3) Para a avaliacao do comprometimento hepatico, apenas a dosagem de AST se mostra
suficiente; 4) A dosagem de acido Urico apresenta correlacdo com desfechos adversos,
porém, se solicitada, ndo constitui marcador unico para decisdes clinicas; 5) A avaliagdo
de hemolise € melhor a partir dos niveis de haptoglobina ou DHL por serem parametros
que se alteram precocemente, enquanto que as alteracées em bilirrubina indireta ocorreréo
em casos muito graves da doenga com grande risco de 6bito materno-fetal. Os valores dos

exames complementares a serem considerados anormais estéo apresentados a seguir 8!:
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+  Hemograma (PQT < 100.000mm3);

+  Creatinina (= 1,2mg/dl);

+  TGO/AST (=70 U/L);

+  Bilirrubinas/DHL (> 600U/L BT > 1,2mg%);

- Dipstick ou fita reagente (+);

* Relagdo P/C (= 0,3).

A avaliacdo da vitalidade fetal busca caracterizar se ha vantagens para o produto da

concepgéo prolongamento da gravidez.

Devido ao carater hipéxico ' envolvido nas diversas sindromes hipertensivas

na gestacéo, a avaliacdo da vitalidade fetal anteparto, nestas situagdes, pressupde um
modelo de insuficiéncia uteroplacentaria, e deve incluir uma propedéutica armada completa

na avaliagdo da vitalidade fetal, utilizando-se de todos os métodos disponiveis para sua

certificacéo.

CARDIOTOCOGRAFIA

A cardiotocografia € amplamente utilizada, mas o seu carater de sensibilidade,
influencia na indicacdo de cesarianas desnecessérias. Este recurso consiste no registro
simultdaneo e continuo de pelo menos os seguintes parametros: contragbes uterinas,
frequéncia cardiaca fetal e movimentos corpéreos fetais, podendo ser realizada durante
a gestacado ou durante o trabalho de parto. Embora revisdes sistematicas ndo mostrem
evidéncias de que a CTG anteparto em gestagdes de alto risco melhore o desfecho perinatal

©2 seu uso é amplamente difundido como importante método de analise da vitalidade fetal

163],

DOPPLERVELOCIMETRIA

A avaliagdo hemodinamica da circulagéo placentaria, em ambos os compartimentos:
materno representado pelas artérias uterinas e fetal representado pelas artérias umbilicais,
constitui exame relevante nos cuidados pré-natais 4 %1, O uso do Doppler resultou em
reducao do 6bito perinatal, como demonstrado em revisao sistematica que incluiu 10.667
gestantes de alto risco, principalmente complicadas por hipertenséo arterial ou restricdo do

crescimento fetal, sem que tenham sido identificados efeitos adversos maternos ou fetais

[66]
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PERFIL BIOFiSICO FETAL (PBF)

E a analise de maltiplas variaveis biofisicas combinadas com o objetivo de avaliar a
vitalidade fetal ¢7). Utiliza-se de ultrassonografia e cardiotocografia para aferir a reatividade
cardiaca, movimentos respiratérios, movimentos corporeos, ténus fetal e volume de
liquido amniotico. Os parametros citados sdo caracterizados por notas de zero ou dois
segundo o desempenho de cada parametro, sendo que os extremos das notas estdo mais
relacionados aos desfechos perinatais. H4 a associagédo de risco reduzido de hipoxemia
fetal, quando identificados valores de oito ou dez, no entanto, se o volume estimado do
liquido amniético estiver reduzido, configura-se a possibilidade de estar ocorrendo um
insulto asfixico crénico. Valor de seis (com liquido normal) pode indicar possivel hipoxemia
aguda. Valor de seis (com liquido reduzido) provavel hipoxemia aguda e cronica. Valores de

0-2-4 indicam quadros mais graves, provavelmente relacionados a injuria crénica.

A analise conjunta da propedéutica armada sob a égide do contexto clinico permite
a tomada de decisdes acerca do momento ideal para se promover o parto permitindo a
adogédo de cuidados prévios que possam minimizar o impacto da prematuridade buscando

nao procrastinar agdes inadiaveis.

A promoc¢éao da corticoprofilaxia antenatal destaca-se entre as medidas anteparto
de grande relevancia perinatal, incluindo a associacao de sindromes hipertensivas com a

gestagdo *®, e € um dos componentes da oferta de cuidados quanto a conduta expectante.

O Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos recomendou que “a utilizagdo
da corticoprofilaxia antenatal para mulheres com risco de parto pré-termo, salvo poucas
excecgodes, podem resultar em substancial decréscimo na mortalidade e morbidade neonatal,
assim como em importante economia nos custos dos cuidados de saude”, se constituindo
em “raro exemplo de uma tecnologia que traz importante economia além da promogéao de
saude” 19,

E oportuno ressaltar que esta medida contribui favoravelmente para a reducéo da
sindrome do desconforto respiratorio do recém-nascido, de displasia broncopulmonar, da
necessidade de suporte ventilatorio pulmonar por longo periodo, da enterocolite necrosante
e complicagdes neuroldgicas, como a hemorragia intra e periventricular e a leucomalacia
periventricular, complica¢des observadas apés o prolongamento da vida de recém-nascidos
pré-termo!®® 7%, Os regimes serdo apresentados em capitulo especifico.

A acéo do sulfato de magnésio, conferindo neuroprotecao de prematuros, ja vem
sendo verificada h&a algum tempo, sendo possivel reducdo significativa da incidéncia de
paralisia cerebral neste contexto, reconhecidas inicialmente uma menor incidéncia de

lesbes do Sistema Nervoso Central (SNC) em recém-natos filhos de pacientes com pré-
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eclampsia que receberam sulfato de magnésio.

Revisdo de grande impacto para a clinica Y demonstrou as vantagens da
incorporacédo desta pratica para ampliar as possibilidades de alcangarmos a “prematuridade
intacta”, almejada quando se considera o avan¢o quando a sobrevida agregada a maior
qualidade de vida, particularmente pelo decréscimo de sequelas neurolégicas. O namero
necessario (NNT) de mulheres para beneficiar um recém-nascido na prevencao da paralisia
cerebral € 63 (43 a 155).

Alguns aspectos permanecem sem conclusdo definitiva como a posologia a ser
ministrada e o tempo de duragéo da terapia. As recomendagdes mais frequentes sugerem
que deve ser adotado o0 mesmo esquema de infusdo de sulfato de magnésio para a
prevencdo da eclampsia como também os mesmos parametros de monitoramento dos
seus efeitos e que este seja ministrado pelo menos quatro horas antes do parto. Importante
ressaltar que o parto ndo deve ser postergado para possibilitar a ministracdo deste farmaco

em caos de instabilidade materna ou fetal.

ATENDIMENTO AO PARTO

Aspecto de grande relevancia 2, o atendimento ao parto deve ser praticado por
equipe que esteja atenta a necessidade de individualizar as condi¢cdes obstétricas de cada
situacdo. Neste cenario, “tdo importante quanto a técnica é a tatica” (Luiz Camano). E
imprescindivel que se valorize os riscos diferenciados de instalagdo subita e grave de
hipdxia, da concomitancia de apresentacdo andmala e de tocotraumatismo, conferido pela

fragilidade das estruturas fetais.

A inducédo do parto ndo esta contraindicada e a eleicdo do método deve seguir os
principios obstétricos, tendo especial atengdo para uma possivel instalagdo subitanea de
taquissistolia secundaria a agentes farmacologicos, o que pode ser ainda mais danosa

quando intercorrente a prematuridade.

A parturicéo transpelvina deve seguir os principios classicos para esta faixa de
idade gestacional, garantindo uma vigilancia esmerada da vitalidade fetal e se evitando a

utilizagéo de drogas potencialmente depressoras do Sistema Nervoso Central.

Os recursos de antibioticoprofilaxia e tocélise devem seguir as primicias classicas e
a valorizacao da ministracao de corticoterapia deve incorporar as acgdes.

Representa relevante destaque a pratica da cesariana, pois a incisao uterina pode
representar um desafio singular, pela espessura da parede uterina que exigira em algumas

vezes um talho longitudinal neste 6rgéo, agregando maior chance de perda sanguinea e
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limitagGes para o porvir obstétrico.

Considerando todos estes motivos, defende-se arduamente que esta prestacédo
de cuidados ao parto seja, na medida do possivel, precedida de um planejamento

multiprofissional.

CONCLUSAO

A prematuridade eletiva se constitui em um desafio crescente para o sistema de
saude, caracterizado pelo dilema da decisdo entre as vantagens de se postergar o parto ou

perder a oportunidade mais favoravel para contribuir com os interesses maternos ou fetais.

Neste contexto é exigido a qualificacao técnica da equipe multiprofissional e 0 acesso
aos recursos que possam diminuir o impacto do nascimento pré-termo, particularmente nos

limites da viabilidade.

A rotura prematura das membranas ovulares e as sindromes hipertensivas

constituem as principais causas deste problema.

Reconhece-se que o monitoramento clinico materno, a avaliagéo da vitalidade fetal,
a ministracao de corticoticoprofilaxia antenatal, a valorizacdo da neuroprotecéo fetal e o
atendimento ao criterioso ao parto, sdo os pilares do plano de agéo.

Esta situacdo especial de atendimento abarca bem os conselhos do professor

Fernando de Magalhdes: “Na pratica obstétrica, a sabedoria ndo é uma so6: ha trés

sabedorias — saber esperar, saber decidir, saber intervir”.
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FIGURAS

Internagdo unidade de risco
Sulfato de Magnésio + Hipotensor se PAD > 110 mmHg
Avaliagdo da vitalidade fetal
Corticoides para maturagdo fetal
= Eclampsia
= Edema pulmonar
= Insuficiéncia renal
= CIVD
= Hipertensdo grave mesmo apds tratamento sIM Interromper antes de completar o
= Sintomas persistentes de PE grave ciclo de corticoide
= Sindrome HELLP
= Descolamento prematuro de placenta
= |dade gestacional inferior a 23 semanas
= Condigdes fetais inseguras
NAO
y
= Sindrome HELLP
= Instabilidade materna
= Restrigdo de crescimento fetal SIM Interromper apds 48 horas,
= Oligohidramnio se possivel
= Centralizagdo hemodindmica fetal
= |dade gestacional 33 a 34 semanas
NAO
\4
23 -] 24 semanas 24 -] 33 semanas
= Aconselhamento materno = Hipotensores caso necessario
= Decisdo compartilhada = Avaliagdo diaria das condigdes maternas e fetais
= |nterromper gestacdo = Parto com 33/34 semanas

Figura 1. Conduta sugerida na pré-eclampsia com deterioracéo clinica e/ou laboratorial antes
de 34 semanas [51, 52, 53].

Fonte: Sibai BM. Am J Obstet Gynecol. 2011 5; Vigil-De Gracia P et al, Am J Obstet Gynecol.
2013 1¥2. Haddad B et al, Semin Perinatol. 2009 53!,
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fullPTERS CALCULATOR help.

Idade Gestational (Idade gestacional
o parto, se diagndstico de pré-
aclimpsia for pés-parto) :

2 semanse 5 dias

O paciente apresenta dor Terécca ou
Dispneia’

Sp07* (usar 97% se desconhecido)
97 %
Plagustas (x10%L):
50
Creatinina (mg/dL):
75
unidades de interruptor (S1)
AST/SGOT (U/L):

560

Probabilidade de desfecho adverso nas
présimas:

265 %

Para o preenchimento adequado da calculadora, algumas
regras devem ser obedecidas.

Na figura ao lado, temos um exemplo de como deve ser feita a
alimentagao dos dados e o risco resultante. Algumas
informacgbes adicionais:

1 - A idade gestacional em semanas e dias. Para semanas
completas, sera acrescentado “0”. Por exemplo, devera ser
preenchido 22 semanas 0 dias.

2 — Caso ndo for disponivel oximetro, assumir 97% de
saturacao.

3 - Para a creatinina, usar ponto e ndo virgula. Exemplo, 2.5
mg/dL e ndo 2,5 mg/dL.

4 - Atencao para as unidades. Existem duas alternativas:
Imperial Unit (IU) e Standard Internacional (SI). Para o sistema
brasileiro utilizar SI.

Figura 2. Calculadora fullPIERS com exemplo de situacgéo clinica, dados laboratoriais e o

calculo resultante 59,

Fonte: Peragoli JC et al, Febrasgo. 2018 731, Extraido sem modificagdes.
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CAPITULO 16

ASSISTENCIA AO PARTO PREMATURO

Data de aceite: 09/08/2022

Jussara Leiko Sato

Nelson Sass

O parto prematuro é a principal causa
de mortalidade neonatal e a razdo mais
comum para a internagdo pré-natal’234. A
Organizagdo Mundial da Saude, avaliando
o desfecho neonatal em funcdo da idade
gestacional, definiu o pré-termo como o
nascido com menos de 37 semanas completas
ou 259 dias, néo importando o seu peso®. Esta
definicdo omite o limite inferior e considera
apenas recém-nascidos vivos. Adota-se como
limite inferior 20 ou 22 semanas. Portanto,
TPP €& a presenca de contragbes uterinas
efetivas, associadas a modificacdes cervicais
que podem culminar no parto entre 22 e 36
semanas e 6 dias de gestacdo. Quanto menor
a idade gestacional de nascimento, maiores

sdo as complicagdes neonatais®’8.

Apesar do melhor conhecimento dos
fatores envolvidos na parturicdo prematura
e dos recursos para inibir o trabalho de
parto pré-termo, a incidéncia de partos

prematuros ndo tem declinado nas Ultimas

décadas; no mundo, & estimada em torno
de 5 a 18%, proporcionando o nascimento
de aproximadamente 15 milhdes por ano de
conceptos pré-termo®. Nos Estados Unidos,
aproximadamente 12% de todos os nascidos
vivos ocorrem antes do termo, e o trabalho de
parto prematuro precedeu aproximadamente
50% desses nascimentos prematuros'®'. No
Brasil, a prevaléncia da prematuridade é de
11,7%, ou seja, cerca de 300.000 nascimentos
prematuros ao ano, segundo o Ministério da
Salde e a Unicef (2013). Ja em paises e
regides pobres, as informagdes sobre as taxas
de prematuridade sdo mais escassas e menos
confiaveis. A OMS (2012)° coloca o Brasil
como o0 décimo pais do mundo com maior
namero absoluto de nascimentos pré-termo.
No Brasil, dados oficiais coletados por meio do
Sistema Nacional de Nascidos Vivos (Sinasc)
entre 2000 e 2010, indicam que houve neste
periodo um discreto aumento da prevaléncia
de nascimentos pré-termo, de 6,8% para
7,2%.

em estudos brasileiros com dados primarios

Entretanto, informacbes coletadas
sugerem que a prevaléncia de nascimentos
pré-termo € superior a estimada pelo Sinasc,
e que o aumento da prematuridade parece ter

sido ainda maior nas Ultimas décadas'.

As consequéncias da prematuridade
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representam grave problema de saude publica. As complicagdes 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. Os
nascimentos prematuros representam aproximadamente 70% dos 6bitos neonatais e 36%
dos obitos infantis, bem como 25 a 50% dos casos de comprometimento neurolégico de

longo prazo em criangas'3 415,

Embora, o consideravel avanco tecnoldgico 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 econémicas que
persistem ap6s o periodo neonatal, pois os problemas da prematuridade vao além dos
primeiros anos de vida. Um relatorio de 2006 do Instituto de Medicina estimou que o custo
anual do nascimento prematuro nos Estados Unidos era de US$ 26,2 bilhdes ou mais
de US$ 51.000 por prematuro’®. Avaliagdes do desenvolvimento infantil revelam disturbios
funcionais do sistema nervoso central (SNC) que comprometem, principalmente, as fungbes
neuromuscular, cognitiva, visual e auditiva, repercutindo em desvantagens neuroldgicas e
psicolégicas ao longo de toda a vida do individuo™.

De acordo com a Organizacdao Mundial de Saude (2012)°, o parto prematuro pode
ser classificado de acordo com a idade gestacional em:

+  Prematuro extremo: Faz parte deste grupo a prematuridade extrema - de 20

ou 22 semanas a 27 semanas e seis dias (de maior morbidade e mortalidade

neonatal);
«  Muito pré-termo: 28 a 30 semanas + 6 dias;
«  Pré-termo precoce: 31 a 33 semanas + 6 dias;

+  Pré-termo tardio: 34 a 36 semanas + 6 dias (corresponde a 70% de todos os

nascimentos prematuros).

Essa classificagdo tem sua importéncia estabelecida, pois quanto menor a idade
gestacional ao nascimento maior a morbimortalidade, além de definir condutas especificas
para cada grupo®.

E importante destacar que o nascimento entre 37semanas e 38 semanas e seis
dias, também denominado de termo precoce, traz consigo maiores complica¢gdes do que
aquele ocorrido entre 39 semanas e 40 semanas e seis dias (termo completo). Portanto, a

menos que haja alguma indicagéo de ordem médica, as interrupgdes eletivas da gestagédo
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devem ser realizadas a partir de 39 semanas. Isto precisa ser destacado de forma enfatica,
pois prevalecem ainda em nosso meio, a¢des irresponsaveis da ocorréncia de cesareas
eletivas, sem nenhuma razao aceitavel, levando a problemas pés-natais nao despreziveis

e elevagéo de custos ao sistema de saude.

A prematuridade também pode ser classificada, segundo a sua evolucéo clinica:

em espontanea ou eletiva, em que os respectivos fatores de risco podem interagir entre si.

A prematuridade espontanea é responsavel por aproximadamente 75% dos casos
exibindo etiologia complexa e multifatorial. Identificar na histéria pregressa a ocorréncia de
um parto prematuro espontaneo na gestacéo anterior, sugere fortemente que este evento
ird ocorrer novamente nesta gestacdo atual. Portanto, a assisténcia pré-natal deve ser
individualizada para identificar o mais precoce possivel esta recorréncia e adotar agdes
efetivas para reducdo de danos. Outros fatores como infecgdes vaginais devem ser
identificados e tratados de forma efetiva tais como a presenga de vaginose bacteriana,
tricomoniase e clamidia. Também merecem destaque observar a salde bucal destas
pacientes bem como a ocorréncia de infecgbes do trato urinario, tratando de forma efetiva
problemas agudos e eventualmente a adocéo de profilaxia de infec¢des recorrentes ao
longo da gestacéo.

No que diz respeito a prematuridade eletiva, definida quando ocorre a antecipagéo do
nascimento diante de complica¢des maternas e/ou fetais estima-se que ocorre em 25% dos
casos e tem se apresentada em frequéncia alarmante nos ultimos anos diante do aumento

de gestacgdes de alto risco ou em decorréncia de intervencdes médicas desnecessarias.

ASSISTENCIA AO PARTO PREMATURO

Alguns aspectos sao relevantes para a qualidade da assisténcia. Na pratica obstétrica
atual, podemos considerar que os procedimentos adotados no manejo destas situacoes
devem levar e contas elementos importantes para procurar minimizar os seus efeitos
decorrentes da imaturidade dos diversos 6rgéos e sistemas. Desta forma, entendemos

importante estacar alguns elementos de conduta:

+  Procurar adiar ao maximo o nascimento permitindo a identificacao de sua etio-
logia, as condigbes de risco fetal e definir condutas adequadas diante destas
informagdes. A aplicagéo de inibidores da contracédo uterina pode ser adotados

diante de condi¢bes seguras.

*  Acelerar a maturidade pulmonar fetal ministrando ciclo completo de corticoides

quando abaixo de 34 semanas.
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+ Para as situagdes de parto iminente abaixo de 34 semanas, a administracao
de sulfato de magnésio deve ser considerada para neuroprote¢do. A dose de
MgS0O4 mais recomendada € de 4,0 g EV em 20 minutos seguida de manuten-
¢do de 1,0 g até o nascimento. Nos casos de parto prematuro eletivo, 0 MgSO4
deve ser iniciado 4 horas antes do parto, utilizando-se a dose de 4,0 g EV em
20 minutos seguida de manutencao de 1,0 g até o nascimento

«  Garantir que o parto ocorra em local que disponha de UTI neonatal.

Aqui deve ser destacado que o sulfato de magnésio néo é a melhor op¢cao como
inibicdo do parto prematuro. Porém, revisao sistematica identifica evidéncias consistentes
para considerar como efetiva sua acdo como neuroprotetor em fetos prematuros, sendo que
0 numero necessario para tratar (NNT) & de 63 para reduzir um caso de paralisia cerebral.
Este nivel de evidéncia apoia a ado¢éo deste procedimento de forma rotineira em todos
0s partos prematuros, independente da droga tocolitica adotada, em vista dos beneficios

fetais e pelos riscos maternos minimos verificados nos ensaios incluidos na revisao.

Assim, as equipes devem adotar esta rotina na assisténcia ao parto prematuro na
faixa de 24 a 34 semanas. Considerando o risco potencial de depresséo do recém-nascido,
as equipes de neonatologistas devem ser alertadas para o uso do MgSO4 e estarem

preparadas para possiveis intercorréncias.

Quanto aos riscos maternos, o monitoramento deve ser feito de forma usual, sem
a necessidade de sonda vesical. Em situagdes de risco materno, como pré-eclampsia, as
decisdes para a antecipagcéo do nascimento devem orientar as condicdes maternas e ndo

postergar decisbes que possam expor 0S Seus riscos.

A boa assisténcia ao parto prematuro depende, antes de tudo, da experiéncia da
equipe médica. Nao se pode esquecer que, em cerca de metade dos casos, o parto prematuro
esta associado a problemas clinicos e obstétricos que envolvem riscos, tais como a rotura
prematura de membranas, gestacdo gemelar, placenta prévia, descolamento prematuro
de placenta, hipertenséao arterial grave etc. Além disso, os procedimentos obstétricos no
prematuro sdo mais dificeis de serem realizados exigindo a melhor performance da equipe.
Os anestesistas devem possuir vivéncia com esses casos a fim de optarem pelo melhor
tipo de anestesia. Assim, a integracéo da equipe constituida por obstetras, anestesistas,
neonatologistas e enfermagem deve ser a melhor possivel. Um bom bercario e uma UTI
neonatal adequada sédo fundamentais para que o trabalho de toda a equipe envolvida

alcance o sucesso esperado.

A melhor via em caso de parto prematuro ainda & motivo de controvérsia, e a

deciséo deve ser precedida por avaliagéo criteriosa de cada caso. Devem ser considerados
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viabilidade, peso estimado do feto, apresentacéo fetal, condi¢cdes do colo, integridade das
membranas amniéticas, presenca de intercorréncias clinicas e/ou obstétricas, possibilidade

de monitoragéo fetal, experiéncia da equipe e condi¢cdes do bergario'”'8.

Na literatura, ha caréncia de estudos prospectivos controlados, em virtude das
inUmeras variaveis que fogem do controle. Nao ha evidéncias dados convincentes
que contraindiguem o parto vaginal na apresentacdo cefalica fletida. Sendo assim,
recomendamos que a via vaginal seja a indicada para as apresentacdes cefalicas.
Acrescente-se ainda os riscos das intervengdes cirlrgicas necessarias para a extracéo
fetal diante da cavidade uterina reduzida e com largo espessamento do segmento uterino.
Ao se escolher a via vaginal para fetos viaveis, é fundamental o controle da vitalidade
pela cardiotocografia. Deve-se considerar que a interpretacdo da monitorizacao fetal &
mais dificil no prematuro, principalmente, se a gestante fez uso recente de uteroliticos que

podem influenciam a frequéncia dos batimentos cardiacos fetais.

A via de parto na apresentagao pélvica traz maior risco de complicagbes perinatais
do que na apresentacgao cefalica. Na apresentagéo pélvica, as tentativas de parto vaginal
estdo mais associadas ao risco de traumatismos fetais e prolapso de cordao, do que na
apresentacéo cefalica. Como a cabeca fetal é relativamente maior que o tronco, pode
haver dificuldade de seu desprendimento, sendo que as manobras realizadas podem
causar hipdxia, lesdes traumaticas e sequelas neuroldgicas. Desta forma, a cesariana
parece beneficiar os fetos com peso estimado entre 750 e 2000g em apresentacao pélvica,
devendo-se realizar a histerotomia segmento corporal na prematuridade extrema (abaixo

de 1000g) e nas situa¢des que nao formou segmento.

Durante a assisténcia ao parto prematuro, deve-se evitar o uso de analgésicos e
tranquilizantes ou sedativos que deprimem a respiracéo. A analgesia do parto com anestesia
combinada (raqui + peridural) deve ser instituida sempre que possivel para minimizar a
reacao de estresse em resposta a dor e a ansiedade materna e suas consequéncias fetais.
O momento adequado da analgesia € aquele que a parturiente julga necessario e a técnica

deve ser adaptada ao momento em que a analgesia foi solicitada.

A amniotomia deve ser evitada rotineiramente, incluindo a possibilidade de ocorrer
apenas no desprendimento do recém-nascido considerando que tal atitude teria efeito
protetor da bolsa das aguas sobre a cabeca fetal. Deve ser lembrado que no TPP a
progressao da dilatacdo pode ser muito rapida. O colo pode estar dilatado para 4-5cm
e atingir dilatacdo total em apenas uma hora. Além disso, no caso de prematuros o
colo nem sempre necessita estar com 10cm de dilatagdo para ocorrer o nascimento. O
desprendimento do polo cefalico e do biacromial deve ser lento para se evitarem os traumas

sobre o sistema nervoso central e o plexo braquial, além de favorecer a expressao toracica
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durante a passagem pelo canal de parto, permitindo uma expanséo pulmonar adequada.

Nao ha razbées médicas aceitaveis para adotar a episiotomia de forma rotineira
pois ndo héa niveis de evidéncia que tal procedimento garanta algum beneficio no parto

pretermo®.

Apesar de o fércipe baixo encurtar o periodo expulsivo e diminuir a incidéncia de
hemorragia do sistema nervoso central, ndo o utilizamos quando o peso fetal estimado for

inferior a 1500 g, situacédo em que seu emprego pode ser danoso ao feto.

Indicamos a via abdominal diante de intercorréncias clinicas e obstétricas classicas
e nas apresentacOes cefalicas defletidas e pélvicas, situagcbes em que os traumas fetais
prejudicam o prognéstico neonatal. A operagcdo cesariana nem sempre se traduz em
extracao fetal facil. Na realizacdo da histerotomia, prefere-se a incis@o transversa sempre
que possivel, mas, se o segmento estiver mal preparado, a extracdo fetal € mais dificil e,

neste caso, deve-se realizar a incisdo segmento-corporal longitudinal.

O momento ideal para o clampeamento do corddo umbilical no prematuro ainda
é controverso. Aparentemente a melhor alternativa € o clampeamento entre 45 e 60
segundos ap6s o nascimento, mantendo o recém-nascido em nivel inferior ao da placenta,
sem praticar ordenha®. Este intervalo de tempo & necessario, pois sabe-se que 50% do
sangue do prematuro encontra-se na placenta contra 30% no recém-nascido de termo.
Por outro lado, a passagem exagerada de sangue para o recém-nascido pode levar a

hiperbilirrubinemia e hiperviscosidade sanguinea.

Em relagdo a anestesia para a cesarea, prefere-se a raquianestesia com agulha
fina em que se utiliza menor massa de concentracdo de anestésico, com menor

comprometimento fetal.

A prematuridade é considerada a principal causa de morte neonatal. A mortalidade
se eleva a medida que a idade gestacional diminui, mas a relacéo nao ¢ linear. Reconhecer
o trabalho de parto prematuro e trata-lo adequadamente é indispensavel para qualificar o

prognéstico perinatal.
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INTRODUCAO

Os recém-nascidos prematuros extremos
(RNPT)

a equipe de salde, além de representar uma

apresentam enormes desafios para

experiéncia estressante para pais e familiares.
A medida que a idade gestacional diminui, a
morbimortalidade aumenta drasticamente. A
incerteza, quanto ao prognéstico, dificulta as
decisbes sobre os cuidados a serem prestados,
prejudicando o aconselhamento e a orientacao
aos familiares. Embora as taxas de sobrevivéncia
neonatais tenham melhorado progressivamente
nas ultimas décadas', as taxas de morbidades

ainda sao muito elevadas?.

Varios paises ao redor do mundo vém
apresentando melhora da sobrevivéncia e do
neuro desenvolvimento em recém-nascidos (RN)
cada vez mais imaturos. A melhora progressiva
nas taxas de sobrevivéncia, principalmente, dos
nascidos com menos de 25 semanas, tem intima

relacdo com recursos e tecnologias envolvidos

nos cuidados durante a reanimagdo neonatal
e suporte poOs-natal para essa populacéo.
Portanto, diretrizes sobre abordagens obstétrica
e neonatal, em especial, nos menores de
27 semanas de idade gestacional, merecem
constante atenc&o e atualizacdo com revisdes
frequentes, para um adequado alinhamento com

as boas contemporaneas®*.

A prevencdo do nascimento prematuro
continua sendo um problema de salde publica e
o foco principal da assisténcia perinatal deve ser
direcionado para esse ponto. No entanto, quando
o parto em idade gestacional extremamente
baixa é inevitavel, e o cuidado individualizado
deve ser

feito por médicos experientes e

especializados, baseando-se nas evidéncias

cientificas disponiveis.®*

EVOLUQA’O DAS TAXAS DE SOBREVIDA
EM RECEM-NASCIDOS NO LIMITE DA
VIABILIDADE

Nas ultimas duas décadas, os avangos da
medicina mudaram o cuidado com as gestantes
em trabalho de parto prematuro, bem como
o0 dos seus filhos extremamente prematuros.
Estudos cientificos confirmam o aumento da
sobrevivéncia e a melhoria do desfecho de
neuro desenvolvimento, a longo prazo, para 0s

RN nascidos antes de 27 semanas de gestacao,
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porém, com grandes variacbes entre os centros '2'713, Os bebés extremamente prematuros
impactam fortemente nas taxas de morbidade neonatal, mortalidade neonatal e deficiéncias
do neuro desenvolvimento em longo prazo, fazendo-se necessario avaliagdo constante
desses dados, para melhor aconselhamento das familias e da introducdo de novas

intervencdes para melhores desfechos.

A comparacgao dos estudos do EPICure de 1995 e EPICure 2 de 2006, realizados
no Reino Unido e na Inglaterra, respectivamente, mostraram melhora nos resultados de
sobrevivéncia de RN pré-termos extremos (RNPTE) de 1995 a 2006°. Mais recentemente,
com base no Banco Nacional de Pesquisa Neonatal na Inglaterra, no periodo 2008-2014,
também foi constatado melhores resultados na sobrevida dos RNPTE'S. Esses trés estudos
mostram aumento na sobrevivéncia de RN com idades gestacionais entre 22 e 25 semanas.
No periodo de 1995 a 2014, a sobrevida de RN nascidos com 22 semanas aumentou de
14% para 18%, e de 59% para 74% nos de 25 semanas de idade gestacional, como pode

ser visto na tabela 1'.

Idade gestacional ao nascimento (semanas)
Estudo (ano) Pais Populacao
22 23 24 25 26
Reino Unido | Admitidos na o o o o )
EPICure (1995) o Inanda UTIN 14% 29% 43% 59%
Nascidos 2% 19% 40% 66% 77%
VIVOS
EPICure2 (2006) Inglaterra
Admitidosna | 1e | B0% | 47% 69% | 78%
Santhakumaran et Admitidos na
al (2008-2014)° Inglaterra UTIN 18% 36% 59% 74% 83%

Tabela 1. Taxas de sobrevida a alta hospitalar por idade gestacional relatado no Reino Unido no
periodo de 1995 a 2014.

Fonte: Smith LK et al.!

Desde 1987, o Instituto Nacional de Pesquisa Neonatal de Salde Infantil e
Desenvolvimento Humano (NRN) Eunice Kennedy Shriver tem monitorado desfechos e

tendéncias na assisténcia pré-natal e pds-natal, morbidade e mortalidade entre bebés
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extremamente prematuros nascidos em centros académicos da NRN10. Como houve
mudancas consideraveis na assisténcia obstétrica e neonatal, desde o inicio da década
de 1990, Stoll et al." revisou, de forma abrangente, as intervencbes e desfechos de RN
de 22 a 28 semanas de gestacdo nascidos em hospitais da NRN entre 1993 e 2012. A
sobrevida aumentou entre 2009 e 2012 para RN com 23 semanas de gestacéo (27 a 33%;
RR ajustada, 1,09 [IC 95%, 1,05-1,14]) e 24 semanas (63 a 65%; RR ajustada, 1,05 [IC95%,
1,03-1,07]), com menores aumentos relativos para os com 25 e 27 semanas de gestacao,
e nenhuma mudanca para RN com 22, 26 e 28 semanas de gestacdo. A sobrevida sem
maior morbidade aumentou aproximadamente 2% ao ano para os RN de 25 a 28 semanas

de gestacdo, sem alteracdo para os de 22 a 24 semanas de gestacéo.

Outro estudo’ baseado, em registro prospectivo de 10 877 RN com idade gestacional
de 22 a 28 semanas nos anos de 2013 a 2018, em 19 centros neonatais universitarios dos
EUA, demonstra que a sobrevida a alta ocorreu em 78,3% e foi significativamente maior
em comparacdo a uma taxa histérica de 76,0% entre os nascidos entre 2008 e 2012. Entre
os RN, com menos de 27 semanas de gestacao, que sobreviveram e foram acompanhados
até os 2 anos de idade, 49,9% foram novamente hospitalizados e 21,2% apresentaram

comprometimento de neurodesenvolvimento grave.

Em nosso meio'®, dados de 20 centros universitarios da Rede Brasileira de Pesquisas
Neonatais (RBPN) foram analisados 8.514 recém-nascidos entre 23 e 31 semanas de idade
gestacional, com peso de nascimento entre 400 e 1499¢g, sem malformacdes e nascidos
nos proprios centros da rede, no periodo de 2014 a 2020. Observou-se uma sobrevida
a alta hospitalar acima de 90% para os recém-nascidos de 30 e 31 semanas de idade
gestacional com reducédo gradativa desta sobrevida, conforme a diminuicdo das semanas
de gestacédo, chegando a uma sobrevida de 9% entre os recém-nascidos de 23 semanas. A

sobrevida a alta hospitalar ultrapassa 50% a partir de 26 semanas de idade gestacional'®.
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Figura 1. Sobrevida a alta hospitalar, de a idade gestacional em semanas, de 2014 a 2020 da
RBPN

Fonte: http://www.redeneonatal.com.br.

CONDUTA PRE-NATAL DE GESTANTES COM FETOS NO LIMITE DA
VIABILIDADE EM RISCO IMINENTE DE PARTO

Com fetos no limite da viabilidade, a conduta pré-natal e 0 manejo de gestantes
tém se tornado um desafio em todo 0 mundo e em nosso pais devido a varios fatores,
mas, principalmente, ao fato da melhora significativa na sobrevida dessas criancas. A
Obstetricia e a Neonatologia evoluiram bastante nos Gltimos anos, o que culminou com a
formacéo de um conceito de uma nova subespecialidade chamada Perinatologia, baseada
na integracdo de ambas as especialidades com o intuito de oferecer conduta e avaliagdo

multidisciplinares(:89.10.19,

Diante de uma gestante com feto no limite da viabilidade e com risco iminente de
parto, torna-se fundamental a avaliagéo e trabalho conjuntos de ambas as especialidades, o
obstetra e 0 neonatologista. Essa colaboracéo inicia-se com consultas de aconselhamento

dessa gestante referente aos riscos obstétricos e neonatais.

No que se refere aos cuidados e riscos pré-natais, o obstetra deve informar a gestante
sobre possiveis riscos relacionados ao parto prematuro nessa gestacao, riscos relacionados
ao tipo de parto para a gestante e para o produto da concep¢ao, riscos referentes ao tipo de
cesariana, se for o caso. Além de informar a gestante sobre potenciais riscos e limitacbes

da cardiotocografia fetal, nessa idade gestacional, para monitorar o bem-estar fetal. Se
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for indicada uma cesariana, deve-se informar a paciente que, provavelmente, a cesariana
sera realizada através de uma incisdo longitudinal no Utero (cesarea classica) que tera
implicagbes significativas em futuras gestagdes. Além disso, o obstetra deve preparar
melhor esse feto para a transicdo para a Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) Neonatal,
através da maturacdo pulmonar com a administragcdo de corticosteroides intramuscular
e promover a neuro protecdo com sulfato de magnésio, condutas comprovadas pela

literatura™-89.10.11),

Para que essa conduta pré-natal seja realizada, faz-se necessario uma consulta
com o neonatologista, que ira receber o bebé no limite da viabilidade na UTI neonatal.
Nessa consulta, o neonatologista revisa com a gestante os dados da literatura referentes
a possivel sobrevida dessa crianca em idade gestacional (em conjunto com o peso
estimado e sexo da crianga) e a morbidade/complicacdes relacionadas a prematuridade

extrema(7,8,9,10,11).

REANIMACAO NEONATAL DE RECEM-NASCIDOS NO LIMITE DA VIABILIDADE

A fronteira entre reanimar ou ndo os recém-nascidos da faixa de idade gestacional
abaixo de 27 semanas, € muito incerta, devendo ser transposta ap6s discussdo ampla
entre todas as pessoas envolvidas, dentro do contexto familiar e das condi¢des proprias
do RN, objetivando o melhor interesse dele. Mas, na maioria das vezes, as decisdes serao
tomadas apenas com base na opiniao pessoal do profissional de saude responsavel pela
reanimac@o do RN. Esse profissional geralmente esta munido de poucos dados e nao
tem o conhecimento da opinido dos pais e do restante da equipe multiprofissional. Além
disso, ha uma grande pressao de se iniciar rapidamente as manobras de reanimacéo,
quando necessario, para melhor prognostico do bebé a curto e longo prazo, respeitando o
“minuto dourado”, isto &, instituir uma ventilacao pulmonar eficaz dentro do primeiro minuto
de vida'®. Portanto, na duvida, € melhor iniciar todos os procedimentos necessarios para

reanimar o RN, para evitar agregar a asfixia perinatal ao risco inicialmente detectado'®.

A decisao sobre a melhor conduta a ser adotada envolve a reflexao se o tratamento
proposto é benéfico ou futil, levando em conta o prognéstico do RN a curto, médio e longo
prazo. Os principais elementos a serem considerados para o processo de decisdo séo: qual
a chance de sobrevida, qual a qualidade de vida futura e o olhar individualizado para aquele
RN e sua familia. O paciente apresenta caracteristicas préprias, € membro de uma familia
com todo um histérico que deve ser levado em conta na hora da decisdo. E importante
lembrar que o paciente € Unico e, como tal, ndo deve ser olhado como mais um caso dentro

de uma estatistica, e sim como um ser individualizado*'6.
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A decisdo de escolher a conduta antes e durante o nascimento &€ complexa, pois
afeta tanto a gestante como o feto e o balango entre o risco e o beneficio, que pode ser
diferente para cada um deles. Cada instituicdo deve elaborar, apés discussdes em equipes
multiprofissionais, protocolos relativos a abordagem perinatal do binbmio méae-concepto,
cuja gestacao esta evoluindo para um parto prematuro extremo, pois 0 modo como cada

instituicdo trata a questéo afeta diretamente a sobrevida do RN™.

A maioria dos servigcos estabelece a abordagem dos RN baseada na avaliagéo
da idade gestacional (IG), no desejo dos pais, nos fatores associados que melhoram o
prognéstico do RN, como o peso de nascimento, sexo feminino, uso de corticoide antenatal
e gestacao Unica, e nas condi¢des do RN logo apds o nascimento'. Sempre que possivel
€ interessante estabelecer um plano de atendimento ao binbmio méae/bebé previamente,
através de conversa ampla da equipe obstétrica, neonatal e os pais. Porém, esse plano
pode ser modificado a qualquer momento caso ocorra mudangas na méae ou no feto. Nesse
planejamento, € importante incluir ndo sé as chances e o0s riscos para o bebé, mas também
0s riscos para a mae e a via de parto mais adequada. Muitas vezes, a informacao da idade
gestacional é desconhecida ou ndo é confiavel. Nesses casos, pode-se utilizar o peso
de nascimento como um dos parémetros para indicar as medidas a serem tomadas no

momento do parto.

As recomendagdes abaixo podem ajudar a equipe de neonatologistas na sala de
parto, mas ndo deve ser considerado um protocolo rigido. Cada servico, deve adapta-las

as suas condic¢oes de infraestrutura e de recursos humanos.

Apb6s o nascimento, a conduta depende da idade gestacional (IG) ou peso de

nascimento (PN)316:

+ 1G <22 semanas ou PN < 400 gramas — Considerando o melhor beneficio para
o RN, na maioria dos protocolos, realizar apenas medidas de conforto;

+ 1G 22*0a 23*f semanas ou PN 400 a 500 gramas — Considere circunstancias
individuais ao fazer recomendacgbes de iniciar interveng¢des de sustentacdo de
vida. Se apés o aconselhamento adequado a familia tomar uma decisao infor-
mada para intervencdes de manutengéo da vida, iniciar a ressuscitagdo. Mas é
importante deixar claro aos mesmos que a decisdo pode ser mudada de acordo
com as condigdes clinicas do RN. Caso os pais optem pela reanimagéo, iniciam-
-se as manobras se o RN apresentar batimentos cardiacos e/ou esforgo respi-
ratorio. Deve-se iniciar a ventilagdo com baldo e mascara e avaliar a resposta, A
frequéncia cardiaca é critica para decidir se continua ou néo os procedimentos.
Se a FC normalizar o RN devera receber todos os procedimentos durante a
reanimacao e depois na UTI neonatal. Se ndo apresentar uma melhora da FC
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deve-se considerar a interrupgéo das medidas de suporte avancado e oferecer
medidas de conforto. Nesse grupo de criangas néo esta indicado, caso nao
tenha respondido a ventilagdo, associar massagem cardiaca e drogas. Se 0s
desejos dos pais forem desconhecidos no momento do nascimento, considere
as circunstancias individuais do caso. Pode ser apropriado iniciar intervengdes
de sustentagéo da vida e reavaliar a condicao do bebé quando os desejos dos

pais podem ser apurados.

+  1G 24+°a 24+ semanas ou PN > 500 gramas — As intervengbes de manutencéo
da vida geralmente sé&o recomendadas. Se apds o aconselhamento adequado,
a familia tomar uma decisdo informada para cuidados paliativos, valorizar os
desejos da familia. Se os desejos dos pais forem desconhecidos no momento
do nascimento, considere as circunstancias individuais do caso. Pode ser apro-
priado iniciar intervencdes de sustentacdo da vida e reavaliar a condi¢do do
bebé quando os desejos dos pais podem ser apurados.

+ 1G 25*°a 25* semanas ou PN > 500 gramas — Considerando-se as taxas de
sobrevida deve-se indicar a reanimagao neonatal realizando todos os passos
necessarios. O recém nascido devera ser admitido na UTI neonatal e receber
todos os cuidados intensivos que necessitar. Quando houver conflito no proces-
so de tomada de decisdo entre pais e membros da equipe de salde tomar todas
as medidas possiveis para resolver o conflito.

Esse algoritmo pressupde o conhecimento da IG ou o PN estimado e a discusséo
prévia com a equipe multidisciplinar e os pais. Mas muitas vezes a |G ou o PN nao séo
conhecidos e/ou néo foi possivel conversar com a equipe e 0s pais. Nessa situagdo, o médico
responsavel pela reanimagéo do RN tera poucas informacgdes para decidir qual € o melhor
interesse do paciente. Se for detectado foco cardiaco fetal e a possibilidade da gestacao
ser maior do que 23 semanas, o0 nascimento deve ser assistido por um neonatologista
capacitado a realizar todas as manobras de reanimagéo. Logo ap6s o clampeamento do
cordao, devem-se observar as condic¢oes clinicas, estimar o peso de nascimento e a idade
gestacional. Caso a crianga nasca com batimentos cardiacos e esforgo respiratério, deve-
se iniciar as manobras de reanimac&o, mesmo sem saber a opinido dos pais. A resposta
a ventilagdo com baldo e mascara irda determinar a conduta subsequente, como descrita

anteriormente.

Uma sugestao de abordagem neonatal pode ser vista no algoritmo abaixo (Figura 2).
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preterm, baby; British Association of Perinatal Medicine.

CONSIDERACOES FINAIS

A deciséo de iniciar e manter os esforcos de reanimacao deve ser individualizada e

baseada em fatores, por exemplo, a idade gestacional, presenca de anomalias congénitas,

tempo do insulto perinatal, respostas as manobras da reanimagao, opinides e valores

declarados da familia e disponibilidade de recursos pés-reanimagdo, como a terapia

intensiva neonatal. Portanto, deve-se ter cuidado na adocéo global de uma recomendacéo,

uma vez que a discusséo local/regional e a personalizagdo sdo necessarias’.
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INTRODUCAO

O nascimento de um bebé prematuro nao
pode ser considerado como um evento Unico,
ele €& o resultado do processo que se inicia na
gestacao, decorrente de condi¢des de riscos pré-
gestacionais, da prépria gravidez, até mesmo
fetais que podem levar a repercussdes durante
toda a vida do individuo e principalmente na
infancia.

A prematuridade € a principal causa de
6bito neonatais ndo associada as malformacdes

congénitas.

A prematuridade tem um contexto
complexo com multiplos fatores etiolégicos e
esta associada a varias morbidades neonatais
precoces e tardias que determinam a sobrevida
e 0 padrdao de crescimento e desenvolvimento
da crianca. Ha também o impacto sobre a vida

adulta.

Condi¢cbes maternas, fetais, placentérias,
neonatais, ou a associacdo destas e de outros
fatores ndo muito bem determinados podem
influenciar o peso e a idade gestacional ao

nascer.'?

CLASSIFICACAO DOS RECEM NASCIDOS

Para o entendimento das repercussoées
da prematuridade e do risco para morbidades, a
classificagdo do recém-nascido, quanto a idade
gestacional e quanto ao peso é fundamental.

A classificacdo do recém nascido quanto

a idade gestacional segundo a Organizagcdo
Mundial de Saude (OMS) é definida como:3

Classificagao Idade gestacional

Recém-nascido a termo (RNT) > ou = 37 semanas

Recém-nascido pré-termo

(RNPT) < 37 semanas

Recém-nascido pré-termo tardio

(RNPTY) 34 — 36 semanas e 6 dias

Recém-nascido pré-termo

moderado (RNPTm) 32 — 33 semanas e 6 dias

Recém-nascido muito prematuro | 28 — 31 semanas e 6 dias

Recém-nascido prematuro

extremo RNPTex) <28 semanas

No grupo dos recém nascidos a termo,
uma atencdo especial deve ser dada aqueles
nascidos entre 37 e 38 semanas. Sdo chamados

de RNT precoce, encontram-se no limite da
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maturidade e possuem maior risco para morbidades e mortalidade, no periodo neonatal,
quando comparados aos recém-nascidos com 39 semanas ou mais. +°
A classificagcdo do recém nascido quanto ao peso pode ser descrita da seguinte

forma:

Classificacao Peso
Baixo peso <25009
Muito baixo peso <15009g
Extremo baixo peso <1000g
Microprematuro <7509

O peso do recém-nascido, quando relacionado a duragdo da gestagdo, pode
expressar o padrao de crescimento do feto pela utilizagcdo de curvas de crescimento fetal
expressas em percentis 10 a 90. Atualmente, as curvas utilizadas para recém-nascido a
termo sdo o padrdo intergrowth-21". Para os recém-nascido prematuros, ha também a

curva de Fenton.

Classificacao Percentil
Adequado para a idade gestacional (AIG) Entre percentil 10-90
Pequeno para idade gestacional (PIG) Abaixo do percentil 10
Grande para idade gestacional (GIG) Acima do percentil 90

EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO DA PREMATURIDADE

Aincidéncia da prematuridade no mundo esta ao redor de 10% (Europa 5% - Africa
18%) correm cerca de 15 milhées nascimentos prematuros por ano (85% - 32a 36 semanas;
10% - 28 a 31 semanas e 6 dias; 5% <28 semanas).

No Brasil, a ocorréncia de prematuridade esta estimada em 11,5%. Destes
prematuros, 74% sao prematuros tardios; 16% tem menos de 32 semanas de idade

gestacional; 10% estdo entre 32 e 33 semanas.6

Os prematuros tardios sdo a maioria dos RNPT, estes tém 3 a 5 vezes maior chance
de morrer quando comparados a bebés a termo.”

Outro aspecto que influencia muito na sobrevida do recém nascido prematuro sao
as condicdes de vitalidade ao nascer. Quanto menor for os valores de Apgar no 5° e 10°

minutos ap6s o0 nascimento, maiores sao as taxas de mortalidade. 8
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Em relagéo ao sexo, os RNPT masculinos tém maiores taxas de mortalidade precoce
(até 7 dias) do que os nascidos do sexo feminino. Além de maior mortalidade tém maior
morbidade. Tém maior chance de desenvolver displasia broncopulmonar (DBP); retinopatia
da prematuridade (ROP); enterocolite necrosante (ECN); sepse tardia e comprometimento

neuroldgico.%1°

Em relacdo a presencga de anomalias congénitas, a ocorréncia € 5 a 6% em recém-
nascidos de muito baixo peso e a mortalidade pode aumentar em 3 a 10 vezes, quando

comparamos a RNs sem malformagdes. 12

A presenca de crescimento intrauterino restrito (CIUR) também é um fator que

aumenta a mortalidade em RNPT."?

A disponibilidade de recursos necessaria para o cuidado do RNPT é fundamental

para a melhor sobrevida desses recém-nascidos.

Aidade gestacional, o indicador mais importante de sobrevida e de eventos cronicos
futuros da crianga é imprecisa na maioria dos recém-nascidos ao nascer, principalmente
naquelas gestantes atendidas pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Somente 45% das
mulheres, assistidas pelo SUS no Brasil tém acesso a ultrassonografia obstétrica no
primeiro trimestre, considerado o padrdo ouro para a estimativa da idade gestacional, pois

a data do ultimo periodo menstrual pode ser imprecisa.

A sistematizacdo de fluxos assistenciais a gestante, vinculacdo da gestante a
maternidade e aos profissionais a partir do pré-natal é fundamental para o cuidado
adequado. Deve ser levado em conta a demandas assistenciais maternas, as demandas
de recém-nascidos prematuros e de recém-nascidos polimalformados, para que uma
assisténcia adequada seja dada, com recursos adequados, pois sdo importantes causa de

mortalidade neonatal.®

PRINCIPAIS CAUSAS DA PREMATURIDADE
As principais causas do parto prematuro sao:
A-Epidemiolégicas:

-Baixo nivel socioeconémico.

-Ambientais: nutricdo inadequada; idade materna (extremos etarios); estresse
fisico e psicologico; fumo; drogas licitas e ilicitas.

B-Obstétricas: rotura prematura das membranas ovulares; parto prematuro
anterior; gemelaridade; incompeténcia cervical; sangramentos de primeiro e segundo

trimestres; alteragdes hormonais; doenca hipertensiva especifica da gestacédo (dHeG);
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descolamento prematuro de placenta; placenta prévia; restricdo do crescimento fetal.

C-Ginecoldgicas: alteragcdes anatdmicas do colo uterino; histéria de amputagdo

do colo uterino; malformagdes uterinas; miomatose.

D-Clinico-cirargicas: infec¢des; doengas maternas; procedimentos cirirgicos na

gravidez.
E-Genéticas: materno e/ou fetal
F-latrogénicas
G-Desconhecidas

Segundo Slatery, as principais causas de parto prematuro séo: o trabalho de parto
prematuro (TPP) entre 30-50%; rotura prematura de membranas ovulares (RPMO) 5-4%;
gestacao multipla 10-30%; pré-eclampsia (12%); sangramento anteparto 6-9%; restricéo de

crescimento intrauterino (CIUR) 8-9%.2

ESTRATEGIAS DE PREVEN(;AO DO PARTO PREMATURO"
Um dos grandes desafios, no enfrentamento da prematuridade, € a prevencgao.

Existem varias estratégias de prevencdo do parto prematuro, estas estratégias

podem ser relacionadas a:

A-Intervencdes pré-concepcionais e de saude publica
1-Garantir composicéo corporal

Garantir composicdo corporal materna adequada. indices de massa corpérea
inferiores a 19,8Kg/m? associado a um ganho pobre de peso na gestagéo relacionados ao

aumento de parto prematuro.

2-Adequado intervalo entre partos e aleitamento materno

A OMS recomenda o intervalo de 24 meses entre as gestacdes, pois diminui a
incidéncia de evento adverso materno, perinatal e para o recém nascido. O intervalo entre
partos esta alinhado a duragéo do aleitamento materno, sendo também recomendado 2

anos ou mais.

3-Reducéo e suspensao do uso do tabaco

O uso do tabaco esta relacionado com o aumento do nimero de partos prematuros

e do baixo peso ao nascer.
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4-Uso de 6mega-3

A suplementacdo com 6mega 3 durante a gestacéo esta associada a diminuicéo

na incidéncia de TPP.

5-Prevencao de doenca periodontal

Doenca periodontal entre 21 e 24 semanas aumenta a chance de TPP abaixo de

35 semanas.

6-Programas de assisténcia e educacéao para prevencao de parto prematuro
em populacao de risco

Esses programas de assisténcia educagéo e suporte tém impacto no diagnostico
de TPP e, sugerem critérios para o encaminhamento de gestantes para programas de
prevencdo. Os principais critérios adotados sdo: presenga de doenca sistémica materna
associada com TPP; controle de diabetes inadequado; hipertensédo arterial crénica
associada a comprometimento cardiaco ou renal; presenca de anomalias fetais; arritmias
fetais; presenca de isoimunizacao (C, D E, Kell); gemelaridade monocoridnica; gestacéo
multipla acima de trés fetos; placenta acreta; maes expostas a substancias associadas
ao TPP; CIUR grave; historia de insuficiéncia istmo cervical grave; antecedentes de TPP
espontaneo; polidramnio acima de 30cm; pacientes submetidas a mais de 3 cesarianas;

perdas fetais recorrentes; historia de pré-eclampsia.

B-Minimizar fatores que contribuem com a prematuridade iatrogénica
1-Uso criterioso de tratamentos de fertilizagao.
2-Eliminar a inducao do parto antes de 39 semanas.
3-Diminuir taxas de parto cesareo.

Multiplos partos cesareos estdo associados a anormalidades de placentacéo, que

podem aumentar a necessidade de parto cesareos futuros e também predispor ao TPP.

C-Uso de medicamentos
1-Uso de antiagregantes plaquetarios.

Baixas doses de acido acetil salicilico estdo relacionadas a redugcéo do parto

prematuro.

2-Uso de progesterona injetavel ou vaginal.

Capitulo 18 m



Ha muito tempo o uso de progesterona é recomendado na prevencgéo do parto
prematuro. O uso de progesterona esta associado a reducéo do risco de TPP em gestantes

entre 34-37 semanas de gestacdo, e também com redugdo da mortalidade neonatal.

Em gestacdo gemelar, o uso de progesterona vaginal, diminui o risco de TPP até
332 semana de gestagdo, assim como morbidade e mortalidade neonatal em gestantes

portadoras de colo uterino curto, <25mm.
3-Uso de sulfato de magnésio

O uso de sulfato de magnésio em gestante em TPP, esté associado aos beneficios

ao recém nascido, tais como neuroprotecédo no RN prematuro.
4-Uso de antimicrobianos

Tratamento de corioamnionite e profilaxia para estreptococo do grupo B reduzem

morbidade e mortalidade em RNPT.
5-Uso de tocoliticos

A utilizacdo de bloqueadores de canais de calcio (nifedipina) pode postergar
0 momento do nascimento em gestantes com TPP. Este efeito pode ser benéfico,
principalmente, em pacientes que receberam corticoides, permitindo melhor resposta fetal

a betametasona administrada.

6-Uso de suplementos nutricionais

D-Procedimentos cirurgicos
1-Cerclagem
2-Uso de pessario
A perinatologia tem um papel fundamental na prevencéo da prematuridade.

A perinatologia € um conceito que integra a obstetricia e a pediatria neonatal com
enfoque nos principais problemas de saude da mulher, durante a gestagdo, o parto, o

puerpério e da crianga, na vida fetal e neonatal, como periodos evolutivos e indissociaveis.

Sua aplicagdo € fundamental neste cenério clinico do TPP e tem por objetivo
fornecer subsidios clinicos interdisciplinares, para a solugdo de problemas para a tomada
de decisbes na assisténcia a satde materno-fetal e neonatal.®

A reducdo de mortes evitaveis e de complicagbes da prematuridade demanda
aplicacéo do conhecimento cientificamente evidenciado, além da organizagéo dos fluxos
assistenciais ao longo da gestacéo e periodo neonatal, proporcionando o melhor cuidado a

gestante e ao recém nascido.
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MORBIDADES DO RECEM-NASCIDO PREMATURO

As complicag¢des da prematuridade s@o as causas para maiores taxas de mortalidade e
morbidade infantil em bebés prematuros. O risco de complicagdes aumenta com o aumento
da prematuridade. Sendo assim, prematuros extremos, principalmente os nascidos antes
de 25 semanas apresentam mortalidade ao redor de 50% e quando sobrevivem correm o

risco de comprometimento grave.

As complicagdes do parto prematuro podem ser divididas em complicagdes de
curto prazo e as de longo prazo, com destaque para as complica¢des neurolégicas que

causam impacto no desenvolvimento.

1-Morbidades e complicac6es a curto prazo.

As principais morbidades do nascimento prematuro que afetam os RNPT séo
descritas a seguir, assim como a abordagem inicial para a prevencao de complicacbes

clinicas e sequelas.

A-Hipotermia

A hipotermia &€ um evento importante para o recém-nascido prematuro. A perda
rapida de calor se deve a grande superficie corporea e a incapacidade de produzir calor
que estes recém nascidos apresentam. O calor € perdido por conducgdo, convecgao,
radiacdo e evaporag¢do. Em prematuros extremos, a perda de calor levando a hipotermia
esta associada a um aumento da mortalidade, e nos sobreviventes aumento de hemorragia
intra e periventricular. A hipotermia pode contribuir para distarbios metabdlicos, tais como

hipoglicemia e acidose metabdlica.'®
Sao fatores de risco para hipotermia:
1-Temperatura da sala de parto abaixo 25°C;
2-Temperatura materna menor 36°C;

3-Nao realizagdo de medidas preventivas: uso de saco plastico para envolver o

bebé apds o nascimento, falta de touca dupla.;
4-Muito baixo peso ao nascer;
5-Parto cesareo;

6-Uso de suporte respiratorio com gases ndo aquecidos.
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B-Respiratorias
As principais morbidades respiratérias sédo:

1-Sindrome do desconforto respiratério cuja causa € a deficiéncia primaria do

surfactante.

2-Apneia da prematuridade, que acomete 25% dos recém-nascido prematuros
e sua incidéncia é maior, quanto menor a idade gestacional. O uso de cafeina esta

recomendado para os RNPT que apresentam apneia.

3-Hemorragia pulmonar, corre principalmente em prematuros extremos com

importante impacto na mortalidade.

O RNPT necessitam estar sob monitorizacdo continua de frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratéria, saturacao de oxigénio para que nao apresentem as consequéncias

de hipoxia e hiperoxia.'”

C-Cardiovasculares

As principais complicacdes cardiovasculares do RNPT incluem a persisténcia do

canal arterial (PCA) e a hipotenséo sistémica.

A PCA sintomatica em recém-nascido prematuros, ocorre em cerca de 30% dos
RNMBP. O canal arterial desvia fluxo de sangue da esquerda para a direita, resultado em
aumento do fluxo através da circulagdo pulmonar e diminui¢cdo da perfuséo sistémica. As
consequéncias dependem do tamanho do shunt. Os sintomas da PCA s&o muito variados.

Vao desde apneia, desconforto respiratério e até insuficiéncia cardiaca.

A PCA que leva as repercussoes clinicas podera ser submetida ao tratamento
medicamentoso com indometacina, ibuprofeno ou paracetamol. Em alguns casos, o

fechamento do canal podera ser cirurgico. "7

D-Metabdlicas

Os recém nascidos prematuros sdo de risco para distlrbios do metabolismo
da glicose. Estes disturbios estdo relacionados a varios fatores, idade gestacional,
intercorréncias ocorridas durante a gestagao, parto e periodo pos-parto. A glicemia capilar
deve ser monitorada rotineiramente dentro de uma a duas horas ap6s o nascimento e
de forma continuada até normalizacao dos valores de acordo com a idade po6s natal. O
tratamento dos disturbios da glicose, tais como hipoglicemia e hiperglicemia respeitam os

protocolos institucionais adotados. 17
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E-Gastrointestinais

A complicacdo gastrointestinal mais frequente do RNPT é a enterocolite
necrosante (ECN). Acomete 2 a 10% dos recém-nascidos de muito baixo peso. E uma

doencga multifatorial.

A (ECN) é considerada a urgéncia gastrointestinal mais frequente que ocorre no
recém nascido. E geralmente decorrente de um processo isquémico e necrose da mucosa
intestinal, associados a um intenso processo inflamatério, invasao da parede intestinal por
bactérias formadoras de gas. O gas produzido pelas bactérias pode invadir e dissecar a
parede intestinal, ganhar a circulagéo e ir em direcdo ao sistema venoso porta. O quadro

clinico pode evoluir para perfuracao intestinal e ébito.

E fundamental dispormos de critérios uniformes para o diagnéstico precoce, e
principalmente, de estratégias de prevencao em unidades de terapia intensiva neonatais, a

fim de reduzir a morbidade e mortalidade por ECN.

Os RNPT sao mais suscetiveis a ECN devido, principalmente, a imaturidade do
desenvolvimento intestinal que possuem. Estes recém nascidos apresentam deficiéncia de
varios mecanismos de defesas intestinais, tais como: acidez géastrica, enzimas digestivas,

producado de muco, peristalse diminuida e diminuicdo de imunoglobulina A(IgA).

A fisiopatologia da ECN n&do é completamente compreendida. No entanto,

observagdes epidemiolégicas sugerem uma causa multifatorial para sua ocorréncia.

A combinagé@o de uma predisposi¢ao genética, imaturidade da barreira intestinal,
alteragdes na microbiota intestinal e intenso processo inflamatorio sdo os principais fatores

que podem explicar sua ocorréncia.

O quadro clinico classico de ECN acomete recém nascidos prematuros, entre o
8°e 10°dias pOs nascimento, sdo geralmente, recém-nascidos de muito baixo peso, que
apresentam intolerancia alimentar, distensdo abdominal, e sangramento nas fezes. Porém
a manifestacéo clinica pode ser variavel, de carater insidioso ou fulminante. O RN pode
iniciar com um quadro de instabilidade térmica, apneias, disturbios de controle glicémico,
letargia, instabilidade hemodindmica e choque. Quanto as manifesta¢cdes abdominais
podemos encontrar: contorno de algas intestinais visiveis e palpaveis, distensdao abdominal,
dor a palpagdo com piora progressiva, residuo gastrico que pode evoluir para aspecto
bilioso, vomitos e eliminagé@o de sangue nas fezes. Edema e eritema, em parede abdominal,
podem sugerir quadro de peritonite, assim como a coloracao escurecida indicar perfuragéo

intestinal.
Os achados radiol6gicos do exame da regido abdominal sdo:

1-Distenséo de alcas intestinais;
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2-Espessamento da parede intestinal;

3-Pneumatose intestinal, imagem linear ou arredondada;

4-Ar no sistema porta;

5-Ar extra intestinal na cavidade abdominal, correspondendo ao pneumoperiténeo;
6-Liquido peritoneal;

7-Alca fixa e dilatada que se repete em exames seriados.'”

F-Hematolo6gicas

A anemia é uma entidade clinica frequentemente encontrada em RN prematuros.
Quando se aborda a anemia dessa populagéo é importante diferenciar as formas precoce

e tardia.

Durante as duas primeiras semanas de vida, essa entidade & conhecida como
anemia precoce, nao fisiologica, e & decorrente da espoliacdo causada pelas multiplas
coletas de sangue para exames laboratoriais. Nesses pacientes, faz-se necessaria a
elevagdo dos niveis de hemoglobina por meio de transfusdo sanguinea, a fim de garantir
a oferta adequada de oxigénio aos tecidos, procedimento cujos diversos riscos inerentes
s@o amplamente conhecidos. Outro recurso terapéutico seria a utilizacao de eritropoetina

recombinante humana (rHUEPO).

A anemia tardia, que ocorre a partir da 22 semana de vida, principalmente entre
6 e 8 semanas, esta relacionada a evolucéo fisiolégica do RN, sendo mais precoce e os
valores de hemoglobina mais baixos quanto menor for a idade gestacional (Hb = 7 g/dL
em recéem-nascido pré-termo [RNPT] < 1.000 g). Essa anemia é dita fisiolbgica porque a
oferta de oxigénio € mantida, apesar da diminuicao dos niveis de hemoglobina. Quando a
oferta de oxigénio passa a ser deficiente esse processo se torna patoldgico, necessitando
intervencdo terapéutica. Além dos RN prematuros extremos apresentarem menor vida
média das heméacias, a espoliagcdo sanguinea se mantém para realizacdo de exames

laboratoriais em decorréncia das varias comorbidades que apresentam.

E importante lembrar que o RNPT apresenta uma grande velocidade de crescimento
e a eritropoese poderd ndo conseguir responder as necessidades do organismo, e a
reduzida produgéo de eritropoetina pelos rins também tem a sua contribuicéo na instalagéo

da anemia, pois a eritropoese é quantitativamente insuficiente nessas criancas.

A diminuicdo do hematdcrito em RNPT pode levar novamente a necessidade de
transfusdes sanguineas repetidas se o RNPT apresentar manifestacdes clinicas em funcéo

do seu quadro. As transfusdes sanguineas ocorrem principalmente em RNPT com menos
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de 31 semanas e entre a 32 e a 42 semanas pos-natais.

Um dos fatores capazes de influenciar significativamente o nivel de hemoglobina nos
RN é o volume de transfusé@o placentaria. Ao nascimento, ocorre rapida transferéncia de
sangue da placenta para o RN, 1/4 da transfuséo placentaria ocorre dentro de 15 segundos
apds o nascimento e 1/2, ao final do primeiro minuto. Os vasos placentarios contém 75 a
125mL de sangue ao nascimento. O volume do neonato pode aumentar em até 61% por
meio de ligadura tardia do corddo. No caso do RNPT, a ligadura do cordao podera ser feita

em até 1 minuto.

A historia natural da anemia da prematuridade é frequentemente exacerbada
por fatores iatrogénicos, como diminuicdo do hemat6crito ao nascimento ou espoliacdo
sanguinea poés-natal, e também por fatores endoégenos, como a rapida velocidade
de crescimento, diminuicdo da vida média dos eritrocitos e elevagéo rapida do volume

sanguineo.

Avancos tecnoldgicos tém permitido reduzir o volume de sangue utilizado em exames
laboratoriais. Apesar desses avancgos, prematuros de MBP néo toleram a exacerbacdo da

anemia da prematuridade e necessitam de tratamento. ”

G-Neurologicas

Apesar de importantes avancos no cuidado neonatal e na sobrevivéncia dos
prematuros extremos, o risco de comprometimento do desenvolvimento neuroldgico
ainda representa um desafio expressivo. Além do préprio nascimento prematuro,
diversas complicacdes neonatais estdo associadas a lesdo cerebral, sendo necessarias
uma série de abordagens especificas para sua prevencdo e diagnéstico precoce'. A
seguir destacaremos, os principais topicos associados a lesédo cerebral e alteragdo do

neurodesenvolvimento desta populagéo.

Estudos demonstram diferengas importantes no tamanho do cérebro de recém-
nascidos. Bebés nascidos com <32 semanas de idade gestacional apresentam volume
cerebral reduzido, particularmente nas regides frontotemporais e hipocampo, e estéo
associados a fatores pds-natais, incluindo sepse, displasia broncopulmonar, hemorragia

intraventricular, exposicéo a esteroides pos-natal, oxigenoterapia e sedagéo’

Mesmo os recém-nascidos prematuros moderados e tardios estdo sobre risco
de redugédo no volume cerebral, corpo caloso, substancia cinzenta e cerebelo, quando
comparados aos bebés nascidos a termo. Além disso, 0 nascimento pré-termo, de moderado
a tardio, est4 associado a reducdo da mielinizacao no brago posterior da capsula interna e

padréo giral imaturo mesmo na auséncia de leséo neurolégica na ressonancia magnética'®.
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Diferengas no volume cerebral e no desenvolvimento de varias regides cerebrais
persistem até a adolescéncia e a idade adulta, e o quociente de inteligéncia (Ql) se

correlaciona com o tamanho de determinadas regides naqueles nascidos prematuramente.

1-Hemorragia peri-intraventricular

A hemorragia Peri-intraventricular (HPIV) é uma frequente complicagcdo da
populagéo prematura. Sua incidéncia diminuiu desde a década de 1980. Entretanto, devido
a importantes avancos nos cuidados neonatais e aumento da sobrevida de prematuros
extremos, o numero absoluto de casos ainda continua elevado. A incidéncia relatada em
bebés com extremo baixo peso (<1000g) pode chegar a 45%. Em bebés prematuros, a
HPIV resulta de sangramento na matriz germinativa, uma camada altamente celular e
vascularizada localizada entre o nucleo caudado e o talamo no nivel do forame de Monro,
de onde surgem neurbnios e células gliais durante o desenvolvimento fetal. A matriz
germinativa comeca a involuir por 28 semanas e geralmente é ausente em bebés a termo.
A extrema fragilidade dos capilares na matriz germinativa combinada a sua incapacidade
de autorregulacdo do fluxo sanguineo cerebral torna os recém-nascidos prematuros

suscetiveis a HPIV?",

Agravidade da HPIV é comumente descrita de acordo com a classificagdo modificada
de Papile, da seguinte forma: grau 1, a HPIV refere-se ao sangramento confinado a matriz
germinativa; grau 2 indica HPIV ocupando = 50% do volume do ventriculo lateral; grau 3,
HPIV ocupa > 50% do volume do ventriculo lateral, geralmente ocasionado distensao e
dilatacdo dos ventriculos; e HPIV de grau 4 indica presencga de infarto e/ou hemorragia na

substancia branca periventricular, intraparenquimatosa e ipsilateral a uma grande HPIVZ2,

Em funcdo da natureza da leséo, o prognéstico neurolégico a longo prazo € comum
objeto de pesquisa. Acredita-se que de forma em a HPIV leve, classificada em graus 1
e 2, ndo aumenta o risco de comprometimento do neurodesenvolvimento, além do risco
associado a prematuridade isoladamente. Porém, estudos recentes tém desafiado esse
conceito, apresentando achados divergentes nesta populacéo. Manifestagcdes mais graves
de HPIV, classificadas como graus 3 e 4, estao frequentemente associadas a maior risco

de alteragdes no neurodesenvolvimento?'.

2-Leucomalacia periventricular

A leucomalacia periventricular (LPV) é a lesao cerebral isquémica mais comum em
prematuros. A isquemia ocorre na zona de fronteira no final das distribuicbes vasculares

arteriais, na substancia branca adjacente aos ventriculos laterais. A ocorréncia de hipocapnia
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e hipotensdo neonatal estdo associadas a incidéncia aumentada de LPV em prematuros.
As caracteristicas diagnosticas usuais revelam-se como ecodensidades periventriculares
ou cistos detectados pela ultrassonografia craniana, como mostrado a seguir. Estudos
recentes avaliando ressonancia magnética de cranio demonstram uma forma de lesédo
difusa nao cistica relativamente comum de LPV em prematuros. O diagnéstico é importante
porque uma parcela significativa de bebés prematuros sobreviventes desenvolve paralisia

cerebral (PC), deficiéncia intelectual ou disturbios visuais?'.

O registro por meio de espectroscopia de infravermelho préximo (near infrared
spectroscopy — NIRS) sugere episédios frequentes de alteragédo de perfuséo cerebral em
prematuros doentes, aumentando sua vulnerabilidade a isquemia quando a presséo arterial

sistémica diminui secundariamente a sepse ou outras causas diversas?.

H-Infecciosas

A sepse neonatal € importante causa de morbimortalidade, pois afeta o grupo
de pacientes de maior vulnerabilidade, os recém nascidos. Trata-se de uma condi¢ao
clinica que envolve alteragbes hemodinamicas importantes, podendo levar ao 6bito ou ser
causa de comprometimento grave no neurodesenvolvimento infantil.’®2! fluido estéril do
organismo do recém-nascido.?? A sepse pode ser classificada de acordo, com 0 momento
da manifestacdo dos sinais sugestivos como: sepse precoce quando surge até 72 horas

apods o nascimento, e quando surge apos este periodo como sepse tardia.

Uma excecgéo a esta definicdo é a sepse causada pelo GBS, que pode ter origem
muito precoce, no periodo periparto (antes ou durante o nascimento) e pode se manifestar
nos primeiros 7 dias apds o nascimento. Os agentes infecciosos mais envolvidos com
os quadros de sepse precoce, adquiridos no periodo perinatal, sdo aqueles que com
frequéncia existem no trato geniturinario materno. Os agentes Gram-positivos séo os mais

frequentes (62%) sendo que destes, o GBS responde por 43%.

Os agentes Gram-negativos também tém sua participagédo na ocorréncia de sepse
precoce numa porcentagem de 37%, sendo que a Escherichia coli corresponde a 29%
destes agentes.

A sepse de inicio tardio € uma complicacdo em bebés prematuros. Ocorre em

cerca de 21% dos bebés de muito baixo peso.

Os RNPT que desenvolvem sepse tardia, tém maior mortalidade. Outras
complicagbes associadas incluem a necessidade de intubacdo prolongada, displasia

broncopulmonar, uso de acesso intravascular prolongado, PCA e ECN.

A sepse neonatal esta associada ao prejuizo no neurodesenvolvimento, assim
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como comprometimento do crescimento.

I-Oftalmolégicas

Retinopatia da prematuridade (ROP) é uma doenga vascular proliferativa da retina
em desenvolvimento. O RNPT apresenta a retina incompletamente vascularizada, e a
incidéncia e gravidade estédo da retinopatia da prematuridade aumentam com a diminui¢ao
da idade gestacional ao nascer. A condicdo geralmente comega com aproximadamente
34 semanas de idade pOs conceptual e pode avancar até 40 a 45 semanas. Geralmente
resolve espontaneamente na maioria dos casos. E recomendada a avaliagédo de fundo de
olho aos 28 dias, em recém nascidos prematuros com idade gestacional de 34 semanas ou
menos ao nascer. Os pacientes que apresentam ROP grave néo tratada podem desenvolver

deficiéncia visual grave.

1-Morbidades e complicacdes a longo prazo.

O nascimento prematuro também predispde a complicagbes a longo prazo.
As principais complicagbes sé@o alteragcdes do neurodesenvolvimento, hospitalizagbes

recorrentes e a ocorréncia de doengas cronicas.

A-Alteracoes do neurodesenvolvimento
1-Alteracdes motoras e paralisia cerebral

A exposicdo prematura ao ambiente extrauterino, incluindo a gravidade e
experiéncias sensoriais, altera o desenvolvimento do sistema nervoso e musculoesquelético,
alterando a trajetoria de desenvolvimento motor para criangas saudaveis. As complicacoes
perinatais em crian¢as muito prematuras e com muito baixo peso, como a HPIV, aumentam
ainda mais o risco de comprometimento motor. Durante os primeiros 2 anos, as taxas de

obtencéo de marcos sao altamente dependentes da idade gestacional no nascimento®.

A PC é um distirbio do desenvolvimento motor e da postura secundaria a uma
lesdo ndo progressiva no cérebro em desenvolvimento. E mais comum que criancas
prematuras apresentem paralisia cerebral bilateral, na qual a diplegia espastica € o subtipo
mais frequente. Os fatores de risco para o desenvolvimento da PC incluem menor idade
gestacional, baixo peso ao nascer, gestagdo mdltipla, infecg¢éo intrauterina, descolamento
prematuro da placenta, ruptura prolongada das membranas ovulares, desconforto

respiratério, corticosteroides p6s-natais e sepse neonatal?.

O estudo francés de coorte populacional Epipage, estudo epidemiol6gico em
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prematuros, avaliou bebés nascidos entre 22 e 32 semanas de gestagdo em nove regides
da Franca em 1997. Este estudo revelou que aos 2 anos de idade, a prevaléncia de PC
foi 20% naqueles nascidos entre 24 e 26 semanas de gestacdo em comparagdo com 4%
naqueles nascidos de 32 semanas. As lesbes cerebrais identificadas por ultrassonografia
craniana em bebés nascidos entre 24 e 32 semanas de gestagcéo foram os mais importantes
preditores encontrados pelo estudo Epipage. Em particular, as chances de desenvolver
PC aumentaram em 30 vezes em criangas com anormalidades na substancia branca
compativeis com leucomaléacia periventricular cistica ou hemorragia intraparenquimatosa.
Este estudo e outros também encontraram o sexo masculino como um fator de risco

independente para PC%.

Os prematuros também apresentam alta prevaléncia de disfungdo motora leve e
alteracbes na coordenacdo. Essas criancas podem ser diagnosticadas com transtorno
de coordenacédo do desenvolvimento, que € um déficit motor em coordenacgéao, equilibrio,

controle motor bruto e fino, e integragdo motora visual, mas nédo consistente com PC?5.

As deficiéncias motoras consideradas mais leves também tém efeitos em longo
prazo no desempenho académico, participagdo em atividades extracurriculares, autoestima
e salde mental. Essas deficiéncias continuam, na adolescéncia, e na idade adulta,

demonstrando que ndo sdo apenas um atraso na aquisi¢cao de habilidades?*.

2-Desenvolvimento cognitivo

O desenvolvimento cognitivo é dependente da interacdo de diversos processos
complexos de desenvolvimento. Ferramentas utilizadas para sua avaliacdo envolvem o

desempenho escolar, o Ql e o funcionamento executivo®.

Estudos demonstram que aos 6 anos de idade, as criancas nascidas <26 semanas
apresentaram comprometimento da funcdo motora, sensorial, déficit de planejamento,
inibicdo e persisténcia motora que contribuem para prejuizos cognitivos e baixo desempenho
em sala de aula. Algumas alteragdes cognitivas mais leves podem ser dificeis de detectar,
ja que algumas criangcas sem sinais de comprometimento do neurodesenvolvimento na
primeira infancia terdo deficiéncias que sé se manifestam na idade escolar e podem

persistir até a idade adulta®.

Na coorte do estudo Epipage, foi encontrado déficits cognitivos em 31% das criangas
sobreviventes aos 8 anos de idade. Neste estudo, pessoas nascidas prematuramente
apresentaram QI mais baixo, menor funcionamento executivo e menor velocidade de
processamento do que os nascidos a termo. Diminuicdo da idade gestacional, diminuicdo

do peso ao nascer, complicagdes neonatais, presencga de lesdes cerebrais, sexo masculino,
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falta de aleitamento materno e baixo nivel socioeconémico contribuiram para déficits
cognitivos?.

Na coorte do estudo ELGAN, foi observado aproveitamento em matematica 27%
menor, no acompanhamento de 10 anos em criancas sem deficiéncia intelectual (Ql verbal
e nédo verbal >70). Essa elevada taxa de incapacidade de aprendizado, particularmente na
matematica, estava presente mesmo apoés o status socioecondmico ser considerado. O
nivel mais alto de educacgéo concluido também ¢ afetado, sendo que quanto menor a IG ao

nascimento, ha um risco crescente da crianga ndo concluir o ensino médio?.

3-Visao
A retinopatia da prematuridade (ROP) é um fator de risco tradicionalmente
identificado para a deficiéncia visual em bebés prematuros e seu monitoramento em
unidades de terapia intensiva neonatal & fundamental. Ademais, a prematuridade também

pode afetar o desenvolvimento macular e a funcgéo visual®.

A maturacdo biolégica dos sistemas relacionadas a viséo pode ser influenciada
pela experiéncia visual atipica que o nascimento prematuro proporciona. A funcéo visual
envolve a via ventral e a via dorsal, sendo esta ultima mais vulneravel a prematuridade,
potencialmente em fungéo da sensibilidade a leséo periventricular e de substancia branca

e a experiéncia visual prematura®.

A implicagéo das regides cerebrais descritas no funcionamento visual e de reducédo
do volume cerebral em pessoas nascidas prematuramente, previamente descritas, ajudam a
explicar o porqué de a prematuridade poder alterar o desenvolvimento visual independente

da presenga ou ndo de ROP?.

4-Audicao
Apermanéncia na UTI neonatal por periodo superior a 5 dias € um fator independente
de risco para perda auditiva. Fatores adicionais de risco para perda auditiva na UTI incluem
o uso prolongado de oxigénio, enterocolite necrosante, infecgcbes e ligadura do canal

arterial®'.

O desenvolvimento auditivo esta intimamente ligado as habilidades tardias de
linguagem e aquisicdo da fala, tornando-se um pilar do desenvolvimento cognitivo
durante toda a infancia. O desenvolvimento auditivo fetal ocorre em ambiente acustico
Umido de baixa frequéncia. O cortex auditivo passa por uma organizagdo funcional

surpreendentemente precoce. Com 32 semanas de idade gestacional, por exemplo, os
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bebés ja podem perceber diferengas na voz masculina e feminina. Estudos em humanos
e animais revelaram que a experiéncia acustica alterada influencia a maturagéo cortical, a

expressao do neurotransmissor e o desenvolvimento da percepg¢édo da linguagem?®.

Ambiente altamente ruidoso em volume e frequéncia da UTI neonatal pode alterar
o desenvolvimento da via auditiva e, sem duvida, tem efeitos fisiolégicos mais amplos.
Ruidos altos resultam em elevagéo na frequéncia cardiaca e presséo arterial, bem como
incremento na frequéncia respiratéria e na saturacao de oxigénio. Os sons altos podem
também interferir, no sono, e resultar em choro demasiado, o que pode aumentar a pressao

intracraniana®.

Se por um lado o ruido excessivo parece ser prejudicial, a exposicao a voz e a fala
humana tem papel fundamental para o desenvolvimento da linguagem, de modo que os
esforgos para reduzir a exposicdo ao ruido devem ser opostos a exposicdo ao idioma.
Neste cenario, o que impera é a qualidade da experiéncia acustica para o desenvolvimento
adequado. Estudos associaram a exposigdo a voz materna ao aumento do volume do
cortex auditivo em comparacgédo a exposicao aos ruidos da UTI neonatal, sendo a exposicéo

poés-natal a voz da mae considerada um promotor da plasticidade cortical®.

Até 7% dos bebés nascidos com 24 semanas de vida necessitam eventualmente
de amplificagéo auditiva. Essencialmente, todos os bebés prematuros apresentam risco e

precisam de acompanhamento, mesmo que a avaliagéo inicial da audigéo seja normal®.

5-Linguagem
O desenvolvimento e a comunicacgéo da fala requerem uma interagéo complexa de
habilidades auditivas, sociais, motoras e cognitivas, e dependem do ambiente social no
qual o bebé é cuidado. Esses fatores sao afetados pelo nascimento prematuro e resultam
em comprometimento da linguagem que apresenta sinais detectaveis precocemente, além
de efeitos duradouros. Estudos de neuroimagem funcional avaliaram o desenvolvimento
da linguagem em prematuros, evidenciando alteracéo frequente na conectividade funcional

das vias relacionadas a linguagem32.

O desenvolvimento da comunicagdo comega com a exposigdo a voz, que, conforme
discutido anteriormente, pode ser uma limitagdo na UTI neonatal, e confundido pela
exposi¢ao a outros ruidos. A exposicao a linguagem entre 32 e 36 semanas esta associada

a melhores medidas de desenvolvimento, de Ql e habilidades de linguagem aos 18 meses®.

O risco de atrasos de linguagem pode ser detectavel na avaliacdo de habilidades
pré-verbais de atencdo conjunta e acompanhamento de olhar em bebés prematuros.

A intervengdo precoce com voz materna pode ser um fator importante para maximizar
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o desenvolvimento. Alguns estudos revelam que a musicoterapia pode facilitar a
comunicacao entre pais e filhos, aliviar o estresse do bebé e do cuidador, além de melhorar
o comportamento alimentar. A orientacdo e estimulos dos pais e cuidadores, apos a alta

hospitalar também é fator critico para o desenvolvimento da linguagem?.

6-Olfato e gustacao

Os sistemas gustativo e olfativo séo funcionais no 2° trimestre. Esses dois sistemas
trabalham juntos para estabelecer o comportamento alimentar e as vias neurais que
regulam o controle hormonal do apetite. Ha evidéncias de que a experiéncia alterada com
o paladar e o funcionamento motor-oral, como pode ser observado com a necessidade
de alimentacdo por sonda gastrica/enteral, pode retardar a obtencdo de alimentos orais,

alterar a resposta imunoldgica e afetar os habitos alimentares em longo prazo®.

Contudo, estudos revelam que a exposicao prematura ao colostro e ao leite materno
pode estar associada a diminuicdo do tempo necessario para atingir dieta enteral plena e,

em Ultima analise, reduzir o tempo para a alta hospitalar?®.

Identificar pacientes com risco de alteragdes no neurodesenvolvimento € importante
e permite iniciar a terapia precoce e mais eficaz associando-se a melhor capacidade de
plasticidade neuronal. Acompanhamento precoce e multidisciplinar constitui estratégia
essencial. Mdltiplos estudos para examinar os mecanismos de desenvolvimento neural
alterado estdo em andamento, além de novas metodologias para diagnéstico precoce
de injuria cerebral que auxiliardo no desenvolvimento de melhores formas de prevenir
e amenizar a incapacidade a longo prazo. Merece importante destaque o estimulo
neurossensorial positivo fortalecido e otimizado pelo contato e vinculo precoce com os pais

dentro da UTI e ap6s a alta hospitalar.

B-Hospitalizag6es

O risco de hospitalizacbes recorrentes aumenta com a diminuicdo da idade
gestacional. O risco foi aumentado para aqueles com morbidades neonatais que incluiram
enterocolite necrosante com necessidade de cirurgia, hemorragia intraventricular grave
graus 3 e 4, leucomaléacea periventricular, displasia broncopulmonar e retinopatia da

prematuridade estagios 3 e 4.

As causas mais frequentes de reinternacgéao foram: infeccao, disturbios respiratérios,
incluindo infec¢des respiratoria especialmente pelo virus sincicial respiratério e asma e

também distarbios gastrointestinais, como refluxo gastroesofagico e gastroenterites. %
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Outros problemas crénicos observados em sobreviventes prematuros incluem a
displasia broncopulmonar, aumento do risco de morte subita infantil e deficiéncias visual e

auditiva, como ja descritos anteriormente.

C-Doencas crénicas

A prematuridade extrema predispde a doenca renal crbnica, a ocorréncia de

hipertenséo arterial, altera¢des na fungéo pulmonar e impacto no crescimento.%

As complicagbes da prematuridade a longo prazo também podem ser descritas na
vida adulta, tais como: resisténcia a insulina, hipertensédo arterial, doenca isquémica do

coracgao e insuficiéncia cardiaca, obesidade e sobrepeso, infertilidade.?”

MANEJO DO PACIENTE PREMATURO CRITICO NA UTI

Considerando o elevado risco de lesédo cerebral, sendo esta a principal e mais
grave morbidade do RNPT, uma série de medidas no cuidado do paciente prematuro sao

fundamentais apds o nascimento.

A preservacéo da temperatura corpérea, uso de incubadoras de alta umidificacdo

sdo essenciais no cuidado do RNPT, afim de minimizar as perdas insensiveis cutaneas.

A manipulacdo minima nas primeiras 72 horas de vida para prematuros extremos
é recomendada. A preocupacdo com a nutricdo deve ser priorizada, sendo instituida a
nutricdo parenteral precoce, com oferta proteica, logo apés o nascimento e reduzindo o
risco de desnutricdo pos natal. A nutricao enteral com leite materno é fundamental para os

RNPT e seus beneficios indiscutiveis. A desnutricdo pés-natal do RNPT deve ser evitada.

O suporte ventilatério geralmente € necessario, desde os primeiros minutos apés o
nascimento por meio do uso de pressao positiva continua em via aérea (CPAP) em sala de
parto. A terapia de reposicdo do surfactante com a utilizagéo de surfactante exégeno deve
ser precoce, até 2h ap6s o nascimento, de acordo com protocolos institucionais que levam

em conta a gravidade da insuficiéncia respiratoria do RN.

O suporte hemodinamico adequado é fundamental na prevencéo e tratamento da

hipotenséo arterial e da disfuncédo miocéardica do RNPT.

Higiene de méos se impdem para a prevencgao de infeccdes, esta deve ser nos cinco
momentos de cuidado ao paciente, de acordo com as recomendacgdes da OMS.
Prevencao da anemia precoce do prematuro, evitando coletas sanguineas excessivas com

atencdo ao volume de sangue retirado na primeira semana ap6s o nascimento.

A promocgao de estimulos sensoriais positivos, cuidados integrados a familia e a
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neuroestimulacé@o precoce tém papel fundamental para preservacao neuroloégica®.

O RNPT admitido em unidade de terapia intensiva neonatal deve ser, no minimo,
monitorizado com relagdo a temperatura, frequéncia e ritmo cardiacos, frequéncia
respiratéria e ocorréncia de apneias, pressao arterial, saturagdo periférica de oxigénio e
débito urinario.

Tecnologias recentes desempenham um papel importante na monitorizacéo,
avaliagcdo e no diagnoéstico precoce. Podem auxiliar no tratamento precoce de insultos
cerebrais na populagédo prematura. Técnicas de ressonancia magnética (RM) avancgadas,
estudo eletrografico continuo na UTI com eletroencefalografia convencional (EEG) ou
eletroencefalografia de amplitude integrada (aEEG), além do uso de espectroscopia de

infravermelho préximo (NIRS) vém sendo amplamente estudados.

Técnicas avancadas de RM permitem a comparagédo direta de marcadores de
maturacdo cerebral e conectividade de rede entre bebés prematuros e fetos de IG

equivalente®.

A avaliacdo eletrografica continua pode fornecer informagbes importantes sobre
a fungéo cerebral, apresentar relagdo prognéstica e pode auxiliar na detecgéo de crises
epilépticas. Merece destaque que cerca de 80% das crises epilépticas no periodo neonatal
ndo apresenta nenhuma manifestacao clinica e frequentemente esta associada a insulto
cerebral agudo, sendo a avaliagdo eletrografica continua de peculiar importancia em
momentos de injuria cerebral importante, como a hemorragia intraventricular grave®. Além
disso, achados associado a atividade de base, e ocorréncia de ciclo sono e vigilia tem
importante relagdo prognostica nesta populagao*.

Uma metodologia com crescente uso na pratica clinica na UTI neonatal é a
espectroscopia de infravermelho proximo (near infrared spectroscopy— NIRS). Ametodologia
permite uma avaliagdo néo invasiva na perfus@o e oxigenacgéo tecidual, apresentando-se
como biomarcador precoce de alteragbes hemodinamicas teciduais. A despeito do valor
da oximetria de pulso, a oxigenagéo cerebral pode ser inadequada, associando-se a maior
risco de lesé@o cerebral. Seu uso pode ter relacdo com diagnostico precoce de insultos

cerebrais?.

CONSIDERAGCOES FINAIS

A atencao adequada ao bebé prematuro exige atengéo integrada na disponibilidade

de recursos no parto, nascimento e periodo neonatal:

O processo de atengéo ao prematuro deve conter:
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-Equipes definidas e capacitadas

-Acolhimento e classificacéo de risco

-Uso do corticoide antenatal

-Uso do sulfato de magnésio para neuroprotecao fetal, quando da antecipa¢édo do
parto prematuro em < 32 semana de idade gestacional.

-Antibioticoterapia na rotura prematura e prolongada de membranas.

-Organizacao das salas de parto

-Vigilancia do parto-partograma

-Praticas de prevencao de infeccéo

-Reanimacéo, estabilizac¢éo e transporte adequados do RN

-Prevencéo e abordagem da hipotermia

-Plano de cuidado individualizado ao RNPT, incluindo assisténcia ventilatéria,
prevencéo de infec¢do e nutricdo. Leite materno, como primeira escolha na alimentagéo do
prematuro. E 0 uso do método Canguru.

A hospitalizagé@o prolongada e as condigdes médicas presentes a alta hospitalar
alteram as relagbes familiares, aumentado o risco de abuso, violéncia e negligéncia.
A familia é determinante do progndstico de vida da crianca e precisa ser apoiada e
orientada. O plano de cuidados para definir o programa de acompanhamento ambulatorial

multidisciplinar deve ser individualizado de acordo com o grau de prematuridade e a

presenca de condi¢des especificas e recursos disponiveis.

O atendimento multiprofissional e a comunicacgéo interdisciplinar sdo componentes

fundamentais para continuidade e integra¢édo do cuidado.
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CAPITULO 19

ASPECTOS NEUROLOGICOS E ORTOPEDICOS NO
DESENVOLVIMENTO DO PREMATURO

Data de aceite: 09/08/2022

Maria Licia Leal dos Santos

Fabio Peluzo Abreu

11 INTRODUCAO

Até as décadas de 70 e 80, a maioria dos
atendimentos nos centros de reabilitacédo era
criancas com paralisia cerebral ou deficiéncia
intelectual, ambas com quadros graves,
decorrentes da encefalopatia hipdxia-isquémica
(EHI), pré-natal ou perinatal (asfixia) em recém-
nascidos de termo (RNT). Os diagndsticos
das alteracbes do desenvolvimento realizados
tardiamente retardavam o inicio do tratamento da
reabilitacdo.

Nas ultimas décadas, a atengé@o primaria
a gestante, o atendimento nas salas de parto
(RNPT)

pediatra, a organizagdo e o0 aprimoramento

ao recém-nascido pré-termo pelo
das unidades de terapia intensiva neonatais
(UTINN) com a prevencédo das complicacbes
respiratorias, oculares e infecciosas evoluiram
com aperfeicoamento das condutas e da
tecnologia, aumentando a sobrevida dos RN
muito prematuros

(muito baixo peso) mas,

consequentemente, aumentou a prevaléncia de

criangas com sequelas neurolégicas.

Até o momento, a ciéncia e as pesquisas
ndo desenvolveram estratégias para diminuir de
modo significante, as possiveis intercorréncias
neonatais nos prematuros com complicacbes
dos diversos sistemas, como gastrointestinal,
(SNC).

Presenca de alteragdes como displasia bronco

pulmonar e sistema nervoso central

pulmonar (DBP), necrose intestinal hemorragica
e intercorréncias isquémicas ou hemorragicas

cerebrais infelizmente estao presentes.

As alteracdes cerebrais séo responsaveis
pelo aumento da morbidade do RNPT e ocorréncia

de sequelas neurolbgicas graves, como:
+  Deficiéncia intelectual,
« Paralisia cerebral;

«  Transtorno do espectro autista.

21 CONCEITOS IMPORTANTES PARA
COMPREENSAO DAS COMPLICACOES
NEUROLOGICAS

a. Formacéo cerebral;

b. Plasticidade cerebral;

c. Paralisia cerebral (PC);

d. Deficiéncia intelectual (Dl);

e. Transtorno do espectro autista
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(TEA).

2.1 Formacao cerebral

Quais os objetivos de abordarmos na formacao cerebral?

a. O conhecimento da evolugéo cerebral é fundamental para melhor compreen-
dermos a fisiopatologia das alteragdes estruturais cerebrais da prematuridade;

b. Compreendermos as diferencas nas lesdes encefélicas ocorridas entre RNPT e

o RNT, com sequelas e prognosticos diferentes.

Etapas da formacgéao cerebral':
a. Eventos Aditivos:
»  Proliferacdo neuronal;
+  Migracédo neuronal
*  Mielinizag&o;
+  Organizagéo e arborizagéo dendritica.
b. Eventos subtrativos:

+  Apoptose e retracdo neuronal: morte de 50% dos neurdnios proliferados em 24
horas;

+ Degeneragéo sinaptica: Poda Estratégica. Ocorre dos dois anos até adolescén-

4

Torna as conexdes sinapticas mais eficientes. Processo importante para Intervencéo

cia.

Estimulacao Precoce.
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Periodo Embrionario Periodo Fetal Periodo Perinatal
Até 552 dia 562 dia até 242 semana 242 sem. gestagdo
! ! U até nascimento
Tubo neural: 182 até 222 dia Migracdo neuronal ;

Arborizagdo

Proliferacdo neuronal e Mielinizacdo Diferenciacdo
Vascular Organizagdo
Migragdo neuronal Arborizacdo Neuronal e vascular

Figura 1 - Representacao da Evolucédo Cerebral

Proliferacao A

Mielinizagcao
Neuronal &
72 5 243 6° més, mais acentuada até 2
ia[T semana anos
12 semestre 22 semestre
Migragdo Arborizacdo dendritica
Neuronal Organizacdo das camadas corticais
92 3 282 semana Maior velocidade trés primeiros anos
*Janela terapéutica

Figura 2 - Gestacdo e Cérebro

a. Proliferacao neuronal:
+ Divisdo celular dos neuroblastos (pré-oligodendrécitos);

+  Localizagédo: na matriz germinativa regido ventricular e periventricular;
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Periodo: entre 0 segundo e quarto més de gestacéo (7 a 24 semanas).
Migracao neuronal:

Transporte dos pré-oligodendrécitos da matriz germinativa para cortex cerebral;
Periodo: 9 a 28 semana;

Importéncia da matriz germinativa nos prematuros: regido rica em células e va-
sos imaturos com paredes frageis constituidas apenas pela camada endotelial.
Dependendo da IG, MG é a regido com maior frequéncia das hemorragias no
RNPT?;

A involucdo da MG inicia por volta da 30 semana da gestacéo, nao ocorrendo
sangramento nessa regiao apés esse periodo;

A hemorragia restrita a MG (regié@o periventricular) ndo é acompanhada de com-
prometimento do parénquima cerebral, ndo ocorrendo frequentemente altera-
¢cbes do DNPM.

Mielinizacao:

Envoltorio dos axénios pela bainha de mielina, processo fundamental para si-

napses;

Periodo: do 6° més até a vida adulta, mas com maior intensidade e velocidade
nos dois primeiros anos de vida, provocando grandes mudancas no desenvolvi-
mento motor com aquisicdo da marcha.

Arborizacao dendritica e Organizacao cortical:

Formacéo das diferentes camadas corticais com aumento dos dendritos, ramifi-
cagoes, propiciando aumento das sinapses e organizagao das fungdes corticais
superiores (linguagem, memodria, praxias e gnosias);

A formacéao cerebral abrange diferentes fases, respeitando uma temporalidade
com sobreposicdes de diferentes etapas. O nascimento prematuro interrompe
essa evolugéo estrutural e funcional do SNC, ocasionando limitagbes funcionais
futuras distintas das ocorridas no RNT decorrentes de intercorréncias nos perio-

dos perinatal e neonatal;

No amadurecimento cerebral, além dos processos aditivos (proliferacéo, migra-
¢éo, mielinizacéo e arborizagdo) ocorrem processos subtrativos, regressivos:
apoptose (morte neuronal), retracdo axonal e degeneracao sinaptica nos trés
primeiros anos de vida, permanecendo em ag¢ao o0s neurdnios ativados e funcio-

nantes primordiais no DNPM e na reabilitacdo (célula ndo estimulada morre)®.
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2.2 Plasticidade cerebral

Conceito: também chamada de neuroplasticidade, € a capacidade adaptativa
cerebral de realizar mudancas morfofuncionais, de acordo com os estimulos e exigéncias
ambientais. Processo continuo até a vida adulta, ocorrendo com maior velocidade e
intensidade na infancia, principalmente, nos trés primeiros anos de vida com processo

aditivos da mielinizagéo, arborizagdo dendriticas e processos restritivos®*.

Dois tipos de plasticidade:

a. estrutural: capacidade cerebral de modificar sua estrutura fisica (anatémica)
decorrente do seu aprendizado;

b. funcional: capacidade cerebral de transportar fungdes de uma area lesionada
para outras sem alteracao®*.
A Plasticidade Cerebral é fundamental nos processos de habilitacdo e reabilitagdo
das agressoes sofridas pelo SNC, em fungédo de se desenvolver principalmente nos trés
primeiros anos de vida, periodo considerado como janela terapéutica, nos processos de

habilitacéo e reabilitagéo, reforcando a importancia da intervencéo precoce.

2.3 Paralisia cerebral

A primeira descricao e caracterizagéo clinica da PC ocorreu em 1843, pelo médico
inglés William Little, pela descricéo de rigidez nos membros inferiores presente em criangas.

Em 1862, correlacionou essa alteragdo com anormalidades durante o parto®.

Conceito da PC: disturbio permanente do desenvolvimento da postura e do
movimento, com limitagbes da funcionalidade dos movimentos, decorrentes de lesdes

encefalicas néo progressivas, ocorridas durante a gestagcéo, ou até o terceiro ano de vida.

O quadro pode ser acompanhado de comorbidades, como: deficiéncia intelectual,
epilepsia, altera¢des sensoriais, TEA e alteragcbes musculo esqueléticas, com possibilidade
de evolugéo com deformidades musculo esqueléticas. Essas comorbidades interferem na

evolugéo clinica, interferindo na qualidade de vida (QV) da crianga e seus familiares.

A prevaléncia da PC na evolugdo do prematuro é inversamente proporcional a

idade gestacional e ao peso ao nascimento (PN) e mais frequente nas gestagdes gemelares.
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Y

Baixo PN e Baixa IG Maior risco de PC

Figura 3 - Prevaléncia de PC é inversamente proporcional a IG e ao Pn

Estudo observacional de base populacional (1995-2009) realizado na Australia,
pesquisou a prevaléncia da paralisia cerebral em RNPT, com a analise dos fatores de
risco como: idade gestacional, peso ao nascimento, presenca de PC com a distribui¢cdo
topografica e o grau do prejuizo. Os autores observaram uma diminui¢cdo na ocorréncia das

formas graves, tetraplégicas com deficiéncia intelectual e epilepsia®.

A evolugdo da neuroimagem, da genética mostrou a interferéncia de uma
combinacao de fatores na etiologia da PC, como a predisposicdo genética associada aos

fatores ambientais intrauterino e extrauterino?.

Classificacao dos tipos clinicos da PC: baseada na alteracdo do ténus muscular
em: atéaxica, discinética e espastica, podendo-se correlacionar anatomicamente com
cerebelo, nlcleos da base (sistema extrapiramidal) e sistema cértico espinal (piramidal),

respectivamente’.

O quadro clinico mais frequente na evolugdo de RNPT com fatores de risco é o
espastico. Conveniente o detalhamento dos tipos baseados na distribuicéo topografica,
neste capitulo, pois ocorrem diferencas importantes na presenca desses quadros entre
RNT e RNPT.

a. Tetraplégico: prejuizo dos quatro membros frequentemente com deficiéncia
intelectual, em fungéo de leséo extensa, difusa, cortical, bilateral. Quadro mais
grave e mais associado aos RNT com asfixia - > EHI neonatal’;

b. Hemiplégico: prejuizo de um dimidio, membro superior e inferior. Lesédo hemis-

férica, unilateral, associada a infarto hemorragico presente em alguns

RNPT, com manifestagbes clinicas e alteragdes de neuroimagem diferentes das

lesbes vasculares isquémicas da artéria cerebral média, ocorridas durante a gestacao’.

c. Diplegia: prejuizo nos membros inferiores (MMII) frequentemente relacionada
com as intercorréncias da prematuridade: baixa IG e baixo PN. Geralmente
apresentam potencial cognitivo, séo espertas (sem comprometimento cortical)
com excelente comportamento social (interagcdo com os familiares), dificultando
o diagndstico precoce’.
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Diagnéstico da PC: baseado na avaliagdo clinica: anamnese com relevancia
da historia familiar, dados gestacionais/neonatais e o exame neurologico seriado durante
o primeiro ano de vida, nas idades chaves avaliando os marcos motores. O exame
complementar de neuroimagem padréo ouro € a ressonancia magnética de encéfalo com
objetivo de avaliar a extensdo da lesdo e suporte na definicdo da etiologia, afastando as

doencas progressivas do SNC.

ATENCAO:
Diagnéstico da PC é clinico (histéria + exame neurolégico evolutivo).

2.4 Deficiéncia intelectual

Conceito: déficit na capacidade cognitiva com inicio no periodo de desenvolvimento.

Interfere em trés areas do comportamento adaptativo:
a. conceitual (raciocinio, meméria, linguagem, leitura, escrita);
b. social (comunicagéo interpessoal, capacidade de fazer amigos);

c. pratica (cuidados pessoais, trabalho, recreacéo, escola).

A partir de 2013, com a revisdo do DSM-5? o termo “retardo mental” mudou para

deficiéncia intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual).

2.5 Transtorno do espectro autista

Muito tem se questionado se estamos vivendo uma epidemia de casos de TEA.
Importante salientar que na literatura, os trabalhos publicados apresentam aumento da

prevaléncia, ndo significando aumento da incidéncia.

O Centro de Controle de Doencgas e Prevencdo (CDC-EUA) apresentou em 2004,
prevaléncia de uma criangca em 166, aos oito anos, enquanto em 2021, definido uma em
44 criangas®.

O diagnostico baseado nos critérios clinico da American Psychiatric Association on
Diaggnostic and statistical. Manual of mental disorders (DSM) foram ampliados em 2013 na
revisdo da quinta edigdo, (DSM-VR®, 2013)°, abrangendo quadros com maior variabilidade
clinica, incluindo quadros mais leves, aumentando a prevaléncia, englobando quadros que
néo eram diagnosticados como autismo. As midias sociais trouxeram maior conhecimento
a populagao, tornando maior a procura por definicdes diagnésticas. Portanto, ndo devemos

justificar o aumento da prevaléncia apenas pelo aumento da sobrevida e os fatores de risco
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da prematuridade.

Conceito do TEA: transtorno do neurodesenvolvimento com manifestagées clinicas

iniciadas abaixo dos trés anos de idade.

Comportamentais

Interacao

Comunicacao

Social

Comportamentos Repetitivos

Interesses Restritos

Figura 4 - Manifestacdes Clinicas: DSM-VR, 2013°

75%

25%

Associagao _ _
Fatores Genéticos Etiologia
+ Indeterminada

Fatores Ambientais

Figura 5 - Etiologia do TEA: Multifatorial

Fonte: American College of Medical Genetics (2013).

Fatores de risco recentes para TEA:
a. Baixa IG e baixo PN;
b. Idade materna ou PATERNA;

c. Estresse gestacional.

Diagnéstico: até o momento é desafiador pois na auséncia de um marcador
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biologico, torna-se fundamental a experiéncia clinica da equipe multidisciplinar.

31 ALTERAGOES FREQUENTES AO SISTEMA NERVOSO RELACIONADAS A
PREMATURIDADE

As alteragdes podem ocorrer devido intercorréncias hemorragicas ou isquémica:

a. Hemorragicas: inicio geralmente nos quatro primeiros dias de vida em
90% dos casos.
PN 501g a 750g — 26% Lesdes hemorragicas.
PN 751g a 1.000g — 12% Lesbes hemorragicas.

Quadro 1 - Prevaléncia das Hemorragias RNPT

ATENCAO NOS PREMATUROS EXTREMOS: IG < 28 semanas.
Sangramento no RT M. |1, jizac50 no plexo cordide.

Sangramento no RNPT e |, jizac50 na matriz germinativa.
Inicio da involugédo da MG 28% semana e estara ausente na 34% semana.

Quadro 2 - Risco maior quanto menor a IG e menor o PN

Topografias distintas apresentam alteracdes diversas aos exames de neuroimagem

e evoluem com manifestagdes clinicas neonatais e evolutivas diferentes.

Hemorragia Peri Ventricular:

Localizagdo: na matriz germinativa subependimal (epéndima == arede

ventricular).

Fisiopatologia: MG ricamente vascularizada com paredes formadas apenas
com a camada endotelial, nao se observando musculatura lisa, elastina ou
colageno, sensivel a intercorréncias como hipoxemia e hipercabia no periodo
neonatal, provocando sangramento. Periodo de maior susceptibilidade da he-
morragia: entre 26? e 34* semanas de gestacgao. A frequéncia diminui a partir da

30 semana, quando se inicia a involugdo da MG™.

Correlacao anatomo clinica: a regidao da MG corresponde ao trajeto dos ax6-
nios do sistema cértico espinal, que transportam o comando da movimentagéao

voluntaria e a modulacéo dos reflexos para os MMII. Portanto, a evolugéo clini-
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ca prevalente nos RNPT € a PC diplégica™.
+ Hemorragia Intraventricular (HIV):
+ Localizagao: ventriculos cerebrais;

+ Fisiopatologia: ruptura do epitélio ependimario (parede ventricular) com extra-
vasamento do sangue, da MG para os ventriculos laterais com possibilidade de

comprometimento da fossa posterior encefalica;

+ Complicacao: hidrocefalia consequente a presenca de sangue intraventricular
dificultando a absorgdo do liquor cefalorraquidiano, com possibilidade de ne-

cessitar derivagéo ventriculo peritoneal;

+ Correlacdo anatomo clinica: 50% dos casos evoluem com limitagbes do
DNPM como: deficiéncia intelectual, PC, TEA e disturbios do aprendizado.

+ Infarto hemorragico:

+ Fisiopatologia: necrose hemorragica extensa, assimétrica, predomi-
nantemente unilateral, devida a obstrugéo das veias terminais na MG,
provocando infarto venoso hemorragico a partir da hemorragia intra-
ventricular e/ou da MG. Dependendo da extenséo da leséo a alteragéao
estrutural do parénquima cerebral evoluiu com cisto poroencefélico,
mas o comprometimento mais frequente ocorre nas areas mais pro-
fundas cerebrais, poupando o cértex cerebral®.

Evolucao clinica do DNPM: hemiparesia com ou sem deficiéncia intelectual.
Essa evolucgéo clinica difere da presente nos RNT com leséo da artéria cerebral média
responsavel pela irrigacdo das regides corticais de parte do lobo frontal, grande parte do
parietal e occiptal, apresentando hemiparesia com predominio no MS, deficiéncia intelectual
e crises convulsivas. No RNPT, a limitacao motora geralmente é proporcional entre MS e
M|12,13.

Importante ressaltar a respeito das hemorragias periintraventriculares (PVIV) que
poder&o orientar no diagnostico:

Quadro clinico na fase aguda: crises convulsivas, apneia de repeticédo, palidez,
queda do hematdcrito, abaulamento da fontanela bregmatica.

Periodo de ocorréncia: primeiras 72 horas apds o parto, ou até o final da primeira
semana de vida.

Exame complementar: a recomendacao é a realizacdo do ultrassom transfontanela
(USTF). Nesse periodo, ndo héa indicacdao de realizagcdo de ressonancia magnética de

encéfalo (RME), pois seria uma manipulagéo inadequada do RNPT, com possibilidade de
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piora do sangramento e do quadro clinico. O USTF é realizado na UTINN, na incubadora,

sem necessidade de sedacdo, propiciando boa visualizagdo das hemorragias e dos

ventriculos.
Grau Localizacao Gravidade
| Matriz germinativa Pequena
Il Intraventricular com tamanho ventricular normal Pequena
11l Intraventricular com hidrocefalia Moderada
v Intraventricular e parenquimatosa Grave

Quadro 3 - Classificagdo das Hemorragias Cerebrais (USTF)'

Fonte: Papile L, Bursyein J, Burstein R, Koffler H, 1978.

Os quatro graus apresentam inicio do sangramento na matriz germinativa com

possibilidade de comprometimento intraventricular ou parenquimatoso.

Ultrassom transfontanela &€ o exame recomendado com as seguintes vantagens:
a. realizacdo a beira do leito;
b. n&o utiliza radiagdo ionizante;
c. dispensa sedagéo;

d. boa relagéao custo-beneficio.

As fontanelas mastbidea e posterior podem ser utilizadas na investigagédo da fossa
posterior, principalmente na visualizagéo do cerebelo’. Recomendacéo da realizacdo do
USTF em todos RNPT com Pn < 1500g entre trés e cinco dias de vida, com repeti¢cdes

semanais enquanto permanecer na UTINN'.
b. Les6es isquémicas:
+ Leucomalacia periventricular:

» Consideracg6es: apesar da terminologia LPV ser a mais utilizada, alguns auto-
res como Barkovich, 2006'® pontuam sua inadequacgéo, pois abrange alteracdes
hipdxica isquémicas intrauterinas e alteragdes metabdlicas da substancia bran-
ca, sem relagcdo com a prematuridade. Orientam o termo, les@o da substéancia
branca da prematuridade seja utilizado, pois nos RNPT, a lesdo isquémica
ocorre na substancia branca profunda do hemisfério cerebral, distante da pa-

rede ventricular.

ALPV ocorre em 7 a 26% dos prematuros com Pn < 1500 g, com paralisia cerebral,

sendo a sua incidéncia maior a medida que ocorre uma maior sobrevida dos RN de muito
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baixo peso'”8,

Entre os fatores de risco da LPV, a corioamnionite e as alteragbes do fluxo
sanguineo cerebral sdo consideradas relevantes nos RNPT!7:18:19.20,

+ Fisiopatologia: varios fatores interferem no mecanismo da LPV:

+ Prejuizo da autorregulagéo vascular cerebral na hipotensao sistémica;

+ Vulnerabilidade dos pré-oligodendrdcitos com consequente prejuizo da sua
maturacao levando a alteragdes do processo de mielinizagéo, é considera-
da como principal elemento na patogénese da LPV;

+ Atuacdo da microglia na agressdo do pré-oligodendrécito liberando media-
dores inflamatorios toxicos, radicais livres e intermediarios reativos de oxi-
génio?'#,

- Tipos de Leucomalacia Periventricular:
A literatura relata dois tipos de lesdo baseadas em achados de ressonéncia
magnética de cranio?:

+ Focal cistica: necrose na SB profunda com perda dos componentes celula-

res, geralmente ja visualizadas ao USTF.

+ Difusa: também denominada focal nao cistica. As necroses sdo microsco-
picas, com altera¢des da mielinizagéo, ndo visiveis ao USTF, mas visualiza-
das na ressonancia e principalmente nas necrépsias.

+ Localizacao e apresentacao: simétrica, na SB profunda.
+ Diagnéstico:

- Leséo focal cistica: visivel ao USTF entre a segunda e terceira se-
mana de vida, portanto relacionada a prematuridade e seus fatores de
risco. Alerta quando o USTF evidencia cistos no primeiro dia de vida,

a leséo certamente ocorreu durante a gestacgéo (figura 6).
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Figura 6 - RNPT. IG 29 semanas

+ Lesao difusa: o USTF ndo apresenta alteragé@o, sendo importante a
realizacao da ressonancia magnética de cranio, a partir da 372 (idade
gestacional de termo, corrigida)?*.

Importante a temporalidade do surgimento da lesdo no USTF para definicdo da

etiologia, apesar da evolucao clinica ser semelhante nas duas situagdes.

Evolucao e quadro clinico: estudos salientam que nos RNPT com muito
baixo peso, a visualizagdo da alteragdo da SB na Ressonancia magnética de encéfalo,

caracterizara paralisia cerebral entre 60 e 100%? (figura 7).
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Figura 7 - RME- LPV, IG-27 semanas. PC diplégico, Cognicao normal

3.1 Evolucao dos RNPT

A PC esta fortemente associada ao RNPT, principalmente, nas idades gestacionais
inferiores as 28 semanas, com ocorréncia de 100 casos em mil sobreviventes, enquanto no

RNT ocorre um caso em mil nascidos vivos.

Importante estudo de base populacional, realizado no Reino Unido e Irlanda,
o EPI Cure de 1995 a 2000, com seguimento até os seis anos, em RNPT com IG de
<26 semanas, de 276 maternidades, encontrou sobrevida de 39% e 62% de sequelas.
Consideragdes importantes nesse trabalho foram: 1) 60% das gestantes medicadas com
corticdide antenatal; 2) 84% dos RNPT medicados com surfactante. As evolugbes mais

graves foram correlacionadas a auséncia da administragcéo do corticoide®.

Kutz et al. (2009) também acompanharam RNPT com a mesma |G do EPI Cure. Mas,
em apenas um centro na Alemanha, de 2000 a 2004, com melhores resultados: sobrevida
de 57%, sequela leve 41%, sem alteracéo 13%. Essa diferenca pode estar relacionada ao
fato da realizagcdo em apenas um centro e em décadas diferentes com aperfeicoamentos

dos procedimentos e maiores recursos tecnolégicos®.
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3.2 Orientacdes para Avaliacao do RNPT

Durante o primeiro ano de vida:

a. Acompanhamento do perimetro cefalico, pois o crescimento inadequado esta
associado ao pior progndstico;

b. Exame neuroldgico: com aten¢do nos marcos motores: trés, seis, nove e doze
meses, fundamental na definicdo diagnoésticos dos quadros motores como a
PC;

c. Valorizagéo da opiniéo dos cuidadores.

Durante os dois primeiros anos:

a. Observagédo da atengdo compartilhada e a comunicagéo néo verbal (reacdo do
lactente ao seu nome e aos estimulos do meio ambiente, bem como manifesta
suas vontades), cujas altera¢des constituem as primeiras alteragdes no TEA;

b. Vigilancia da evolugéo da audicéo e viséo;

c. Observacdo durante trés primeiros anos de vida o comportamento adaptativo
(funcionalidade aos objetos) e o brincar de faz de conta, comportamento imita-
tivo, pois quando prejudicados séo importantes indicadores da possibilidade de
deficiéncia intelectual.

O acompanhamento da evolugéo dos reflexos primitivos, dos marcos motores, do

ténus, do equilibrio e da fungcao motora grosseira define o diagnéstico da paralisia cerebral.

A observagé@o da atencdo compartilhada e da comunica¢cao nao verbal ajuda no

diagnostico precoce do TEA.

Outros aspectos que precisam ser criteriosamente avaliados nos primeiros anos
sdo: audicdo e visdo. Quanto menor o peso de nascimento e a idade gestacional, maior a
chance déficit auditivo, atraso nos marcos pré-linguisticos. Quanto a fungéo ocular, aléem da
possibilidade de retinopatia do prematuro, podem ocorrer alteragdes da motricidade ocular,

como estrabismo e altera¢des das areas corticais visuais dificultando a percepcéo visual.

Estudos mostraram lentiddo nas aquisicbes motoras dos prematuros, mesmo com a
idade cronoldgica corrigida, se comparados aos RNT, principalmente entre quarto (controle
cervical) e nono més (sentar-se sem apoio), nas etapas verticais, quando necessario a
forca muscular, tonos e controle antigravitacional. Portanto importante uma atencéo

especial nessas etapas?>%.

3.3 Diferencas nas alterac6es da RME entre RNT e RNPT

Os RNT com asfixia perinatal, apresentam sofrimento difuso do parénquima cerebral,
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decorrente do baixo fluxo sanguineo das artérias cerebral anterior, média e posterior, com
comprometimento difuso da substéncia branca e cinzenta com graves prejuizos do DNPM
com PC tetraplégica, deficiéncia intelectual, epilepsia e disfagia grave, frequentemente

necessitando de gastrostomia.

3.3.1 Casos clinicos

3.3.1.1 Caso clinico 1

RNT, IG - 39 semanas. Parto normal com atonia uterina. APGAR 2 / 3, Pn-3.350g,

estado de mal epiléptico na primeira hora de vida.

Ventilagdo mecanica invasiva 35 dias. Tomografia computadorizada de cranio (TCC)
evidenciou atrofia cortico subcortical com encefalomalacia (figura 8). Evolucéao: paralisia
cerebral grave, sem controle cervical, locomog¢éo cadeira de rodas deficiéncia intelectual,

severa, epilepsia, escoliose luxagdo coxofemoral bilateral. Obito com 15 anos (figura 9).

\

| —

Figura 8 - Paralisia cerebral tetraplegia grave com microcefalia e sonda nasoenteral
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Figura 9 - RNT *Asfixia neonatal. TCC atrofia cortico subcortical com encefalomalacia difusa

3.3.1.2 Caso clinico 2

RNT, IG - 40 semanas, Pn 3500g, parto normal. Apgar 2 / 4. Acidose metabdlica.
UTINN 60 dias, 45 dias VMI. 4 crises convulsivas. Necessitou fenobarbital sédico endo
venoso. Evolugao: paralisia cerebral tetraplegia espastica (figura 10). RME atrofia cértico

subcortical com encefalomalacia difusa (figura 11).
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Figura 10 — Caso clinico 2. PC tetraplegia

Figura 11 - Caso clinico 2. RME atrofia cértico subcortical com encefalomalacia difusa
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A literatura salienta que a presenca no periodo neonatal de lesbes cerebrais ao
USTF, como LPV e HPIV, sdo importantes preditores de PC em RNPT de risco®, refor¢cando

a importancia da intervengao precoce.

Porém, a nao visualizagéo de alteragdes no USTF, ndo afasta a necessidade de
complementacdo da investigacdo com ressonancia magnética de encéfalo, realizada na
ocasiao da idade cronoldgica corrigida de 37 semanas ou, no momento da alta, pois a
presenca de lesdes cisticas periventriculares séo importante indicadores de probabilidade
de PC.

A auséncia de alteragbes ao USTF e a RME né&o garantem certeza na definicdo
de uma evolugédo sem alteracbes no DNPM. Estudo multicéntrico mostrou que 1/3 das
criangas que desenvolveram PC, ndo apresentavam lesdes cerebrais, mas apresentaram
dois fatores de risco: independentes, sexo masculino e ruptura prematura das membranas

ovulares para PC®'.

Importante lembrar que o diagnostico da PC, como referido anteriormente, é clinico e
neuroimagem normal, ndo afasta o diagnostico, justificando a necessidade dos programas
de acompanhamento e intervengdo ambulatorial precoce®'.

Programa de Intervencao Precoce ao RN de Risco: Casa da Esperanca de

Santos

Os RNT com intercorréncias gestacionais e perinatais, como a asfixia com EHI e os
RNPT com as hemorragias e lesdes isquémicas, apresentam significantes possibilidades

de desenvolverem lentiddo do DNPM ou sequelas permanentes?:2°,

Preocupada com a chegada das criangas com deficiéncia motora com idade acima
de 12 meses, com antecedente prematuridade e varios fatores de risco para alteragcbes
do DNPM, a Casa da Esperanca de Santos, centro de reabilitagdo/habilitagéo instituiu o

Programa de Intervencéo Precoce ao RN de Risco desde 2015, com atendimento gratuito.

No programa sao incluidos RNPT e RNT que apresentem no minimo um dos

seguintes critérios:

a. Permanéncia na UTI com complica¢des neurolégicas como: crise convulsiva,

infeccdes ou hemorragias do SNC;
b. Escala do Apgar do 5 minuto < 3;
c. Peso =2500g;

d. Idade gestacional <34 semanas;
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e. Hemorragia cerebral.

O acompanhamento e a estimulagéo séo realizados até 18 meses, mas os lactentes
que evoluem com limitacbes como a paralisia cerebral, TEA, séo transferidos para o
programa de reabilitagcdo, com um novo plano terapéutico individualizado e um objetivo na
funcionalidade, na independéncia e qualidade de vida centrada na familia e no ambiente
que a crianca vive. Programa consta de avaliagdes neurolodgicas, ortopédicas inclusive com
procedimentos cirurgicos, nutricionais e equipe multidisciplinar, com importante suporte

psicoldgico aos pais, que exercem papel fundamental na evolucgéo clinica.

Objetivos do Programa: estimulacdo e identificacdo precoce das eventuais
alteracbes do DNPM, com orientacdo e participacdo direta dos pais, para minimizar as

limitagcbes quando presentes.

O programa atendeu de janeiro de 2015 a abril de 2022, N=220 RN de risco.

Evolugéao Numero de casos %
Paralisia cerebral 71 36,2%
Transtorno do espectro autista 35 17,8%
Deficiéncia auditiva 2 1,0%
Deficiéncia visual 1 0,5%
Alta - Desenvolvimento tipico 47 23,9%
Alta - Problemas sociais 40 20,4%

Tabela 1 - Evolucéo clinica de 196 RN. Programa de intervengéo precoce ao RN de risco Casa
da Esperancga de Santos. Janeiro de 2015 a abril de 2022

A denominacdo atual para desenvolvimento neuropsicomotor sem alteracdo é

desenvolvimento tipico e para TEA, desenvolvimento atipico.

Infelizmente, as maes de RNPT, necessitam retornar ao trabalho, ao término da
licenca gestante, dificultando a continuidade da intervencéo precoce, motivo das 40 altas

sem possibilidade da definicao da evolugéo.

Dos 220 lactentes, 24 estdo com idade maior de seis meses, impossibilitando a

definicdo da evolugéo pela equipe clinica.

Os numeros mostram a importancia do programa com objetivo de intervencao
precoce, uma vez que, de 2020 lactentes, 109 evoluiram com alteracdes do DNPM.
Ocorreu um predominio de casos de paralisia cerebral e transtorno do espectro autista,

concordantes com a literatura cientifica?+2526.27.28.29,

Os resultados salientam a relevancia da intervencao precoce ao RN de risco,
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melhorando a qualidade de vida das criancas e suas familias

3.3.1.3 Caso clinico 3 (figura 12)

Gestacgao: pré-eclampsia, cesariana de emergéncia.

IG-29 semanas PN-1,145 g. Apgar 4/8. UTINN- 2 meses. VMI-15 dias. Hemorragia
cerebral grau Il com evolugao para Il (hidrocefalia), sem indica¢ao de derivagéo ventriculo
peritoneal.

Iniciou no Programa da Casa da Esperanca de Santos com trés meses de idade.

Evolucéo: sindrome piramidal nos MMII, caracterizada com hipertonia espastica,
limitando o sentar (figura 13) e apoio plantar em equino com hipertonia dos musculos

adutores da coxa (figura 13).

Diagnostico precoce com idade cronolégica de seis meses e ampliagdo do programa

de intervencéo para o de reabilitagao.

Acompanhamento ortopédico:

Figura 12 - Caso clinico 3
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o 1A

Figura 14 - TCC Dilatagdo ventricular. Hemorragia graus II-11I
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Figura 15 - Marcha ap6s procedimento cirdrgico de alongamento muscular

3.3.1.4 Caso clinico 4

Gestacao: Parto cesariana. IG 33 semanas PN 1.420g. Hemorragia cerebral grau
Il (hidrocefalia), com derivagé@o ventriculo peritoneal (figura 16), infeccéo do sistema de
derivacao com troca para derivacdo ventricular externa. Procedimentos cirlrgicos seis.
Evolugao aos nove meses com sindrome de West, epilepsia de dificil controle e prejuizo do
desenvolvimento motor e cognitivo.

Permanece no programa de reabilitagdo, multidisciplinar com a idade de ----- .

Atualmente, locomogédo em cadeira de rodas e ortostatismo com parapodium (figura 17).
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Figura 17 - Postura em ortostatismo com parapodium
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a. Na UTI, arecomenda USTF:

+ Realizacdo da ressonancia magnética de encéfalo, na idade cronolédgica termo,
com esclarecimento aos pais da sua importancia no prognoéstico de possiveis
sequelas;

+ Importante iniciar a estimulagdo precocemente. Periodo da Janela terapéutica
->trés primeiros anos de vida,

b. Reavaliagdes nas idades chaves, trimestralmente, no primeiro ano de vida, com
avaliacado dos marcos motores e comportamento adaptativo;

c. Reavaliagéo no periodo escolar *6/7 anos.

d. Importante a realizagéo de futuros trabalhos prospectivos com a anélise dos
fatores de risco.

3.3.2 Aspectos ortopédicos

Toda crianga prematura deve ser avaliada por uma equipe multidisciplinar e nessa
equipe deve ter um ortopedista pediatrico. O Ortopedista Pediatrico deve avaliar a crianga
clinicamente, logo que nascer, a procura de deformidades musculo esqueléticas que podem

ser prevenidas ja na uti neonatal.

Importante nesse capitulo é sabermos a anatomia do osso da crianga que é diferente
do osso do adulto, devido a ter um peridésteo mais robusto e forte, um tecido cartilaginoso
mais abundante e a linha de crescimento, responsavel pelo crescimento longitudinal do

membro, além de dividir em epifise e diafise (figura 18 e 19).
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Osso Infantil Osso Adulto

Cartilagem «——
Articular e

Epifise

>FISE - Cartilagem |
de Crescimento

Diafise

Figura 18 - Anatomia éssea - diferenga do osso infantil com a linha de crescimento do osso de
um adulto sem a linha de crescimento

Cartilagem articular

Figura 19 - Anatomia 6ssea
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Crescimento normal

Ao nascimento da crianga, a epifise dos ossos € cartilaginosa, com excec¢éo, do
fémur distal e tibia proximal. Com o desenvolvimento pés-natal, os centros de ossificagéo
secundarios que formam as epifises vao aparecendo em diferentes idades ao longo da

infancia e se fundem com os 0ssos longos em diferentes idades também.

Microscopia

A fise é dividida em quatro zonas: germinativa, proliferativa, hipertrofica e zona de
calcificagéo (ossificagcdo encondral) (figura 20). As camadas germinativas e proliferativas sao
zonas de proliferagéo celular, enquanto a hipertréfica e a de calcificacao séo caracterizadas

por hipertrofia celular e apoptose.

GERMINATIVA

PROLIFERATIVA

HIPERTROFICA

CALCIFICADA

Figura 20 - Camadas da fise

Para conhecermos os problemas ortopédicos da prematuridade, é necessario
sabermos a embriologia e o desenvolvimento do sistema musculo esquelético, pois uma
gestacdo com menor tempo no Utero materno pode ocasionar alteracdes nessa etapa de

formacéo e crescimento de membros.

O desenvolvimento de um organismo adulto a partir de uma Unica célula é um

exemplo impar de um comportamento celular integrado. Uma Unica célula divide muitas
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vezes para produzir os trilhées de células do organismo, formando estruturas tdo complexas

e variadas com os olhos, membros, corag@o ou cérebro.

A embriogénese é dividida em:
a. Periodo embrionario - fertilizacdo a oitava semana de gestacgéo;

b. Periodo fetal - a partir da oitava semana de gestagdo até o nascimento.

E no periodo embrionario que se forma todos os 6rgdos importantes e o projeto
corporal é finalizado e no periodo fetal ocorre 0 amadurecimento e crescimento das fungbes
organicas.

O desenvolvimento € essencialmente o aparecimento de estruturas especializadas e
organizadas de um grupo inicialmente muito simples de células. Assim, as células do corpo,
em geral, sdo geneticamente semelhantes (todas possuem o mesmo conteido de DNA,
mas fenotipicamente diferentes, algumas sao especializadas como musculos, neurénios e

assim por diante.

Diferenciagao celular

A diferenciacdo celular € um processo, no qual as células se tornam estruturais
e funcionalmente diferentes entre si, terminando em tipos distintos, tais como células
musculares, 6sseas ou cartilaginosas provindas de um mesmo material genético, ou uma

sequéncia especifica de DNA.

Formacéao padronizada

A formagédo padronizada €& o processo pelo qual os arranjos, em relagdo ao
espaco e tempo das atividades celulares sdo organizadas no embrido, de modo que uma
estrutura bem formada possa ser desenvolvida. Essa padronizagéo é critica para o correto
desenvolvimento de qualquer parte do organismo. Em um membro em desenvolvimento, a
formacéo padronizada habilita a célula para saber se deve produzir o braco, a perna e onde

0s musculos devem se formar.

A formacdo padronizada e a diferenciagcdo celular estdo intimamente inter-
relacionadas, como pode ser vista, considerando as diferencas entre as extremidades
superiores e inferiores. Ambos contém o mesmo tecido musculos, cartilagens, ossos,

contudo o padrao no qual eles seréo arranjados ¢ diferente.
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Importancia Clinica

Os defeitos de nascimento ou anormalidades congénitas ocorrem em 6% de todos
0s nascidos vivos. Vinte por cento de mortes de criancas sdo decorrentes de anomalias
congénitas. Aproximadamente 3% dos RN possuem anormalidades estruturais. Até
o presente momento 50% das causas dos defeitos de nascimento é desconhecida; as
anormalidades cromossémicas causam 6 a 7% de anormalidades, a mutacdo genética
causa 7 a 8%, os teratogénicos ambientais como medicagbes, drogas etc., de 7 a
10% e a predisposigdo genética combinada com fatores ambientais causam 20 a 25%
restantes de anormalidades congénitas. Pacientes com alteragdes congénitas presentes e

diagnosticadas durante a gestacéo tende a nascer prematuras (figuras 21, 22 e 23).

Figura 21 - Crianca nascida com pé torto congénito D-E
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Figura 22 - Crianca nascida com mal formag&o congénita, auséncia do radio e a deformidade
clinica

d

Figura 23 - Crianca nascida com luxagdo congénita do joelho D-E e tratada com aparelho
gessado

Desenvolvimento anatomico dos membros

Apb6s 26 dias de fertilizagdo, o membro superior 0 membro superior evidencia-
se como uma elevagéo discreta no corpo ventrolateral no nivel do inchaco pericardio. O
membro inferior surge 2 dias depois. Nesse momento, o tubo neural esta fechado, todos
0s somitos estdo presentes e a base rudimentar das vértebras e dos discos intervertebrais
esta presente. No inicio da sétima semana, a matriz cartilaginosa de todos os elementos
esqueléticos do membro superior estdo presentes com excec¢édo das falanges distais. Na

sétima semana, a mao em forma de remo, esta presente e na semana seguinte, o pé.

Os plexos braquiais e lombo sacro estdo presentes em torno da quinta semana.

Progressivamente eles invadem tecidos, e em torno da sétima semana, eles inervam os
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tecidos musculares e cutdneos como no padrao do adulto. A maioria dos musculos adultos,
anatomicamente distintos, sdo identificaveis na oitava semana. O desenvolvimento das

articulacdes sinoviais comeca na sexta semana do desenvolvimento.

Durante o periodo fetal, o membro superior roda lateralmente - externo e 0 membro
inferior roda medialmente - interno. Os flexores do antebrago posicionam - se medialmente
e os extensores, lateralmente. Os extensores da perna se dispdem ventral e os flexores

dorsalmente.

Assim na oitava semana, a tarefa de diferenciagéo esta concluida e o crescimento

passa a ser a proxima etapa mais importante.

Durante o desenvolvimento, a medida de propor¢céo entre o tronco e cabecga vao
mudando. No feto, no comeco da gestacéo, a cabega é maior que o tronco e essa propor¢ao
vai diminuindo @ medida que a crianga vai crescendo. Assim, prematuros tém uma relacéo

proporcional igual entre cabeca e tronco, muitas vezes a cabeg¢a sendo maior que o tronco.

Diversas patologias ortopédicas estéo relacionadas com a prematuridade. Vamos

falar sobre elas:

Infeccoes Osseas e artrites sépticas

Criangas prematuras sdo mais susceptiveis a infecgdo, e muitas delas de instalam
em 0ssos e articulagbes pela via hematogenica. Sintomas como edemas, inchagos, dor
a mobilidade de membros, hiperemias, febre, entre outros, podem nos sugerir fazer
diagnostico de infecgdo musculoesqueléticas. Muitas dessas precisam de puncgéo e até
drenagem cirlrgica para tratamento. Quando diagnosticadas, o Ortopedista deve agir
rapido para evitar a sequela da infecgdo que é a lesdo 6ssea e lesdo da cartilagem ou
linha de crescimento do osso que, quando sequelada, leva a destruicdo da mesma com

consequéncia de crescimento do membro para o resto da vida da crianga.

Disturbios de crescimento e lesoes fisarias

Criancas prematuras por serem mais susceptiveis, a infeccdo, a linha fiséaria, ou
linha de crescimento dos 0ssos, esta constantemente em perigo. Quando a infecgéo ocorre,
ela pode lesionar a linha de crescimento dos 0ssos, levando a deformidades articulares e
parada no crescimento daguele membro em que a fise foi lesada. Isso levara a disturbio de
crescimento desse membro afetado e ocorrera o encurtamento desse membro em relagéo
ao outro (figura 24A e 24B).
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Figura 24 - paciente com lesao fisaria, prematura, por infec¢gdo em joelho D, com sequela em
varo de joelho D (A - Radiografia mostrando a leséo fisaria; B - crianca com a sequela da lesao
fisaria)

Paralisia Cerebral

Uma das principais causas de paralisia cerebral é a prematuridade. A parada no
desenvolvimento do cérebro em formacao pode ocorrer devido a prematuridade. Essa parada
no desenvolvimento cerebral leva a paralisia cerebral. Criangas com paralisia cerebral
apresentam alteracdes e deformidades musculos esqueléticas que vao se desenvolvendo
ao longo do crescimento da crianga. Essas alterac¢des incluem deformidades nos membros,
como pés tortos, luxagdes de quadril, escolioses, deformidades ao nivel dos joelhos e
uma série de alteragdes ortopédicas que podem se desenvolver devido ao desequilibrio

muscular ocasionados pela paralisia cerebral.

Essas deformidades ndo nascem com a crianga, mas elas vdo sendo adquiridas
ao longo do crescimento e desenvolvimento da crianga. Um exemplo € em relacdo ao
quadril. A crianga com paralisia cerebral ndo nasce com o quadril luxado, mas ele pode
luxar devido ao desequilibrio da musculatura ocasionado pela espasticidade. Assim, essa
crianca apresentara musculos adutores fortes e psoas forte e gluteos e extensores fracos
e esse desequilibrio pode levar a luxagéo, sendo o tratamento cirirgico mandatério nesses
casos, normalmente na infancia da crianga. Toda crianga com paralisia cerebral deve ser
acompanhada por um ortopedista, logo no inicio do diagnostico a fim de acompanhar e

tentar prevenir as deformidades, com uso de érteses, toxina botulinicas ou tratamento
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cirtrgico (figura 25A e 25B).

Figura 25 - A- Crianga com Paralisia Cerebral, com contraturas musculares; B Criangca operada
e feito alongamentos musculares

Displasia do Desenvolvimento do Quadril

Criangas prematuras sao fatores de risco para desenvolver a displasia do quadril
que pode evoluir para luxagdo da articulagéo. Na crianga prematura, o acetabulo ndo esta
desenvolvido e ainda se encontra displasico. Assim, a cabeca femoral pode sair da sua
posicéo normal e ocasionar a luxagdo. Uma dica é manter a criangca prematura com 20
graus de abducgéo, quando estiver deitada, a fim de manter o contato da cabeca femoral
com o acetabulo. Toda crianga prematura deveria fazer um ultrassom de quadril a fim de
detectar, ou néo esse quadril com potencial de luxar. O diagnostico de displasia do quadril
¢é feito clinicamente com os testes classicos de Ortolani e Barlow e de imagem com o uso
do ultrassom de quadril. O tratamento inicial é feito com suspensoério de pavlik e deve ser
iniciado o quanto antes (figura 26). A radiografia faz diagnostico a partir dos 6 meses (figura
27).
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Figura 26 - RN com suspensorio de pavlik
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Figura 27 - Radiografia de bacia mostrando luxacdo de quadril esquerdo

Espinha bifida - Falha no fechamento do tubo neural

A falha de fechamento do tubo neural ocorre normalmente no 27 dia de gestacéo e
caso ocorra, leva aos quadros de Mielomeningocele, Meningocele, Mielocele, Lipomielocele,

que sao as patologias mais comuns relacionado a falha.

A espinha bifida esta relacionada a prematuridade, e notam-se que criangas com
falha do fechamento do tubo neural tendem a nascer antes do tempo desejado (figura 28).

Recomenda-se o fechamento da bolsa logo ap6s o nascimento.

Quando possivel, a cirurgia de fechamento devera ser executada antes da primeira
mamada, para nao permitir a colonizacao intestinal pelas bactérias do leite, diminuindo-se

assim a chance de infec¢do local pela proximidade da bolsa com o &nus (figuras 29 e 30).

Criangcas com Mielomeningocele apresentam paralisia flacidas dependendo do nivel
acometido (torcico, lombar alta, lombar baixa e sacral) e diversas patologias associadas,
como falta de sensibilidade de membros, bexiga neurogénica, hidrocefalia, luxagéo de

quadril, pés tortos (figura 31) entre outros.
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Figura 28 - tipos de defeito de fechamento do tubo neural (DFTN)

Figura 29 - Recém-nascido portador de mielomeningocele ndo operada. Bolsa de grandes
dimensdes, situada na regido téraco-lombar, circundada por tecido hemangiomatoso
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Figura 30 - Paciente com mielomeningocele mostrando a cicatriz do fechamento da bolsa na
coluna dorsal

Figura 31 - Paciente portador de pés equino-cavo-varo-adutos mielodisplasicos. Submetido a
cirurgia. (A) Foto pré-operatéria, mostrando o pé torto numa crianga com mielomeningocele. (B)
Pés-operatério mostrando correcdo que possibilita ortetizagéo e apoio plantigrado dos pés

Osteopenia da Prematuridade (OP)

E uma doenca metabolica caracterizada pela desmineralizacdo 6ssea, podendo
ocorrer fraturas em pacientes prematuros. A etiologia € multifatorial e pode ser devida a
ingestao inadequada de nutrientes como calcio, fosforo e vitaminas D, durag&o prolongada
de nutricéo parenteral (PN), imobilizagdo e medicamentos como diuréticos e esteroides.

A OP é muito comum em prematuros, ja que esses pacientes apresentam altera¢des
metabolicas decorrentes da prépria prematuridade. O diagnostico é feito através da
identificacéo de alteragé@o de nutrientes e eletrélitos sanguineos, como diminui¢éo de célcio
e fosforo, aumento de fosfatase alcalina e ocorréncias de fraturas que muitas vezes se

confundem com pacientes portadores de osteogénese imperfeitas.

AP ocorre em 30 % dos RN pré-termos menor de 1500 g e em 60 % nos RN pré-

termos menores de 1000 g.
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A OP ocorre no prematuro, pois a transferéncia de calcio e fosforo ocorrem através
da placenta na maior parte no terceiro trimestre de gestacdo. Assim, o paciente prematuro
ndo consegue absorver esses eletrolitos, ja que nasceram antes do tempo e assim sao

suscetiveis a osteopenia.

O tratamento visa repor célcio e fosforo para esses pacientes, além de mobilizar
membros inferiores e superiores, mudancas de decubito, sendo essencial o trabalho da

fisioterapia nesses pacientes para evitar fraturas.

Quando as fraturas ocorrem o ortopedista deve atuar, imobilizando o membro de
forma a manter o alinhamento anatdmico. Nao é incomum ocorrer multiplas fraturas até que

o RN ganhe peso e seu metabolismo se reequilibre.

A hipercalciuria e a hipofosfaturia séo alteragbes mais precoces da doenca

metabolica 6ssea.

Alteracbes radiograficas também ocorrem e podem servir de diagndstico.
Encontramos rarefacbes da metéafise e adelgagamento da cortical, irregularidades da

metafise com imagem em forma de taca e alargamento da epifise e, por ultimo, fraturas.
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CAPITULO 20

AMAMENTACAO - O QUE FAZ UM PREMATURO
SOBREVIVER FELIZ E COM QUALIDADE DE VIDA

Data de aceite: 09/08/2022

Keiko Miyasaki Teruya

Roberta Marques Greghi Hernandez

INTRODUCAO

Prematuros ou pré-termos sédo criangas
que nascem com idade gestacional menor que
37 semanas, segundo a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS). No Brasil, segundo dados
do Sistema de Informagbes Sobre Nascidos
Vivos (Sinasc) e do Ministério da Saude, cerca
de 360 mil criangas (em torno de 12%) nascem
prematuros. Isto constitui um dos maiores
problemas de saude publica, sendo considerada
a principal causa de morte em criangcas nos

primeiros 5 anos de vida no pais.’

Os prematuros sobreviventes podem
apresentar atrasos no desenvolvimento sensorial,
motor e cognitivo; alteragbes nos padrbes de
crescimento;

problemas psiquicos; doencas

crbnicas nao transmissiveis, entre outras
consequéncias. Para que estes problemas sejam
minimizados, temos que torna-lo resiliente. Para

isso ele necessita-se de trés coisas:

a) Sentir-se querido e amado;

NO FUTURO?

b) estar rodeado de alta tecnologia;

c) ter uma autoestima elevada.

a) Para sentir-se querido e amado ele
deve ser acolhido com sorriso, sereno. Ter sua
mae junto de si como sempre esteve até entdo no
Utero materno. Dai a importancia do contato pele
a pele ao nascer assim que ambos estiverem bem

trocando o tato, olhar, calor, cheiro, batimento

cardiaco.
b) Estar rodeado de alta tecnologia
significa suprir suas reais necessidades:

acolhimento + melhor alimento e contar com “high
tec’: aparelhos de reanimagado, medicamentos,
neonatélogos capacitados em transformar o
minuto de ouro em minuto da sobrevivéncia com
qualidade de vida do prematuro.

c) Contar com a mée e alta tecnologia fara
com que ele tenha uma autoestima elevada o
que o tornard um ser resiliente para se tornar
um adulto feliz e chegar a viver 100 anos com
qualidade de vida.

Principalmente, para os prematuros de
muito baixo peso (MBP), hoje tem-se utilizado a

colostroterapia.

O QUE E COLOSTROTERAPIA?

E uma estratégia de terapia imunolégica
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oral com a oferta de colostro cru (se possivel da propria mae), sem fungéo nutricional
nas primeiras seis horas de vida. Tem como objetivo propiciar o aumento da absor¢éo de
IgA secretoria e lactoferrina, e quanto mais precoce, contribuir para o desenvolvimento do

microbioma.23#4

A colostroterapia € mais uma estratégia importante para cobrir a mucosa e proteger
de processos infecciosos, aléem de garantir o desenvolvimento da microbiota e seu papel

na imunomodulacéo. °

POR QUE LEITE HUMANO E AMAMENTAGAO?

Estudos mais acurados acerca das necessidades e particularidade fisiologicas
do metabolismo dos prematuros e evidéncias cientificas da composi¢éo do leite humano
mostram que ele € o Unico alimento para atender as necessidades nutricionais e de protecao

ao prematuro. Assim sendo, o leito humano é chamado de padréo ouro.®

O leite humano além de proporcionar crescimento e desenvolvimento ideal, por
sua propriedades imunolodgicas, reduz a mortalidade do prematuro protegendo-o contra
doencgas, tais como: enterocolite necrosante, displasia broncopulmonar, hemorragia
intraventricular e retinopatia da prematuridade, sepse, meningite. Além disto, o leito
humano auxilia na maturagéo do trato gastrointestinal. Conforme estudos da epigenética
e microbioma, é espécie especifico com uma grande complexidade biol6gica contendo 1
400 microRNAS (fatores bioativos de prote¢cédo comprovados - IgA secretora, IgG, IgE, IgD,
IgM, lisozima, lactoferrina, lactoperoxidase, C'3, C’4, interferon, substancias antioxidantes,

quinonas, citoquinas, oligossacarideos e células tronco).

Por outro lado, a amamentacdo propicia a formagcéo de vinculo maeffilho e o
faz sentir-se amado. Assim sendo, aumenta sua autoestima e o melhor desempenho

neurocomportamental.

E conhecida a associacdo entre aleitamento materno e inteligéncia, escolaridade e
renda aos 30 anos de idade. Sabe-se também que criangas amamentadas tem menos otite
media em abaixo de 2 anos e menor incidéncia de mal oclusdo dentaria na vida adulta.
Evidéncia crescente também sugere que a amamentacéo pode proteger contra 0 excesso

de peso e diabetes mais adiante na vida.®
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QUAL MELHOR LEITE PARA O PREMATURO?

1.0 de sua mae porque tem tudo que o prematuro necessita naquele momento.
(Fresco ou LMP >700 kcal/L)

2. O leite de uma méae de outro prematuro com sua mesma idade gestacional (leite
>700 kcal/L)

3. O leite de uma mae de um bebé a termo;
4. O leite industrial especifico para prematuros;

5. O leite industrializado para bebes a termo (que ja foi um dia chamado

abusivamente de “maternizado”)

O QUE O FAZ LEITE HUMANO DIFERENTES DE OUTROS LEITES?

|- TEOR PROTEICO:
+ Auséncia da beta-lactoglobulina

Fatores de crescimento:
+ crescimento epidérmico (EGF)

+ crescimento semelhante a insulina (IGF-I)
+ crescimento especifico do leite humano (HMGF-I-II-111)
+ crescimento dos nervos (NGF)

Il - LIPIDIOS
+ &cidos graxos adequados

+ triglicerides com pequenos gldbulos

+ lipase

Il - COMPLEXO IMUNE

ANTIMICROBIANO ANTI-INFLAMATORIO IMUNOMODULADORES
S-lgA ASCORBATO CITOSINA INTERLEUCINA 1b
LACTOFERRINA ACIDO URICO CITOSINA INTERLEUCINA IL-6
LISOZIMA ALFA-TOCOFEROL FATOR DE NECROSE TUMORAL
COMPLEMENTOS BETACAROTENO
MUCINAS PROSTAGLANDINAS
OLIGOSACARIDEOS CORTISOL
LEUCOCITOS PAF ACETILHIDROLASE
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IV-FATORES CAPAZES DE PROMOVER MODIFICAGOES NAEXPRESSAO FENOTIPICA
NO MICROBIOMA (MATERIAL GENETICO+MICROBIOTA+SEUS METABOLICOS)

PREBIOTICOS,
PROBIOTICOS,
SIMBIOTICOS,
POSBIOTICOS,
PSICOBIOTICOS

V -SISTEMA DE DEFESA -FATORES ADVERSOS AOS MICRO-ORGANISMO

A - -Especifico (depende da experiéncia prévia da mae

Imunoglobulina A secretora

B --Inespecifico (presente no LH de todas maes)

LACTOFERRINA (bacteriostatica/Fe)
+  LISOZIMA (lise)

- ACIDOS GRAXOS saturados cadeia M, insaturados cadeia L
(desestabilizagdo das membranas bact.)

O QUE E COLOSTRO

Para uma mée de parto a termo chamamos de colostro a secregéo lactea até 7
dias pos-parto. Ela esta presente a partir do 7° més de gestagdo. E um liquido amarelado
e espesso. Seu volume vai de 10 a 100 ml/24h. com densidade=1050g/cm?, coagulavel a
72° C Gordura 2g/100ml (glébulos irregularmente distribuidos com grande quantidade IgA

secretora, lactoferrina, lactose 4% Rico em proteinas e sais minerais.

O colostro é laxante e ajuda o bebé a eliminar o mecénio, prevenindo a ictericia.
Hoje sabemos que existe diferenca entre leite da méae do prematuro e RN a termo,
principalmente, no perfil do microRNA que mantém suas caracteristicas por cerca de 30

dias. Por todos os beneficios o LM é reconhecido por ser melhor alimento do prematuro.
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Figura 1. Composigdo basica do colostro e leite maduro a termo e prematuro, de acordo com a média

(+ 2 desvios padrdes) das concentragdes.

A termo Prematuro

Colostro Leite maduro Colostro Leite maduro

(1-7 dias) (> 14 dias) {1-7 dias) (> 14 dias)
Energia (Keal/100 mi) 60 (44-77) 66 (48-85) B0 (45-75) 77 (61-92)
Lactose (/100 mi) 59 (4,4-8,0) 6,7 (53-8,1) 57 (3,7-85) 6,0 (5,0-7,0)
Oligosacarideos  (g/700 mi) 1.9 (1,1-2,7) 16 (1,0-2,2) 21 (1,3-29) 1,7 (1,1-2,3)
Proteinas (g/100 mi) 1,8 (0,4-3,2) 1,2 (0,8-1,6) 2,2 (0,3-4,1) 14 (0,6-2,2)
Lipideos (g/100 mi) 22 (0,7-3,7) 3,3 (1,6-5,1) 26 (0,54,7) 3,5 (1,6-5,5)
Calcio (mg/100 mi) 26 (16-36) 27 (18-36) 26 (9-43) 25 (13-36)
Fosforo (mg/100 mi) 12 (6-18) 16 (10-22) 11 (1-22) 14 (8-20)

Adaptado de: Gidewicz e Fenton, 2014.

COMO ALIMENTAR O PREMATURO?

Dependendo da idade gestacional e maturidade neurolédgica, o prematuro pode no
inicio ser necessario a terapia nutricional parenteral, apds passar para terapia nutricional
enteral por gavagem com auxilio de uma sonda nasogastrica ou orogastrica, alimentacéo
em copinho, finger feeding ou sonda-dedo ou direto para o peito através da translactacéo

para manter um bom suporte nutricional e apoiado por uma equipe multidisciplinar.

A passagem de uma etapa para outra ndo depende apenas idade gestacional de
32-34 semanas, mas também da estabilidade clinica, habilidade motora oral, maturidade

neurolégica e seguranga materna.'®

Pelo risco de confuséo de bicos e dificuldades na transi¢éo ao peito da méae o uso de

bicos artificiais, mamadeiras e dedos de luva de latex ndo séo indicados."

COMO MANTER A LACTAGCAO

Para que a mée do prematuro possa alimenta-lo € necessario manter a lactagéao e
para isso é necessario o esvaziamento do peito através da extragdo manual ou por meio de
bomba desde as primeiras horas seis horas apds o nascimento, pelo menos de seis a oito
vezes/dia. O inicio precoce determina a lactacdo mais efetiva e prolongada.12-

A equipe que atende as maes de prematuros tem de ser capacitada para estimular,
orientar, acolher e auxiliar essas mulheres a realizar a extracao do seu leite.

Segundo Victoria e colegas, o leite materno humano é ndo apenas um suplemento
nutricional perfeitamente adaptado para os bebés, mas provavelmente o medicamento
personalizado mais especifico que o bebé recebera, oferecido em um momento em que a

expressao génica estd sendo ajustada para a vida. Esta € uma oportunidade a conformacéo
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de saude que néo deve ser perdida. Desde o nascimento, comegando na primeira hora do
nascimento, o pediatra deve promover a oportunidade do AM, incentivar e apoiar a pratica

do mesmo de modo exclusivo até o sexto més e complementado até os dois anos ou mais.
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Enfermagem: Arte e Ciéncia.

" relato publicado em 1995. Nesse periodo,
enfermeiras(os), estudantes e docentes de
enfermagem cuidaram de um cliente que tinha
de prognostico médico a morte como saida;
e, no prognostico de enfermagem, tinha a vida
como possivel e viavel. As agdes de enfermagem
foram consideradas como cuidados de toque,
cuidados de implementagdo e cuidados
sensoriais, identificados como manutengao
de integridade fisica e mental, por meio de
estimulos corporais, visuais e auditivos, incluindo
a disponibilidade da enfermagem para querer
CUIDAR, querer PENSAR, querer JULGAR o
trabalho e saber INTERVIR, com a capacidade
de COMPREENDER, AMAR, ACREDITAR
e INTUIR...Os resultados mostram que a
permanente presenca da enfermagem pode ter
sido a responsavel pela manutencdo da vida do
cliente”.!

11 INTRODUGAO
Este livro compreende um universo valioso
de préticas, teorias, vivéncias e expectativas

voltadas ao manejo do bebé prematuro. Muitos

conceitos estdo descritos ao longo de cada
capitulo desta obra, e, certamente, podem ser

consultados a qualquer momento.

Sendo assim, poderiamos aqui descrever
diversas tecnologias e técnicas de enfermagem
utilizadas na assisténcia ao neonato prematuro.
Todas s&do muito valiosas na composicao do
cuidado, quer seja na Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais (UTIN) ou em outra unidade
assistencial. Como enfermeiras especialistas na
assisténcia materno infantil, buscamos elucidar
questdes que julgamos importantes para além da

tecnologia.

Para contextualizar este raciocinio, faz-se
necessario trazer um pouco do conceito sobre o

cuidar em enfermagem.

O relato descrito no inicio deste capitulo,
nos permite pensar sobre a abrangéncia da
assisténcia de enfermagem prestada de forma
intencional, planejada, responsavel, cuidadosa e

amorosa.

O cuidado é a esséncia da enfermagem
e esta inserido em duas esferas distintas: uma
objetiva, que se refere ao desenvolvimento de
técnicas e procedimentos, e outra subjetiva,
que se baseia em sensibilidade, criatividade e

intuicdo para cuidar de outro ser.?

O cuidado esta refletido naquilo que o

profissional aprende, estuda, na sua bagagem
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cientifica, nas suas habilidades técnicas desenvolvidas, nas suas experiéncias pessoais,
naquilo que pensa, sente, enfim, em tudo que acredita. Sendo assim, o cuidar esta envolto
pelos valores de cada profissional.® Essas consideragGes s@o importantes porque o fator
humano é o pilar da assisténcia a saude, ndo somente na enfermagem, mas também nas

diversas categoria profissionais.

Ao contemplar a histéria da enfermagem, uma grande referéncia na categoria foi
Florence Nightingale, que viveu ente 1820 e 1910, enfermeira de origem inglesa, visionaria

para sua época, construiu um amplo legado de saberes para nossa profissao.

De acordo com os escritos de Florence, a arte possui relacdo com dois elementos
essenciais no exercicio da enfermagem: conhecimento e habilidade. O conhecimento
engloba o saber cientifico proveniente da observagdo e do preparo formal, utilizando
varias disciplinas, como a matematica, fisica, quimica, anatomia e biologia. Além disso,
a aquisicdo de habilidades para o cuidado seria uma condi¢cdo para que a enfermagem
fosse elevada ao grau de arte. Se néo, seria apenas uma enfermagem amadora, como ela

mesma comentava.*

Obviamente, desde Florence, a pratica de enfermagem obteve muitos incrementos

em métodos, processos, tecnologias e técnicas, no entanto, a esséncia se manteve.

Dessa forma, trouxemos aqui um extrato do que compreende o cuidado de
enfermagem. Ter nas méaos a possibilidade de decidir o que, quando e como fazer a
assisténcia a quem esta enfermo € uma das maiores responsabilidades de um profissional.

Por isso, prezamos tanto pela énfase nos conceitos sobre cuidar.

Cada vez mais, técnicas e tecnologias proporcionam o aumento da viabilidade do
RNPT. Portanto, a esperan¢a da familia na vitalidade, no desenvolvimento e sobrevida

qualificada do neonato prematuro, torna-se maior.

Entendemos que o nascimento prematuro ndo € um evento isolado e nem resultado
de um Unico fator. Da mesma forma, a evolu¢cao do RNPT dependera de uma série de
variaveis. E fundamental considerar o contexto familiar como o planejamento antes da
concepcéo, o pré-natal, 0 nascimento e o pds-nascimento. A histéria da familia norteia
muitos caminhos a serem trilhados na instituicdo de satde. E com base nesta histéria, que
tracamos a assisténcia com o objetivo de desenvolver um vinculo relacional para fortalecer

a pratica assistencial necessaria durante o atendimento.

21 OBJETIVOS

+  Descrever o impacto para a familia acerca do nascimento do bebé prematuro;
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«  Discutir pontos estratégicos da pratica assistencial na UTIN e o modelo de cui-
dado desenvolvimental;

+  Elucidar a organizagéo do cuidado multiprofissional e indicadores assistenciais.

31 EIXOS NORTEADORES

3.1 Parto idealizado e nascimento real: a 6tica da enfermeira obstetra

A experiéncia de cada gestacao € unica e importante na vida de uma mulher. Sdo
varios os sinais e sintomas vivenciados em todo o ciclo gravidico puerperal. Muitas séo as
emocodes, tanto para as tentantes quanto para a gravidez néo esperada ou até mesmo as

nao desejadas.

Seguindo um curso mais natural, a gestacdo tem duracao cerca de 40 semanas,
terminando com o parto®, periodo que pode repercutir profundamente néo apenas na vida
do casal pelas mudancgas fisicas, emocionais e sociais, mas também para a familia, que

acaba vislumbrando expectativas, e juntos idealizando o parto e nascimento perfeito®.

Podemos dividir o tempo de gestacdo em trimestres, no qual, a cada periodo, é

caracterizado por um turbilhdo de alteragbes psicofisiolégicas’, a saber:

+  Primeiro Trimestre é o periodo considerado de 1 a 13 semanas de gestacéo,
e pode ser cercado de ansiedade e medo. Nas gravidas, a ansiedade caracte-
riza-se pelas mudancas do corpo, em alguns casos lidar com aceitacéo dessas
mudancgas, associado a sentimentos de incapacidade, preocupacdes muitas
vezes pela idade, condi¢cbes socioecondmicas, relacdo com o companheiro,
enfrentamento dos sintomas da gestacdo pelas mudancas hormonais, como
nauseas, vomitos, oscilagcdes de humor, alteracdes da libido e, ao mesmo tem-

po, com o medo da perda.

+ Segundo Trimestre periodo considerado de 14 a 26 semanas de gestacéo,
normalmente com mais positividade nessa fase, pelo progresso da gestacéo,
embora ainda em desenvolvimento e descobertas, mais ja com a possibilidade
de sentir a concreta presenca do filho no ventre, pela sensagéo da movimen-

tacéo fetal.

«  Terceiro Trimestre considerado de 27 a 40 semanas de gestacgéo, periodo que
pode gerar grande ansiedade pela sensacao de reta final, proximidade do parto,
agora com maior medo da dor do parto, queixas fisicas mais acentuadas e, até
mesmo, medo da morte pode marcar mais intensamente esse periodo.

Com o progresso da gestacéo, a ansiedade fica mais aflorada pela necessidade
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de varias providéncias antes da chegada do bebé, enxoval, quarto do bebé, escolha da
maternidade, decisdo sobre 0 nome, e a0 mesmo tempo se misturam com as expectativas

em relagdo ao parto e nascimento’.

Sao varias as evidéncias sobre os beneficios do parto normal em relagéo a cesariana
que se atrelam com o medo da dor, violéncia obstétrica, histérias e influéncias negativas
que a cerca esse momento. Todavia, cada vez mais o desejo de um nascimento saudavel,
seguro e respeitoso, fortalecem a decisdo da mulher em relagédo a melhor via de parto,
assim como, aguardar os sinais e sintomas de trabalho de parto, e seguir um planejamento

mais natural e seguro.®°

Além disso, o nascimento de um filho, principalmente do primogénito, pode ser um
momento de se deparar com o bebé real que gestou por 9 meses, e que provavelmente
sera diferente do tdo sonhado bebé imaginario, idealizado durante a gestacéo, que de certa
forma exercerd um impacto, positivo ou negativo, e que podera repercutir durante a sua

vida inteira.

Durante todo o ciclo gravidico puerperal, a mulher deve contar com assisténcia
interdisciplinar, além da figura do médico no pré-natal, e de outros profissionais da saude,
destaca-se a assisténcia da enfermeira obstetra, com o acompanhamento, orientagdes,

preparo para amamentacao, para o parto e como fonte de apoio ao casal e a familia.

Nos Ultimos anos, existe uma grande tendéncia nas escolhas do casal, estima-se
que pelo advento da tecnologia, maior empoderamento de conhecimento, desejo de cada
vez mais uma assisténcia humanizada com muitas expectativas em vivenciar as boas
praticas na obstetricia, como os métodos ndo farmacologicos no trabalho de parto, bem
como as Praticas Integrativas e Complementares (PICS) que tem por objetivo fornecer
cuidados seguros e harmoniosos, proporcionando naturalmente agbes de prevencao e

recuperagdo da saude."

A Politica Nacional de PICS foi instituida no pais em 3 de maio de 2006, por meio
da Portaria n° 971. No inicio, foram ofertados cinco PICS no SUS, sendo: acupuntura,

homeopatia, fitoterapia, antroposofica e termalismo.™

Atualmente, ampliou-se o rol destas praticas, inclusive para o trabalho de parto,
aplicadas pela enfermeira obstetra. As mais comumente utilizadas s&o: massoterapia,
aromaterapia, hidroterapia, acupuntura, acupressao, banho de imersao, banho de chuveiro,
bola suiga, uso da banqueta, entre outros. Todas essas praticas podem ser utilizadas de
forma natural para o alivio da tenséo e da dor, contribuindo para uma melhor evolugdo do

trabalho de parto.13

A enfermeira especialista em obstetricia é uma profissional capacitada para a
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assisténcia ao parto de risco habitual, que possui competéncias para distinguir e atuar
de acordo com as necessidades. Em meio as complicagdes, ela auxilia no processo do
nascimento, ajudando na complementacdo do atendimento, trazendo assim beneficios

para a parturiente e para o recém-nascido.

Conforme previsto no art. 11 da Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986, a enfermeira
obstétrica € a enfermeira titular do diploma ou certificado com a competéncia legal de

realizar assisténcia obstétrica, além de todas as atividades de enfermagem.'

A area da obstetricia € marcada por incertezas, de fato na medicina ndo existe uma
regra exata, e, durante todo o ciclo gravidico, além das alteragdes fisiologicas inerentes do
estado gestacional, podem ocorrer complicagbes obstétricas que inviabilizem o seguimento
da gestacdo, sendo necessaria a sua interrupgdo precoce, resultando em nascimento

prematuro.

No entanto, em alguns casos o Trabalho de Parto Prematuro (TPP) pode ser
inibido com repouso e uso de medicamentos especificos no ambiente hospitalar. Este
€ um momento oportuno para que a equipe multiprofissional possa estabelecer um elo
de comunicagdo com a gestante e sua familia no sentido de orienta-los sobre os riscos
de um nascimento prematuro e 0 que isso implicaria na pratica assistencial. Ademais, as
visitas multidisciplinares devem contribuir para o esclarecimento e confirmagéo do plano
terapéutico, permitindo maior integracdo entre a gestante, e os profissionais do time

assistencial.

O parto prematuro é definido como a ocorréncia do nascimento antes do termo,
periodo que antecede a 37 semana de gestag¢do. O nascimento precoce pode resultar na
separacdo da méae e do bebé apds o parto devido a necessidade de cuidados intensivos
ao bebé, gerando ainda mais angustia, sentimento de impoténcia sobre as expectativas da

mée de um parto desejado e o nascimento real.®

Cabe aos profissionais de saude, sobretudo, a enfermeira como gestora do cuidado,
o acolhimento a este casal, sendo fundamentais os esclarecimentos e orientagdes as
familias, que séo importantes fontes de apoio. Tornar este momento mais leve possivel,
seja talvez um dos grandes desafios, considerando que os RNPT extremos necessitam de
toda atencéo técnica e tecnoldgica na UTIN. Uma das préaticas humanizadoras, utilizada
para reduzir o impacto de um nascimento prematuro, € o contato com a familia o mais

precocemente possivel.

Neste cenario, é fundamental ressaltar que a implementacdo de tecnologias
envolvidas na assisténcia em salde proporciona importantes beneficios. O uso de

tecnologia faz parte do cotidiano do profissional da saude, e, didatica e conceitualmente,
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tais tecnologias podem ser classificadas em:'s

+ Leve: refere-se as relagdes pessoais, acolhimento, gestdo de servigos e pro-
ducéo de vinculo;

» Leve-Dura: relacionada aos saberes bem estruturados, como o processo de
enfermagem, epidemiologia, banco de dados, teorias;

+  Dura: refere-se ao material concreto, equipamentos para manutencao da vida,
monitores, normas, estruturas organizacionais.

A tecnologia mais apropriada a ser aplicada sera sempre aquela que atendera
as necessidades mais especificas com vistas a solucionar os problemas vivenciados
ou ja identificados em outro momento.'® De partida, é possivel concluir que as diversas
tecnologias se impdem como ferramentas fundamentais no cuidado integral a todos os

pacientes.

Buscando destacar as praticas humanizadas, que refletem boas experiéncias,
especialmente no nascimento de uma vida, podemos exemplificar o uso de uma tecnologia
leve-dura, frequentemente utilizada nas maternidades intitulada “carimbo da placenta”
(figura 1). Esta tecnologia pode ser aplicada, independentemente da idade gestacional,
e esta relacionada aos saberes bem estruturados da enfermagem, ou seja, néo se aplica
uma tecnologia sem conhecimento sobre seu impacto na vida das pessoas intimamente
envolvidas. Portanto, a eternizacdo do momento do nascimento de forma ludica, porém
concreta, por intermédio do “carimbo da placenta”, & capaz de promover lembrancas e
sentimentos que podem ser revisitados a cada olhar, além de proporcionar vinculo e afeto,

ou até mesmo, reestruturar conceitos sobre o parto e nascimento.
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Figura 1. Carimbo da Placenta — Fonte: Imagens do acervo da autora.

A “arvore da vida” € um desenho confeccionado em folha de papel com tinta guache
colorida, na placenta da mée, gerando um “carimbo” que, de forma ludica, proporciona a
lembranca deste momento tdo importante.

Ap6s o nascimento, a equipe de enfermagem continua sendo uma importante fonte
de apoio a puérpera, em cuidados po6s-parto, especialmente com as mamas. A orientagéo
e auxilio na prevencéo de traumas mamilares, extracdo de leite, armazenamento, e no

manejo pratico da amamentacao sao fundamentais tanto para a nutricdo do RNPT quanto
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para a recuperacao da puérpera. Além disso, este processo contribui para a manutencéo

do vinculo do binémio.

As vantagens do aleitamento materno ja sdo bastante reconhecidas na literatura,
existindo um consenso mundial de que a sua pratica exclusiva é a melhor maneira de
proteger e nutrir adequadamente as crian¢as nos primeiros 6 meses de vida. Porém, apesar
dos esforgcos em proteger, promover e apoiar esta pratica, o Aleitamento Materno Exclusivo

(AME), ainda estéa longe de ser uma realidade.'®

No RNPT especialmente, a depender da sua idade gestacional ao nascimento,
podemos nos deparar com a imaturidade do trato gastrointestinal, dificuldades nos reflexos
de succéo e degluticdo, sendo necesséria a utilizagdo de outra via de alimentacdo, como a
intravascular. No entanto, assim que possivel & essencial receber o leite materno mesmo
que extraido e ofertado via sonda enteral.'® Neste caso, logo ao nascimento, o RNPT &
encaminhado a UTIN e a mée permanece na maternidade. Esta separagéo nédo deve ser

impeditiva para a utilizagdo do leite materno o mais precoce possivel.

O apoio e promocdo ao AME depende de esforgos coletivos, intersetoriais,
constituindo um grande desafio para os profissionais de saude, principalmente para
o0 enfermeiro, reservando a este profissional, um importante papel nos programas de
educacado em saude, além de proporcionar um indispensavel elo de comunicagéo e apoio

entre os pais, familiares e os profissionais da UTIN.
3.2 Ajornada do bebé prematuro e sua familia na UTI Neonatal

Ha poucas décadas, criancas nascidas antes do tempo tinham graves problemas
para sobreviver. A evolugao tecnolégica com a implantagédo das modernas UTIN foi um
marco muito importante no atendimento ao recém-nascido (RN), visto que reduziu
consideravelmente a mortalidade entre prematuros extremos e de muito baixo peso ao

nascer.

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o recém-nascido
prematuro € aquele bebé que nasce com menos de 37 semanas de gestacéo.'” Pode ainda
ser classificado de acordo com o grupo e idade gestacional (IG), de prematuros tardio de 34
a 36 semanas de |G, prematuro moderado de 30 a 34 semanas de IG e prematuro extremo

abaixo de 29 semanas de IG."®

Os neonatos prematuros séo parte de um grupo amplo e heterogéneo, incluindo
RN entre o limite da viabilidade e proximo ao termo, que apresentam complicacdes e
caracteristicas fisioldgicas e patologicas préprias. E quanto menor for a idade gestacional,
consequentemente, maior sera a chance de o neonato prematuro apresentar sequelas que

poderéo surgir a medida que se desenvolve.™
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Além da vulnerabilidade biolégica dos prematuros e do baixo peso ao nascer, os
riscos originados no processo terapéutico em UTIN, a utilizacdo de procedimentos de
alta complexidade e o periodo de internagdo prolongado tornam essas criangas mais
suscetiveis as infecgdes e a outras enfermidades, situagdes que elevam mais os custos
sociais/financeiros € emocionais da familia, pois envolve muito sofrimento humano e,
assim, a prematuridade e o baixo peso ao nascer sdo considerados um problema de saude

publica. 20

O prematuro deve ser compreendido como um ser dotado de multiplas possibilidades
e potencialidades com caracteristicas proprias que, necessita ser assistido por profissionais
com habilidade, sensibilidade e competéncia especifica, dispostos a gerenciar uma
assisténcia de enfermagem mais humanizada, com uma visédo holistica do prematuro e de

tudo que pode influenciar em seu crescimento e desenvolvimento adequado.?'

E embora os avancgos tecnolégicos possam aumentar as taxas de sobrevivéncia no
contexto neonatal, a morbidade permanece alta e impde encargos emocionais e financeiros
as familias, a sociedade e ao sistema de salde. Desta forma, muito mais do que a
tecnologia dura, como os aparelhos e tubos que tornam possivel o desenvolvimento de um
ser tao diminuto, é muito importante o que os pais podem fazer para contribuir com o seu
progresso, uma vez que nenhuma tecnologia dura pode substituir o contato humano. Estes
pais devem receber toda a informagéo e apoio necessarios para que, uma vez superada a
angustia inicial do nascimento e hospitalizagdo, possam colaborar com a reabilitagao fisica

e neurologica do bebé apos a sua alta hospitalar.?

Todo nascimento gera uma expectativa na familia que se prepara para a chegada
de mais um membro que ja vem com um papel definido de filho, irméo, neto, bisneto e
sobrinho entre outros. A preparacéo desta chegada gera intensas mudancgas nos papeis e

fungdes de cada membro do grupo familiar, principalmente, nos pais.??

A familia sofre uma série de modificagdes na sua estrutura e dindmica com o
nascimento de um bebé, vivendo um momento de crise, propria da etapa do seu ciclo de vida
familiar. Trata-se de uma familia em expansao, cuja tarefa é se ajustar ao sistema conjugal
para dar espacgo ao filho, incorporando novos papéis e realinhando os relacionamentos
com a familia extensa para incluir os papéis de parentes e avés. Caso ocorra uma situacéo
de doenca e hospitalizagdo do recém-nascido, a familia tera suas demandas aumentadas,
contribuindo para o agravamento da crise no sistema familiar. As necessidades da familia
precisam ser atendidas, a fim de permitir que supere as dificuldades e saia fortalecida da
situacdo.®

Quando um bebé nasce no tempo esperado (bebé a termo), os pais precisam ir
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se adaptando a esse bebé real, as vezes muito diferente do imaginado. No caso do bebé
prematuro, eles precisam fazer um ajuste ainda maior. “E um trabalho de luto pelo ideal

perdido, no caminho de adaptagéo a uma realidade com muitas frustragdes.”?*

A interrupcdo abrupta de todo um processo preparatério que é a gestacgéo,
impossibilita @ mée de um bebé prematuro experimentar a passagem do “bebé imaginario
para o bebé real”. O parto prematuro € um evento inesperado que tem, como resultado,
um bebé pequeno e fragil, altera o ritmo dos acontecimentos naturais que envolvem o
nascimento de uma crian¢a podendo provocar modificagdo no funcionamento familiar e
nos relacionamentos pessoais que podem prolongar com a internacéo do recém-nascido
na UTIN, e estas mudangas podem resultar em crise, gerar preocupacgdes e levar a nao

aceitagdo do filho. 22

O comportamento das maes também pode ser afetado pela viséo que elas tém
quando chegam a UTIN e se deparam com um ambiente composto de tantas maquinas,
luzes, sons, alarmes, fios e pessoas vestidas de maneira diferente tornando-se assustador
e impossivel de imaginar como um bebé nascido téao fragil ligado a essas maquinas pode

ter tanta resisténcia para sobreviver.?

Assim a chegada de um bebé e as novidades impostas por sua ida para a UTIN,
desencadeiam em toda a sua familia ou em alguns membros o que se define como crise.
Estar em crise significa ndo encontrar recursos internos que deveriam ser usados para
o enfrentamento de uma situacdo que, pelo menos no momento, se configura como

ameacadora.?®

Paraisto, o acolhimento nas unidades neonatais deve ser uma relacdo humana entre
profissionais, bebé e suas familias, na qual a solidariedade, o respeito ao outro, o vinculo
e a ética devem estar presentes no cotidiano do trabalho. Desta forma, o fio que conduz as
praticas de atengdo ao prematuro e sua familia é o crescimento e desenvolvimento familiar

iniciado na entrada da gestante em sala de parto e ainda na UTIN.#

Ademais, o acolhimento é o ato de receber e atender os diferentes integrantes
da familia do RN internado na UTIN, procurando facilitar sua insercdo neste ambiente.
Este ato envolve uma acédo nao somente fisica, mas também de cunho afetivo. Os pais,
frequentemente, sdo designados para estarem juntos ao seu filho na UTIN e muitas vezes

se sentem inseguros e despreparados para cuidar de seu bebé apos a alta.?®

Receber a familia significa selar um compromisso com estas pessoas que, na
grande maioria das vezes, chegam ao universo desconhecido do intensivissimo neonatal,

e ndo possuem conhecimentos para fazer frente ao que ele lhe exige.

E sabido, que a hospitalizacdo de um bebé representa para ele e sua familia
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uma situagao de crise. Desta forma, o acolhimento, tdo importante ao bebé durante sua
permanéncia na UTIN, deve ser estendido para seus pais e ampliado para sua familia, que

neste momento também necessita de apoio.?®

Estudos evidenciam que a participacdo da familia no cuidado ao RNPT durante a
hospitalizagéo é fundamental para a formagéo do vinculo afetivo; o0 mesmo acontecendo
com a equipe que presta cuidados ao RN, tornando-se a relacdo impregnada de
sentimentos de reciprocidade que proporcionara respostas compensatérias em termos de
bem-estar;?? os pais se sentem mais capacitados para cuidar de seus bebés e melhora o

neurodesenvolvimento a curto prazo de bebés prematuros.®

3.3 O modelo de cuidado centrado na familia

O cuidado centrado na familia (CCF) é um modelo de atengcdo em Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) que tem sido implementado principalmente em paises

desenvolvidos.?®

Estudos apontam que a chave para o sucesso do CCF, na unidade neonatal, esta
na implementacdo de um programa de suporte aos pais. Este programa deve ser amplo
envolvendo os usuarios, profissionais que prestam o cuidado e os gestores, numa filosofia
de cuidado centrado no paciente e familia. Compartilhar com a familia a proposta terapéutica
é considerada uma boa pratica clinica e cada vez mais as unidades de cuidados criticos
séo estimuladas a esta experiéncia, com o propésito de oferecer uma assisténcia segura e
livre de danos.28%31:32 Portanto, o CCF é uma estratégia para mitigar riscos e reduzir custos

desnecessarios aos RN, familia, profissionais e instituicao.

Estudos em neonatologia mostram uma variedade de efeitos benéficos da CCF
tanto para bebés quanto para pais. Este modelo de cuidado é benéfico na redugcéo do
tempo de internacao hospitalar para bebés internados em uma UTIN, melhora os desfechos
neurocomportamentais em bebés prematuros?®, os bebés tendem a crescer mais rapido,
e 0s bebés sdo mais propensos a amamentar na alta®', além de diminuir o estresse
parental®®2®, Também os pais que participaram durante as rondas, tiveram acesso mais facil
a informacéo, ficaram bem-informados, mais satisfeitos e puderam participar do processo

de tomada de decis&o.?”

Garantir a participagdo dos pais, de forma ativa na UTIN com a separagéo zero,
traz inUmeros beneficios ao RNPT,* e, proporciona aos pais, um papel mais importante
no cuidado de seus bebés. Ao implementar as estratégias de incorporagcao de um plano
de cuidados centrado na familia, com acesso as informacdes completas, participagéo nas

tomadas de decisé@o, boas habilidades de comunica¢do com a familia, o CCF pode ajudar
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as familias a tornarem-se colaboradoras, em vez de espectadoras, no cuidado de seus

recém-nascido.?®

Na UTIN, a participacéo da familia favorece apoio social e emocional aos pais
que vivem esse momento dificil, melhora a interacao entre a familia e a equipe de salde,
possibilitando o conhecimento da situacao psicossocial que envolve o recém-nascido e sua
familia, principalmente, no sentido de integrar o bebé como o novo membro deste grupo

familiar.

Os pais de criangas gravemente prematuras também constituem uma populagéo de
risco por apresentarem sentimento de inseguranca, ansiedade e dificuldades para cuidar e
alimentar os filhos, necessitando de apoio durante a internagdo que pode evoluir para um
prognéstico reservado ocorrendo o luto e perda neonatal, assim como as condigdes podem

ser favoraveis para a alta hospitalar.?

Em situacbes de perdas e luto, deve-se estabelecer uma rela¢do de confianca entre
os profissionais de saude e os pais, para que estes possam lidar com as situagdes dificeis.
As intervencbes para suporte aos pais devem ser planejadas por membros treinados
da equipe interdisciplinar, capacitados para fornecer a familia, de maneira empatica,
orientacdes e opcgbes para que ela possa perguntar sobre ritual de perdas e luto na UTIN e

realizar como desejam que aconte¢a de acordo com suas crengas e cultura.®*

Quando o RNPT evolui clinicamente bem deve-se iniciar o preparo da alta na UTIN.
Na transicao da UTIN para casa, os pais devem ser orientados de forma clara e segura, cabe
a equipe de saude instrumentaliza-los para que possam intervir, diante de intercorréncias
e complicagbes que possam ter com o filho prematuro no domicilio. A alta segura faz parte
de um processo que se inicia logo na internagéo do RN na UTIN.3* Por isso, enfatizamos a

importancia da familia no processo.

A depender da IG e do peso do RNPT no nascimento, sua internagcao da UTIN pode
variar, em média, de 30 a 90 dias. Se imaginarmos o0 montante de informacgées que a familia
recebe diariamente sobre a evolugdo do RN, sobre os cuidados necessarios e especificos,
néo seria possivel absorver as orientacbes para a continuidade do cuidado, apenas no
dia da alta hospitalar. Portanto, o processo de informagdes pertinentes a continuidade
do cuidado no domicilio deve ser iniciado o mais precocemente possivel. E importante
fornecer informacgdes diérias e repeti-las para a adequada compreensao e reprodugao pelo
cuidador. A familia segura e bem orientada para a continuidade do cuidado, certamente,
tera confianca em realizar as orientagdes e sabera identificar momentos de risco para o RN,

nos quais seja necessaria a procura pela assisténcia profissional.

Como a enfermeira é a gestora do cuidado, cabe a ela liderar a equipe de enfermagem
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para que juntamente com os demais profissionais, possam construir uma relagdo madura
na pratica clinica, com o objetivo de produzir o melhor desfecho possivel para o RNPT e
sua familia.
3.4 Das necessidades do neonato prematuro e o modelo de cuidado
desenvolvimental

A partir da admissdo do RNPT na UTIN, uma série de procedimentos e protocolos
sé@o estabelecidos para a manutencéo da vitalidade do neonato. A assisténcia segura e
qualificada nas primeiras horas de vida, em especial no momento do nascimento na sala
de parto, contribui para o desfecho positivo. Portanto, a equipe multiprofissional deve estar
capacitada e apta para organizar e executar o plano de cuidados especifico a cada RNPT,
uma vez que a adaptacdo a vida extrauterina varia de acordo com a idade gestacional e

peso ao nascimento.

Durante a gestacéo, progressivamente, o feto desenvolve a capacidade de se
movimentar, de perceber e reagir aos diferentes estimulos e de realizar exploracdes cada
vez mais complexas no meio ambiente intrauterino. O meio liquido de alta densidade
permite uma grande e rica movimentagdo, configurando uma experiéncia biologica
basicamente de estimulos sensoriais e cinestésicos. No Utero, o desenvolvimento sensorial
segue uma sequéncia fixa, comecando pelo sistema tatil, seguido pelo vestibular, quimico
(olfato e gustacao), auditivo e, por fim, pelo sistema visual. Dessa forma, ao nascer, cada
modalidade sensorial tem um histérico de experiéncias bastante peculiar, com os sistemas
de aparecimento mais precoce (tato, por exemplo), acumulando mais vivéncias do que os

de aparecimento mais tardio, como a visao.3%%

Normalmente, os fetos recebem nutricdo no periodo diurno materno, sendo
possivel identificar atividade de sono, vigilia, ritmos hormonais, e demais situagbes que
regulam os estados de consciéncia e sua diferenciacéo. O tipo de som, a temperatura e a
luminosidade especificas do ambiente uterino também compdem o aprendizado do feto. O
nascimento prematuro implica na separacéo fisica e emocional entre o feto e sua genitora,
incorrendo na falta de maturidade suficiente para se adaptar a vida extrauterina. Mesmo
em prematuros de baixo risco, esses desafios levam a um aumento nas dificuldades de
desenvolvimento posteriores que incluem dificuldades especificas de aprendizagem,
quocientes de inteligéncia reduzidos, disturbios da fung@o executiva e atencao, limiares
reduzidos a fadiga, bem como uma alta incidéncia de distarbios visomotores, disturbios de
processamento espacial, problemas de compreensao da linguagem e fala, vulnerabilidades

emocionais e dificuldades de autorregulacao e autoestima.3®%

Durante o periodo em que o RNPT passa na UTIN, ocorre grande crescimento
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cerebral, justificada, principalmente, pela multiplicacdo de células gliais e pelo
estabelecimento de inUmeras conexdes neurais, uma vez que, com 20 semanas, ja
ocorreu a maior parte do processo de proliferagcdo e migracdo neuronal, e a maioria dos
neurdnios se encontra em seu local definitivo no cortex cerebral. Portanto, a interagdo com
0 meio extrauterino é um fator critico para o RNPT. Nenhuma UTIN substitui o ambiente
intrauterino, no entanto, é possivel minimizar as sequelas ao RNPT advindas do ambiente

extrauterino.®®

Com base nestas e em outras evidéncias sobre o desenvolvimento do feto, um
dos modelos de cuidado utilizados na assisténcia ao RNPT € o Programa Individualizado
de Avaliacdo e Cuidados Centrados no Desenvolvimento do Recém-Nascido, em inglés,
Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP).
Desenvolvido por Heidelise Als na década de 1980, o programa esta fundamentado no
cuidado desenvolvimental, e é descrito como uma filosofia de cuidado que requer repensar

as relagdes entre bebés, familias e profissionais de satde.®

O NIDCAP foi elaborado a partir da avaliagédo de RN, a termo com a Escala de
Avaliagcao Comportamental Neonatal de Brazelton e a observacgéo direta do comportamento
de RN nos primeiros 3 meses de vida e de suas maes. Este trabalho resultou na teoria
sincrono-ativa do desenvolvimento cuja hipdtese € de que o bebé comunica, de maneira
ativa e consistente, por meio do seu comportamento, o limiar de competéncia versus

sensibilidade.353"

A observacdo comportamental permite inferir os objetivos atuais de desenvolvimento
do bebé prematuro, avaliar a competéncia funcional atual e estimar o cuidado mais
apropriado. Mesmo bebés muito prematuros e frageis exibem comportamentos observaveis

de forma confiavel, considerando quatro principais sistemas, a saber:3

«  Sistema autdbnomo — é o primeiro sistema observado na vida fetal, porque
compreende fungdes neurovegetativas. Varios parametros podem ser observa-
dos, independentemente da idade gestacional, como respira¢do, saturacdo de
oxigénio, ritmo cardiaco, cor e aspecto da pele, sinais viscerais, como solucos,
salivagéo, regurgitacao e movimentos peristélticos;

«  Sistema motor — esta relacionado ao ténus muscular (flacido ou hipotdnico) do
tronco, extremidades e face, posturas e padrées de movimento, como a abertu-
ra dos dedos, arqueamento, caretas, entre outros. Compreende os movimentos
voluntarios e involuntarios. Portanto, neste sistema, observamos a harmonia/

organizagdo e movimentos sincronicos, além da postura do RN;

+ Sistema de estados comportamentais, atencéo e interacdo — compreende 0s
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estados de consciéncia que vao do sono profundo ao choro. Podem ser ob-
servadas a qualidade de cada estado, variabilidade, estabilidade, transi¢des e
estado dominante. Os sinais de estresse sdo choro difuso, extenuado ou silen-
cioso, olhar fixo ou vidrado, desvio ativo do olhar, acordar prolongado e difuso,
inconsolabilidade, irritabilidade, dificuldade para dormir, além de movimentos
de virar a cabeca para o lado oposto ao estimulo, cobrir o rosto com as méos
e até usar o sono como refugio. Os sinais de estabilidade s&o olhar vivo com
capacidade de se fixar por curto periodo, expressdo de aten¢éo associada ao
movimento de boca, como se quisesse falar durante momentos de interacéo

social;

+ Sistema de autorregulacdo — indica como e em que medida, o neonato faz
esforcos espontaneos para reequilibrar e harmonizar os outros trés sistemas
quando eles se desequilibram, quéo bem-sucedidas as estratégias e esfor¢cos
do préprio bebé sdo ao fazé-lo. Indica ainda, com que facilidade e até que
ponto, o bebé pode aceitar e fazer uso da facilitagcdo de equilibrio e harmoni-
zagao oferecidos pelos profissionais ou familiares. Essas comunicagées com-
portamentais observaveis de forma confidvel fornecem informagdes valiosas
para o profissional e o cuidador sobre a melhor forma de estruturar e adaptar o
ambiente, o cuidado e a interacéo, a fim de melhorar as préprias competéncias
do bebé, prevenir ou pelo menos reduzir os sinais de estresse, desconforto e/
ou dor do bebé e fornecer cuidados mais adequados ao neonato prematuro.

Ao compreender estes conceitos, cabe aos profissionais de saude, a organizagéo do

plano de cuidados baseado em evidéncias que suportem a assisténcia segura e qualificada.

As estratégias do cuidado desenvolvimental e individualizado incluem uma variedade
de intervencdes para o manejo do ambiente e o cuidado individualizado do RNPT. Essas
estratégias séo propostas dependendo das necessidades de cada neonato e sdo avaliadas
com base na observagdo comportamental individual, dimensionando sua tolerancia ao

ambiente e as atividades de cuidar.®

O ambiente focado na tarefa, protocolo inflexivel, cronograma de prestacédo
de cuidados da UTIN tradicional, apresenta sobrecarga sensorial e auséncia de ritmos
neurobiolédgicos. Elas estdo em total descompasso com a expectativa do sistema nervoso
em desenvolvimento durante este tempo extremamente sensivel de desenvolvimento rapido
do cérebro. Estados de sono difuso prolongado, choro sem vigilancia, posi¢do supina,
manipulagdo excessiva de rotina, som e luz ambiente elevados, falta de oportunidade
para sugar e o0s muitos procedimentos dolorosos realizados diariamente, exercem
efeitos deletérios sobre o cérebro imaturo e alteram seu desenvolvimento subsequente.

Os componentes do cuidado desenvolvimental abrangem redugéo do ruido, redugcéo da
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luminosidade, redugcdo da manipulagdo, estimulo ao toque terapéutico, promogédo do
método canguru, estimulo a sucgdo nao nutritiva, manejo da dor e cuidado centrado na

familia.®538

Em geral, RNPT em UTIN s&o submetidos a diversos procedimentos dolorosos, em
média de 7 a 17 por dia, muitas vezes sem o adequado alivio da dor. Os procedimentos
mais comuns sdo puncdo venosa, puncgdo arterial, puncdo em calcaneo para glicemia,

aspiragao traqueal, entre outros.®®

Os neonatos prematuros sdo capazes de experienciar a dor, em razao da imaturidade
funcional do sistema nociceptivo. A maior quantidade de receptores cutaneos e a maior
imaturidade nos mecanismos inibitérios descendentes no corno dorsal da medula espinhal
(responsaveis pelo controle endégeno da dor) fazem com que o estimulo doloroso seja,
geralmente, mais difuso, intenso e prolongado. A dor repetida e nédo tratada pode resultar
em atraso no crescimento pés-natal, alteragbes cerebrais, prejuizo no desenvolvimento
neurolégico, cognitivo e motor em longo prazo, além de afetar experiéncias dolorosas

futuras.4041

Dessa forma, com a imaturidade dos mecanismos inibitérios de dor, para os RNPT
uma simples manipulacdo de rotina, como a troca de fraldas, pode ser percebida como
um estimulo doloroso, fato que deve ser compreendido por toda equipe multiprofissional.
Portanto, a dor deve ser prevenida, avaliada com escalas especificas e tratada
adequadamente com terapéutica farmacologica e estratégias néo farmacologicas (sucgéo
nao nutritiva, leite materno, solu¢des adocicadas, contato pele a pele, entre outras), sendo

tais estratégias de grande responsabilidade do enfermeiro como gestor do cuidado.*?

Além disso, aliviar a dor € uma necessidade humana basica. O Conselho Nacional
dos Direitos da Crianga e do Adolescente define os Direitos da Crianga e do Adolescente
Hospitalizados na Resolugéo n° 41, de outubro de 1995, no art. 7°: “direito a ndo sentir dor,

quando existem meios para evita-la”.*

Neste cenario, é fundamental que a equipe multiprofissional avance em seus planos
de cuidados compreendendo a importancia do saber cientifico para promover o melhor

desfecho ao RNPT e sua familia.

Sobre os registros e planos de cuidados, a sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem (SAE) para o RNPT deve prever questdes relacionadas ao controle do meio
ambiente e da assisténcia prescrita de forma organizada e respeitando o comportamento
apresentado pelo neonato. A prescricao de enfermagem, frequentemente, esta pautada nos
conceitos do cuidado desenvolvimental, assim como a assisténcia prestada pelos demais

membros da equipe multiprofissional. Como o enfermeiro € o gestor do cuidado, a liderangca
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dos pontos estratégicos a ser seguidos esta sob sua responsabilidade.

O grande objetivo do cuidado desenvolvimental é a melhoria, a longo prazo, da

crianca e do resultado familiar, proporcionando segurancga e autonomia para ambos.3?

3.5 Gestao assistencial

Para garantir o cuidado seguro e qualificado, uma série de requisitos sao
necessarios, desde ambiente adequado, profissionais capacitados e interessados em
fazer o melhor atendimento, parque tecnol6gico compativel com o nivel de complexidade e

gestao comprometida em manter a sustentabilidade financeira do negécio.

No ambiente da UTIN, a seguranca tem inicio no planejamento da planta fisica
da area. Conhecer a filosofia organizacional, a assisténcia focada ao RN e sua familia
e aspectos socioecondmicos e culturais da comunidade sdo fatores imprescindiveis
para o sucesso do atendimento. No planejamento da area, devem ser consideradas as
estruturas fisica e arquitetdnica da unidade. O ambiente funcional e sensorial facilita o
desenvolvimento das atividades dos profissionais. Uma UTIN projetada de forma otimizada
tem muitas implicagGes na salde, incluindo melhores taxas de amamentagéo, controle de
infeccoes e ruidos, reducdo do tempo de internacdo e hospitalizacdes e potencialmente
contribui para a reducdo da morbidade e mortalidade neonatal, além da satisfacéo
manifestada pela equipe de multiprofissional.** As evidéncias corroboram com o conceito
do cuidado desenvolvimento, em que o ambiente extrauterino traz repercussbées para o

desenvolvimento do RNPT.

Outro ponto discutido, no ambito da gestdo em saude, esta relacionado aos
custos envolvidos no suporte aos neonatos em UTIN. Considerando esta preocupagao,
é importante destacar que a gestdo alinhada as estratégias e perfil da instituicdo, além
do foco nas necessidades da sociedade e do mercado de saude, compde um cenario

compativel com a sustentabilidade.

Neste sentido, um dos conceitos consonantes com a nossa visao foi criado pelo
Institute for Healthcare Improvement (IHI) fundado oficialmente em 1991. O seu foco de
trabalho estd fundamentado na ciéncia e métodos praticos de melhoria da qualidade
para permitir mudangas sustentaveis na saude e nos cuidados de saude. Em 2008, o IHI
desenvolveu o conceito Triple Aim centrado em trés dimensdes: melhorar a experiéncia
do individuo em relagdo a assisténcia, melhorar a satude das popula¢des e reduzir o custo
per capita dos cuidados de salde. A esse conceito, em 2014, foi proposto o acréscimo da
quarta dimenséo: melhorar a experiéncia da prestacdo de cuidados em saude, ou seja,

melhorar a experiéncia dos profissionais que prestam assisténcia a saude, criando, entao,
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o Quadruple Aim.*

Este conceito sustenta métodos de trabalho e protocolos assistenciais, por manter

na engrenagem os principais pilares do cuidado a salde.

Importante ressaltar que, com a pandemia do Covid-19, pudemos observar as
quatro dimensdes do Quadruple Aim em constantes desafios, em todos os segmentos do
sistema de saude. Lidar com algo desconhecido, populagdo adoecida, custos elevados,
falta de insumos e equipamentos médicos, medo, inseguranga e exaustao dos profissionais
da saude, revelou a necessidade de novos modelos assistenciais para a continuidade do

atendimento sustentavel e fortaleceu ainda mais as premissas do Quadruple Aim.

No contexto da perinatologia, 0 aumento da sobrevida de RN cada mais prematuros
trouxe desafios importantes a equipe e ao sistema de saude, a familia e a sociedade, ou
seja, a decisdo e intensidade de tratamento a ser utilizado em RN criticamente enfermos,
em especial aqueles com grave comprometimento neurolégico. Quais sdo os limites da

viabilidade destes pequenos grandes humanos?

Paragarantiro atendimento seguro, torna-se premente a qualificagéo dos profissionais
na atengdo a familia e RNPT, como capacitagdes, treinamentos e especializagdes, que
vao além da formacgéo basica generalista. Assim como, a enfermeira obstetra, em que a
especializacdo no atendimento a gestante, garante-lhe autonomia e promove conhecimento
especifico na area, a especializagdo em neonatologia é também um requisito obrigatério
para o enfermeiro que deseja ingressar no cuidado ao recém-nascido e sua familia. A
busca pelo cuidado qualificado e personalizado tem, como grande objetivo, a melhoria do

raciocinio clinico e rapido frente as necessidades apresentadas pelo RN e sua familia.

Mesmo com a evolugao técnica e tecnoldgica, ainda ha grandes desafios envolvendo
questdes sobre seguranca dos neonatos e profissionais, humanizagdo da assisténcia,
otimizagado de custos, entre outros fatores. Sendo assim, o atendimento guiado por boas
praticas e protocolos especificos propicia desfechos positivos e mensuraveis, o que torna

possivel avaliar e rever condutas, permitindo enfrentar os desafios de forma planejada.

Dentre as ferramentas utilizadas na gestdo em saude, os indicadores sao
fundamentais para os processos de melhoria. A tomada de decisdo norteada por
indicadores de salde promove discussdes ricas e organizadas acerca da melhor conduta a
ser definida. A gestdo baseada em indicadores possui respaldo para decidir sobre a melhor
prética clinica, o melhor custo beneficio e atente aos preceitos da sustentabilidade, como

preconizado no Quadruple Aim.

Outro processo importante na gestdo em saude € o benchmarking, utilizado por

organizagOes para estabelecer metas globais. A Joint Commission International definiu
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benchmarking em saude, como um processo sistematico e orientado de melhoria continua
que envolve comparagdes de desempenho interno — entre as areas da mesma organizacao
— e/ou externo — entre diferentes organizagdes com perfis de atendimento semelhantes —
com o objetivo de identificar, alcancar e sustentar as melhores praticas. Pode ser utilizado
para comparar indicadores de resultados (desempenho financeiro, taxa de mortalidade,
taxa de infeccéo, taxa de parto normal, satisfacdo do cliente, entre outros) e indicadores
de processos (praticas de higiene de maos, medidas de prevencao de queda, aleitamento
materno na primeira hora de vida, trauma mamilar, pratica do Método Canguru, entre

outros).*®

Neste cenario, € importante reconhecer que o ambiente hospitalar € um complexo
organismo com diversas interfaces, e, para garantir o cuidado integral e integrado é
fundamental que cada area tenha seu processo desenhado, contemplando os riscos de

cada etapa.

Uma das premissas dentro do ambiente de saude é prevenir erros. No sistema de
saude, essa preocupagdo € mais recente se comparada as areas da industria, aviagao,

militar e bancaria.

A partir do ano 2000, quando foi publicado o relatério To err is human: Building a
safer health care system (Errar € humano: construindo um sistema de saude mais seguro),
houve uma grande mudanca de paradigma referente aos erros ocorridos dentro do sistema
de saude. Assumir que os erros acontecem, que o ser humano é falivel e que os erros séo
a oitava causa de mortes de norte-americanos, gerou uma série de estudos e investigacdes
sobre melhorias de processos e ambientes de trabalho na area da saude. Entendeu-se que
mesmo eventos ou erros aparentemente Unicos acontecem, mais frequentemente, devido
a convergéncia de mdltiplos fatores contribuintes. Culpar um individuo néo altera esses
fatores e 0 mesmo erro provavelmente se repetird. Prevenir erros e melhorar a seguranca
dos pacientes requer uma abordagem sistémica para modificar as condigdes que contribuem
para os erros. A culpabilidade pessoal/profissional sobre um erro ndo melhora a seguranca

do paciente. E necessario investir em melhorias no sistema para dizimar erros.*

Pacientes vulneraveis, a exemplo dos RNPT em UTIN, possuem maior risco de danos
a saude relacionados a erros por que estdo propensos a maior numero de procedimentos

e manipulagdes de profissionais.

Neste contexto, a enfermagem estd mais exposta a geragao de erros, uma vez que

representa o maior contingente no sistema de salde nas 24 horas de trabalho beira leito.

Para contribuir com a cultura de segurancga e possibilitar o enriquecimento do saber

da enfermagem no desenvolvimento de estratégias para o controle do cuidado clinico ao
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RNPT enfermo, é fundamental a discussdo sobre as melhores praticas na prevencéao de
infeccdo relacionada a saude, com atencdo aos cateteres, sondas, conexdes e drenos, e,

sobre processos de administracdo de medicamentos.®

Dentre os erros notificados no ambiente de saude, os mais frequentes sdo problemas
relacionados aos medicamentos (PRM). Em UTIN, acredita-se que os PRM sejam
particularmente frequentes e graves aos neonatos por serem sensiveis as variacoes de dose
em funcéo da sua particularidade na farmacocinética e farmacodinamica, consequéncia do
menor metabolismo e depuragao, baixos niveis de proteinas plasméticas, alta proporg¢éao de
agua corporal e sensibilidade. O crescimento, a maturacéo e os fatores ambientais afetam
a cinética dos farmacos, a resposta e dosagem em pacientes pediatricos. Quase 80%
dos medicamentos ndo foram estudados em criancas, e a dosagem desses medicamentos
€ derivada de doses adultas, ajustando-se para peso/tamanho corporal. Alguns autores
demonstraram que eventos envolvendo medicamentos sdo comuns em UTIN, com taxas de
incidéncia que variam de 10 a 20 casos por 1000 pacientes-dia. Tais eventos podem levar
a maior tempo de internacéo, danos temporarios e irreversiveis, e, em casos extremos,
até a morte. Acrescenta-se ainda neste processo, o aumento nos custos hospitalares e a
experiéncia negativa do paciente e do profissional. Assim, o desenvolvimento de estratégias
preventivas, eficazes e direcionadas ao PRM é de grande relevancia para a melhoria da

assisténcia a saude.*5!

No Brasil, um estudo observou 600 neonatos em UTIN por trés anos e identificou os
seguintes fatores de risco para PRM: menor idade gestacional (menores de 31 semanas de
gestacao), Apgar menor que 7 (sete) no 5° minuto de vida, distirbio neurolégico, distarbio

cardiaco e disturbio renal.!

Diante do exposto é facil perceber quao complexo e interfaceado é o sistema de
saude, em especial, 0 ambiente hospitalar. Portanto, neste cenéario, em que as evidéncias
impdem cada vez mais necessidades de melhorias, torna-se premente a gestao qualificada,
comprometida, compartilhada e transparente para contribuir com a melhor pratica clinica
possivel com a melhor experiéncia do paciente e do profissional e garantir a sustentabilidade

financeira do sistema de saude.

41 CONSIDERAGOES FINAIS

No contexto da enfermagem, este capitulo trouxe uma importante visdo sobre
a evolugcédo de métodos, técnicas e tecnologias, sem, no entanto, alterar a esséncia do

cuidado.

Ao compreendermos a evolucdo da perinatologia, torna-se claro que ler e confiar no
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comportamento do bebé prematuro, como uma comunicacgéo significativa move o cuidado
intensivo tradicional do recém-nascido para uma estrutura de neurodesenvolvimento
colaborativa e baseada em relacionamento. Sendo assim, o plano de cuidados da
enfermagem deve ser desenvolvido de forma personalizada tendo como base o

comportamento do RNPT frente as manipulagdes.

Outro fator fundamental nessa abordagem é dar voz as familias, tornando o cuidado
mais seguro. Os gestores e profissionais que conseguirem compreender a importancia
da familia dentro da UTIN, colherdo os beneficios dessa parceria. A escuta cuidadosa da

familia promove crescimento e traz muitas oportunidades de melhorias.

No conceito do cuidado desenvolvimental, o NIDCAP leva o respeito pelos bebés e
familias como mutuamente sintonizados e investidos um no outro, bem como estruturadores
ativos de seus préprios desenvolvimentos. O cuidado individualizado do desenvolvimento é

a primeira intervencao.

O futuro de bebés e familias em nossas UTIN depende da implementacdo de

cuidados centrados na familia, individualizados e de apoio ao desenvolvimento.

Atender as necessidades do RNPT requer conhecimento e capacitagédo especifica,
portanto, os profissionais devem estar aptos para atuar em unidades desse segmento,
0 que torna um desafio para a gestéo, sobretudo no que se refere ao dimensionamento
e alocagdo da equipe de enfermagem. Um enfermeiro generalista ndo tera a mesma
habilidade e conhecimento para atender o neonato e sua familia comparado ao enfermeiro
especialista. Da mesma forma, o €, para o técnico de enfermagem no atendimento a essa
populagéo tao especifica.

Frente a tantas potencialidades, para promover a sustentabilidade do trabalho,
a gestdo deve estar mutuamente comprometida com as estratégias e necessidades
especificas de cada area. O Quadruple Aim é um conceito completo e estruturado que,
se bem equilibrado, promove a harmonia dos pilares estruturantes, fornecendo um bom
direcionamento aos gestores do sistema de salde. Cabe a ele perguntar e responder se os

4 (quatro) pilares estdo alinhados as praticas e estratégias da instituicdo.

Dessa forma, acreditamos na assisténcia qualificada, segura, integral e integrada. E

€ assim que fazemos a enfermagem arte e ciéncia.
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A NEONATOLOGIA E O SOFRIMENTO

Aneonatologia moderna é umamodalidade
recente da atividade de cuidado em saude.
Foi somente no século XIX, gracas ao obstetra
Pierre Budin, através do desenvolvimento de
técnicas de aten¢do com a alimentacéo de bebés
prematuros, que a neonatologia surgiu como
ciéncia especialmente dedicada ao cuidado

neonatal.

Com sua chegada, a méae foi aos poucos
afastada do cuidado do seu filho, cuidado esse
assumido pelo profissional, que, em nome
dessa ciéncia nascedoura, passou a estabelecer
procedimentos, normas, condutas e tornar-se o

protagonista do cuidado.

A neonatologia cresceu desde entdo
e é inegavel que prestou desde ai servicos de
qualidade inquestionavel aos recém-nascidos. O
avanco na descoberta de tratamento para males
antes considerados sem solugéo foi aos poucos

motivando cada vez mais novas pesquisas

e novas descobertas, e sempre trazendo
consequéncias que passaram a marcar essa
era que passamos a conhecer como a era da

tecnologia em saude.

O profissional de saude foi aos poucos
aprendendo a se alinhar com a necessidade
cada vez maior de curar e tratar o mal que se
apresentava a sua frente. Isso gerou nesse
profissional, sem que ele percebesse, uma forma
de conduta que podemos conhecer hoje como
obstinacéo terapéutica. Dentro desta perspectiva,
ele foi perdendo o sentido de até onde devia e
pode ir, porque foi se habituando a seguir um
caminho Unico de continuar sem limites até o
fim. E, quando, por algum motivo ndo encontrava
sucesso nas suas investidas de tratamento,
este profissional, sem perceber seu papel de
cuidador, se sentia frustrado e derrotado, quando
na verdade estava o tempo inteiro ao lado e
dando apoio a quem cuidava. Mas a obstinacéo
0 adoeceu. E foi se tornando preciso rever esse

desvio da forma de cuidar.

Mas a mesma neonatologia que fez o
profissional acreditar-se magnifico, insuflou o
coracdo de centenas de milhares de mées no
mundo inteiro em busca da cura dos males de
seus filhos. Milhares desses bebés receberam de
volta a salde e o bem-estar por conta do amparo

e da tecnologia aplicada por uma neonatologia
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cada vez mais moderna, cada vez mais minima, cada vez mais detalhista. Mas também

cada vez mais cara e cada vez mais acessivel a cada vez menos pessoas.

A ciéncia sempre foi um retrato da desigualdade social do planeta. Entretanto, cada
vez que a ciéncia aumenta a esperancga, porque ja é capaz de curar tal mal, e néo cura,
seja o motivo porque a instituicdo ndo tem aparelhos ou dispée somente trés aparelhos
no estado, ou porque ndo ha vagas, ou algo parecido, quando isso acontece, a dor e 0
sofrimento de toda uma familia se multiplicam, pois ver a esperanga se esvair por uma
possibilidade que a ciéncia disponibiliza, mas que a realidade ndo coloca ao seu alcance é

um punhal e déi como uma ferida que néo cicatriza.

A neonatologia cresceu muito nas ultimas décadas. Mas organizou inUmeras
exposicoes de bebés prematuros vivos em incubadoras no inicio dos anos 1900, nos
Estados Unidos, como se esses bebés fossem pecas de um grande espetaculo que no
final das contas promoveu a ciéncia e a tecnologia como o milagre de uma era moderna e

salvadora.

A neonatologia cresceu muito nas UGltimas décadas. Mas foi somente no final
dos anos 1970, na Colémbia, que os médicos Edgar Rey e Hector Martinez, através do
Método Mae Canguru, trouxeram de volta a mée para o cuidado neonatal, e mesmo sendo
combatidos em suas sociedades médicas, resistiram e, hoje, gracas a sua perseveranca
e resisténcia pacifica e serena, o Método Mae Canguru é uma prova rara da redencéo da

ciéncia a humanidade e ao cuidado.

A neonatologia cresceu muito nas Ultimas décadas. Todavia, ela ndo aprendeu
ainda a lidar com a perda. E deve isso ao seu olhar hipertrofiado para a cura biolégica. Nas
escolas de saude, aprendemos normas, condutas e rotinas, mas o sofrimento humano nao

esta nas péaginas de nossos livros. A dor esta |4, mas ndo a solidao materna.

As instituicbes ainda se comparam por indices de 6bitos, nunca por indices de
sofrimento. Sofrimento de seus pacientes. Sofrimento de seus profissionais. E comum
ouvir um médico dizer: “no meu plantdo ninguém morre”. Nao é comum ouvir um médico
dizer: “no meu plantao ninguém sofre”. Porque médicos sofrem. E pacientes sofrem. E suas
familias. E toda sociedade sofre com isso. Os profissionais que aparentemente séo frios e
demonstram que n&o se importam com a dor alheia, ndo oferecem acolhimento, nem apoio,
nem trazem no seu olhar sinais de delicadeza e considera¢gdo por quem pede carinho
por olhos tristes e cansados, muitas vezes sao profissionais que nao souberam lidar com
a dor alheia, por isso se trancaram para ela. Talvez ndo sejam o mal em sua esséncia.
Estdo apenas, muitas vezes, se protegendo numa forma profunda de desgaste pouco

reconhecida. Se exilaram e agora s&o exilados, pela maioria como maus profissionais,
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quando tudo que precisam é acolhimento e escuta.

Debaixo de todo esse peso esta o sofrimento materno e familiar de um bebé que se
vai ou que se encontra numa situacgéo dificil. Uma mé&e que néao encontra eco para os gritos
mudos de seu coracao. Para o socorro de que necessita. Um personagem que representa
a guinada que a ciéncia precisa dar até perceber que o olhar para a fisiologia do recém-

nascido necessita estar acompanhado deste mesmo olhar para sua familia nesta hora.

A neonatologia cresceu muito nas Ultimas décadas. Em pouco mais de dois séculos
de histéria, desvendou os mistérios da biologia do neonato a niveis jamais imaginados
quando tudo comecou, mas ao mesmo tempo em que a sobrevida neonatal mudava
absurdamente sob a acdo da tecnologia, a quantidade de bebés e familias que passaram a
viver a necessidade de suporte clinico e emocional aumentaram exponencialmente em todo
o planeta, e este percebeu que néo se preparou para dar suporte ao resultado das suas
iniciativas. A cada ano aumenta em todo mundo o0 nimero de nascimentos prematuros,
e entende-se com isso, o nUmero de bebés e de familias precisando de suporte, e,
dependendo das condigbes sociais do atendimento, o niumero de perdas, o volume de

sofrimento.

Mas é de Patch Adams! a frase que diz: “Ao cuidar de uma doenga vocé pode ganhar
ou perder. Ao cuidar de uma pessoa vocé sempre ganha.” Entdo a ciéncia precisa
compreender, de uma vez por todas, que é possivel ganhar sempre. E necessario ao ser

humano cuidar do ser humano em primeiro lugar.

A tarefa da neonatologia ndo termina enquanto existir sofrimento a ser cuidado.
Sofrimento fisico, sofrimento espiritual, sofrimento familiar, sofrimento social e sofrimento

emocional.

Estamos dando os primeiros passos na dire¢éo de uma longa caminhada de protecao
e cuidado. Ainda ha muito o que fazer, um universo a ser enfrentado, sendo preciso olhar
as dores por tras da dor que se apresenta a mais evidente e cuidar da pessoa humana, a
que esta dos dois lados do leito, e seguir em dire¢gdo a um futuro melhor. Que o amor seja

nossa grande fonte de inspiracéo para todo o sempre.

A MATERNIDADE DESCONSTRUIDA DIANTE DA REALIDADE DA
PREMATURIDADE

Ao tornar-se mae, a mulher é impulsionada a mudar sua rotina e afazeres a fim de
responder as mudancas decorrentes da maternidade, as quais influenciardo na construgao
da identidade ocupacional materna2. A maternidade, como ocupacédo e as implicagdes

de se tornar mae de um bebé pré-termo, somadas ao contexto de internagéo do filho,
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geram uma repercussao significativa na vida da mulher que abdica dos demais papéis para

acompanhar o recém-nascido durante o periodo de hospitalizagéo.

O processo de construcéo desta identidade materna é percebido como complexo e
influenciado socialmente, sendo suscetivel a mudancas e as ressignificagdes vivenciadas
pela mulher que se tornou mée. E ser mae de um bebé prematuro exige adaptacéo, pois
a maternidade exercida durante a internagdo do filho podera ser afetada pela separagéo
precoce, diminuicao da possibilidade de contato pés-parto e pela necessidade de lidar com

a condicao de prematuridades®.

Sendo assim, as maes de prematuros apontam interagdes limitadas em razéo da
separacao fisica e da falta de oportunidades habituais de contatos com o filho, manifestando
sentimentos de ansiedade, culpa e inseguranga para assumir o cuidado com o bebé.
Além disso, a méae convive constantemente com a iminéncia da morte e a incerteza da
evolugao clinica do bebé. Quando ocorre a morte do bebé, sucede uma desconstrucao
da maternidade, ou seja, a perda da identidade materna. Nesse sentido, o 6bito do filho
podera comprometer o comportamento da mée e do pai muitas vezes, potencializando o

sofrimento mental e impactando diversas esferas da vida.

Quando olhamos especificamente para a mée, estas, além de perderem o filho,
também perdem a vida que planejaram com ele. Pois tudo que uma méae e um pai sonham

€ que apobs o parto eles possam cuidar de seu bebé em casa.

Entretanto, infelizmente, nem sempre é isso que acontece, pois de acordo com o
segundo novo relatério de uma coaliz&o global que inclui o Unicef e a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), quase 15 milhdes de bebés em todo o mundo nascem cedo demais
e pequenos demais a cada ano e precisam de cuidados especializados para sobreviver.
Ele ressalta também que muitos sobreviventes enfrentam uma vida inteira de deficiéncias,

incluindo dificuldades de aprendizagem, problemas visuais e auditivos, entre outros*.

No Brasil, o nascimento de bebés prematuros corresponde a 12,4% dos nascidos
vivos, de acordo com dados do Sistema de Informagdes Sobre Nascidos Vivos (Sinasc)®
do Ministério da Saude. A prevengdo de mortes e complicagdes do parto prematuro
comecga com a saude da méae. Porém, o que mais se vé nas UTls Neonatais do Brasil € um
despreparo dos profissionais ao lidar com as mées e pais desses bebés neste periodo e

apos a internacao, sobressaindo a falta de acolhimento quando o bebé vem a 6bito.

Relatos de mulheres® que tiveram um bebé prematuro retratam que, além do
sentimento de incapacidade, da dor do parto e da cirurgia muitas vezes, da culpa, da
impoténcia, de que eram deixadas totalmente em segundo plano e ainda eram cobradas a

“aguentar e ser forte” como se nao tivessem fragilizadas pela situacao em que vivenciavam,
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assim como, eram cobraram a ndo sucumbir em nenhum momento. Inclusive quando isso
acontecia, ndao havia ninguém para ajudar, ninguém para orienta-las a fazerem algo além
de ir e voltar do hospital, demonstrando preocupacéo e cuidado inclusive da saide mental
delas, ninguém perguntava se elas estavam se alimentando, se estava se hidratando, pois

se ela ndo se hidrata o leite poderia nao ser tdo bom.

Enfim, ponderando que naquele local, a UTI Neo, o bebé era o paciente, fica a

pergunta: e a mae? Quem é a méae neste contexto?

A mée, esta mulher que diariamente se desdobra para estar o maximo de tempo
com o seu filho internado, que doa tempo e disposicéo, ja que o cuidado néo cabe a ela
neste momento, precisa ser olhada e precisa de cuidados, pois quando se atenta para
uma mae que tem seu filho prematuro em uma UTI Neo, é evidente o seu sofrimento.
Esse sofrimento poderia ser diminuido se houvesse uma conversa acolhedora com apoio,

preferencialmente, da equipe multihospitalar.

O sofrimento precisa ser acolhido pelos profissionais, inicialmente, por quem vai
oferecer as informacgdes sobre o bebé, ou seja, pela equipe médica, depois por enfermeiros,
psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais, visto que, o que
mais se ouve é sobre o medo da perda e de sequelas por parte destes pais, principalmente
das mées que se encontram numa grande soliddo, onde vao e voltam dos hospitais por
dias e até mesmo meses, ordenhando leite, afastadas de amigos e familiares, com isso
a identidade pessoal vai se esvaindo com o tempo, muitas vezes, ela acaba perdendo
emprego e, ndo raramente, 0 casamento, mas permanece buscando sempre a fé e

esperanga.

Essa familia, esses pais sem bebé ndo sdo vistos como importantes, ndo séo
cuidados, ndo recebem afeto, ndo recebem visitas e as vezes, nem atengéo das pessoas
proximas, afinal de contas, ndo ha bebé em casa. Além de sair do hospital, depois da alta,

de colo vazio em meio a tantas familias felizes com seus bebés nos bragos.

Sendo assim, esses pais ja podem desenvolver sentimentos comuns ao luto, como
expressdes de raiva, sentimento de culpa, autorrecriminagdo, ansiedade, solidao, fadiga
mental, desamparo, choque, estarrecimento, tristeza profunda, angustia, descrenca,

confusdo e sdo, muitas vezes, confundidos com depresséo’.

Semelhantes sdo mulheres que relatam terem desenvolvido doengas psicossomaticas
apos o periodo de UTI, mesmo os filhos tendo sobrevivido. No caso de filhos terem morrido,
a maioria das maes nédo séo orientadas e acompanhadas, como se a histéria destes bebés
tivessem acabado ali, sendo assim, elas ndo se permitem se sentirem frageis, muitas

nao falam mais em seus filhos e tudo que viverem com eles, vao lidando da maneira que
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conseguem e com isso sempre fica uma cicatriz que ndo some nunca, tenha filho vivo ou

tenha filho morto.

Quem cuida das maes de UTI?

Que esperam por seus filhos, assustadas?
Quem toma-lhes as méos, frageis e trémulas?
Quem seca-lhes as lagrimas sentidas?

Quem abranda-lhes as feicées apavoradas,
E as suas noites de sono mal dormidas,

E os seus dias inteiros, pensativas,

E as suas horas inteiras, angustiadas?

Quem cuida das maes de UTI?

Que oram por suas criangas internadas?
Quem descobre seus medos escondidos?
Quem compreende suas culpas descabidas?
Quem da voz as suas vozes paralisadas?

E os seus coragdes que mal se aguentam,
Quem ouve, qguem entende, quantos tentam?

Quem da colo a sua dor desfigurada?

Quem cuida das maes de UTI?

Que sabem pensar em seus filhos e em mais nada?
Quem oferece-lhes repouso e abrigo?

Quem da-lhes um pouco de paz e de agua fresca?
Quem torna suas esperancas renovadas?

Quem mostra-lhes que ha luz por entre os sustos?
Quem observa essa suavidade dos seus rostos?

Quem doa seu tempo a essas mées despedacgadas?

Quem cuida das maes de UTI?

Que decoram de seus filhos suas risadas?
Que caminham lento por entre monitores,
Que esbarram em incubadoras, distraidas,

Que aprendem palavras estranhas, pouco usadas,
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Que tocam seus bebés em bercos aquecidos,
Que enxergam detalhes quase despercebidos,

Que cultivam felicidades adiadas?

Quem cuida das maes de UTI?

Que vivem pros seus filhos, agoniadas?

Quem explica sua forga contagiante

Capaz de fazé-las sorrir, mesmo se tristes,
Esperancando as horas arrasadas?

Quem cuida das mées de UTI, mées silenciosas,
Quem cuida das méaes de UTI, méaes preciosas,
Quem cuida das mées de UTI, mées extremadas?

(Dr. Luis Alberto Mussa Tavares)

PERDA PERINATAL, LUTO MATERNO E PATERNO.

Quando ocorre a perda perinatal, ocorre também uma desconstrugdo da maternidade,
ou seja, a perda da identidade materna. Nesse sentido, o ébito do filho poderd comprometer
o comportamento da mée e do pai, muitas vezes, potencializando o sofrimento mental e

impactando nas diversas esferas da vida’.

Para este tipo de perda, muitos acreditam que ndo ha motivo para luto, pois € como
se 0 amor pudesse ser medido pelo tempo de convivéncia com o filho, desconsiderando
as fantasias e vinculos estabelecidos. Por isso, € comum néo haver espaco para rituais de

despedida quando a morte acontece tdo precocemente dentro dos hospitais brasileiros.

Levando em consideracao a complexidade de diferentes pontos de vista sobre
a morte e o luto, considera-se emocionalmente, como 6ébito fetal, a morte do feto ou do
embrido, em qualquer momento da gravidez, na qual os pais ja possuam uma relagéo com

este bebé que esta por vir e ja o considere como filho.

Ao falarmos em mortes perinatais, é importante pensarmos sobre o que estamos
conceituando por esta morte particularmente. Segundo a definicdo do Ministério da Saude?,
6bito fetal & descrito como 6bito intrautero, ocorrido a partir da 222 semana completa
de gestagéo, ou com peso igual ou superior a 500g, at¢é o momento do parto. Essa é a
definicao utilizada pela legislagcéo, e para ser considerado um 0bito fetal, a morte deve
acontecer antes da expulsdo ou de sua extracdo completa do corpo da mae. Antes da

vigésima segunda semana de gestacgao, se o feto morre considera-se que ndo havia ainda
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uma vida completa.

No Manual de Vigilancia de Obito Infantil e Fetal®, elaborado pelo Ministério da
Saude em 2009, reconhece-se que a mortalidade fetal ainda é pouco estudada e néo
ha muitos dados e analises disponiveis na literatura e estatisticas brasileiras, reflexo da
baixa visibilidade, interesse e compreensdo em torno desse tipo de morte. As constantes
subnotificagbes do 6bito fetal no nosso pais comprometem o real dimensionamento do
problema. A taxa oficial de mortalidade fetal (contadas a partir da 22% semana de gestagao)
no Brasil equivale, aproximadamente, a onze mortes fetais para cada mil nascidos vivos,
sendo ressaltado pelos proprios 6rgdos de pesquisa que essa taxa, na pratica, é ainda
maior. Quando consideradas todas as mortes intradtero, acredita-se que uma em cada
cinco gestantes passam por essa experiéncia’®. As mortes neonatais sdo consideradas
em bebés a partir do primeiro dia até 28 dias de vida e po6s-neonatal a partir do 28° dia até

completar o primeiro ano de vida, de acordo com Ministério da Saude™°.

Entretanto, determinar quando a vida tem inicio € uma das quest6es mais delicadas
da atualidade e né&o deve ser assim compreendida. Para alguns pais, se trata mesmo de
um bebé ja no inicio da gestac¢do desde o “positivo”, para outros permanece como um feto

ainda sem uma antecipagéo de sua humanizacéo.

Quando acontece a perda de um filho antes ou logo depois do nascimento, ha a
impressdo de que se interrompe com a ordem natural da vida, assim como interrompe 0s
sonhos, as esperancas, as expectativas que geralmente sdo depositadas na crianca téo
esperada. A morte de um feto € a morte de um sonho, assim como a morte neonatal e esse

luto € muito mais complicado de se elaborar.

Ao falarmos em luto, Sigmund Freud € uma referéncia, pois foi o primeiro pesquisador
que o descreveu como algo doloroso, por haver a perda de um objeto de amor. Para ele,
o luto ndo é uma doenga, ou seja, ndo € uma patologia, ja que pode ser superado com o
passar do tempo. Ainda assim, Freud acreditava que era muito dificil deixar de desejar aquilo
que fora perdido. Esse processo, o do luto, era considerado, na obra Luto e Melancolia'?,
como algo que iria ocorrer lentamente, e desta forma, o enlutado poderia apresentar um

desinteresse pela vida.

Apo6s os estudos e conclusdes de Freud sobre o luto, outros autores descreveram
esse processo. Entre eles, John Bowlby, que nomeou o luto como consequéncia ao

rompimento de um vinculo afetivo’2.

Referente as perdas e ao luto, esse processo ocorre em quatro fases, que ndo séo
definidas de forma inflexivel quanto ao tempo, e que também permite haver oscilagéo entre

duas delas durante o processo. A primeira fase é denominada de torpor, que geralmente é
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o choque inicial, no qual o enlutado tem dificuldades de acreditar que a perda é real. Essa
fase pode durar de horas até semanas e podera ser interrompida por manifesta¢des de
raiva ou consternacdo; a segunda fase, denominada de anseio e busca, seria a busca da
figura que foi perdida, sentimentos ambivalentes podem surgir, em razéo do processo ainda
ser inicial, sendo capaz de haver uma oscilacao entre a realidade da perda e a descrenca
do seu acontecimento. Sinais podem ser interpretados como um retorno da pessoa perdida
e esse comportamento representa a esperanca em ter o ente querido de volta. A terceira
fase, desorganizacéo e desespero, € caracterizada pela percepcéo real, a consciéncia de
que a pessoa perdida ndo ird mais voltar. Essa consciéncia pode trazer reagbes como
angustia, depresséo, ansiedade, entre outras. E, por fim, a reorganizagdo, onde o enlutado
se da conta de suas oscilagbes emocionais, percebendo que a perda é permanente e
que sua vida deve ser ressignificada, e que dessa forma, precisara fazer uma mudanca

comportamental e identitaria em sua vida'2.

Ja Worden®, outro estudioso, oferece um modelo mais simplista que considera
quatro tarefas a serem completadas no trabalho do luto. O autor optou pelas “tarefas” e
nao “fases”, por acreditar que nelas, ha a possibilidade do sujeito ser ativo no processo de
integracdo da perda, podendo agir diante de seu sofrimento. O processo do luto pode ser
muito doloroso e assustador, pois sempre ha uma mudanga na concepgéo de si a partir
daquela perda, fazendo com que o enlutado ndo mais assume o papel que tinha, mas sim

tendo que se recriar.

O estudo do luto conta com contribuicées fundamentais de Colin Murray Parkes™
considerado o maior estudioso sobre luto na atualidade, que o definiu como: Uma reacéao
a qualquer perda significativa, seja essa perda concreta ou simbdlica, s6 podendo haver
luto quando ha um vinculo significativo entre o “objeto perdido” e, no caso em que ocorre a
morte, o sobrevivente. A perda desse vinculo causa imenso pesar, sendo esta reacdo tao

poderosa que, por algum tempo, obscurece todas as outras fontes de dificuldade.

O luto € uma ruptura de um vinculo, um processo que ndo acompanha uma ordem
e um impacto profundo que nédo tem data limite para acabar, é algo que estara sempre
na vida das pessoas que sobreviveram, afinal, o vinculo e a relacao estardo sempre na
memoria do enlutado, sendo constantemente relembrado de sua perda. Esse processo &

extremamente particular, ndo havendo uma forma certa ou errada de viver essa perda®.

Também pode ser classificado de diversas formas, entre elas, como “nao
reconhecido”. O termo ‘luto ndo reconhecido” foi cunhado por Doka'® e é utilizado quando
ha a experiéncia da perda, embora ndo seja admitida abertamente. Dessa forma, o luto
nao pode ser expresso ou socialmente suportado. O ndo reconhecimento pode acontecer

quando a sociedade inibe o luto ao estabelecer normas sobre quando, quem, por quem,
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onde e como deve ser o luto.

Assim, quem foge a esse padrédo tem seu direito ao luto negado, portanto, essas
pessoas vivenciam um isolamento social e um siléncio tacito bastante danosos para sua
elaboragédo. A nao permisséo de viver o luto pode ser tanto dada pela prépria pessoa,
quanto pela sociedade, e acontece por diversas razées. Reconhecer a dor € admitir uma
coisa como verdadeira, ndo o fazer pode ocorrer por ignorancia de sua existéncia, por

ambiguidades existentes ou para se defender de uma emocé&o que ela provoca'’.

No luto ndo reconhecido ha um fracasso do ambiente social em oferecer suporte
e aceitagdo ao enlutado, que Ihe garantiriam segurancga, conexao e pertencimento. Por
isso, 0s grupos de ajuda mutua podem fornecer um importante espaco de elaboracao
e expressdo da perda, garantindo o sentimento de compreensdo e pertencimento ao
enlutado, encontrando pessoas que passaram por uma situacdo parecida e que podem
compreender e apoiar os sentimentos do luto. Doka afirma que o luto n&o reconhecido traz

para o enlutado pouca ou nenhuma oportunidade de viver sua perda em publico.

Na perda gestacional e neonatal, os lutos envolvidos devem considerar desde a
morte fisica do filho até todos os sonhos, fantasias e planos envolvidos na maternidade e

paternidade. Ha, portanto, um luto tanto pelo filho imaginado quanto pelo filho real.

O luto perinatal € um tabu em nossa sociedade e tem sido descrito pelos autores
acima citados, como uma vivéncia particular, ndo autorizada e reconhecida. Entretanto, ha

poucos estudos nesta tematica.

Diante disso, pouco se tem documentado sobre qual é o tipo de acolhimento
ofertado ou que deveria ser oferecido a estes pais e maes no momento da noticia da perda
e assisténcia nos momentos seguintes - como estes pais gostariam que fosse lhes dado a
noticia da morte, qual tipo de acompanhamento e assisténcia deveriam ser oferecidos pela
instituicao hospitalar, como eles gostariam que seus bebés fossem tratados até o momento
da despedida definitiva e como eles acreditam que deveria ser o ritual de despedida de seu
filho.

Assim, a cultura na qual o individuo viveu, cresceu e moldou seus comportamentos
passa a ser a protagonista nessa ndo autoriza¢do. As normas e valores da cultura séo

fundamentais personagens nos lutos ndo reconhecidos.

Antigamente, a atitude perante a morte era mais natural, uma vez que era vista
como familiar e esperada’®, sendo um processo natural da vida. Ela deveria ser anunciada
por um ritual, pois a morte repentina era considerada infame e vergonhosa. Havia muitas
cerimbnias de despedida, aproximando a morte as pessoas, entendida como um processo

completamente natural.
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Quando a morte ainda era “domada” ', os rituais eram bem-vindos e faziam parte
do processo de elaboragéo do luto. Hoje em dia, a sociedade ocidental tem uma urgéncia
com relagdo aos funerais, o que pode talvez ser uma tentativa de evitar o confronto com a

dor da perda.

Entretanto, o ritual € definido como um poderoso ato simbolico que confere significado
a certos eventos da vida ou experiéncias. S&o veiculos poderosos que provém estrutura
e oportunidade para conter e expressar emogdes. Eles permitem que a comunidade
testemunhe e intérprete um acontecimento. Os rituais sdo um direito, frequentemente,
negado aos enlutados por perda ndo reconhecida. A sociedade atual cultua um certo

amedrontamento pela morte, culmina em pouco ou nenhum ritual.

Existe no Brasil uma Lei” que pontua a importancia de que seja realizado o
atendimento humanizado, em que seja reconhecido o conjunto das necessidades dos
individuos envolvidos na atencdo a saude, como também na atencdo ao Obito neonatal,

inclusive pontua a necessidade do acolhimento, inclusive nestes casos.

Como valor das praticas de saude, o acolhimento é construido de forma coletiva, a
partir da analise dos processos de trabalho e tem como objetivo a constru¢do de relacdes
de confianga, compromisso e vinculo entre as equipes/servicos, trabalhador/equipes e

usuario com sua rede socioafetiva®.

A instituicdo hospitalar e os médicos devem ter conhecimento sobre as politicas
publicas de saude, reconhecendo os direitos da familia e mediando, junto as situacoes
de 6bito, as quais representam a concretizagéo dos objetivos do Sistema Unico de Saide
(SUS), pelo menos em teoria, no que concerne & humanizagéo da atencéo. E importante
ressaltar que o dever quanto ao acolhimento respeitoso e humanizado é de toda a equipe
de saude e ndo somente dos profissionais envolvidos diretamente, como os médicos e

equipe de enfermagem.

O acolhimento é uma forma de operar os processos de trabalho em saude, em
busca de atender a todos os que procuram esses servicos, ouvir seus pedidos e assumir
uma postura capaz de acolher, escutar e oferecer respostas adequadas aos usuarios da
Instituicdo. Na perspectiva de assisténcia as pessoas enlutadas, esta deve ser entendida
para além de questdes fisicas, lembrando-se que muitas vezes é necessario haver uma
rede de apoio a toda a familia e ndo somente aos pais. Assim como a oferta de apoio em
relacdo aos assuntos burocraticos com acolhimento e empatia, pois muitas vezes € o pai

que resolve tais assuntos e nem sempre ele estd em condi¢des de fazé-lo.

Quando o bebé tem um tamanho e peso considerados suficientes para que seja

enterrado, geralmente, o pai soluciona as questdes burocraticas do servico, e por ainda
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estarem hospitalizadas, muitas vezes, as maes ndo podem participar dos rituais. Isso pode
auxiliar numa complicag¢éo da elaboracao do luto, pois, afinal, ndo houve tempo e momento
para se despedir, concretizar a perda, chorar sua dor, ser amparado e poder falar sobre o

filho, os sonhos e o desespero em néo o ter mais por perto.

Mesmo ap0s o enterro, diversos rituais podem ser feitos, se o pai e mae se sentirem
avontade. Eles encontrardo uma forma que tenha sentido e significado para os dois, porque
0 processo de luto é muito singular. Todavia, muitas vezes muitas perguntas precisam de
resposta, como: 0 que guardar quando o bebé nem saiu do hospital, nem usou roupas e

acessorios, nem fotos foi possibilitado tirar dele?

Muito pode ser feito para que o processo de luto seja amenizado ap6s a perda,
na qual é possivel registrar os momentos, Unicos muitas vezes, de contato da méae e sua

familia com o bebé morto e sua passagem por aqui.

Figura 1 e 2 - Maes se despedindo dos filhos prematuros de forma respeitosa. Fonte:
Fotografa Paula Beltrao.

Independentemente da idade gestacional ou do tempo de vida deste bebé é possivel
realizar diversas “memorias” com ele, para que a sua familia possa ter um processo de luto

mais ameno e com recursos para atravessa-lo.
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S6 foi possivel que eu soubesse de tais possibilidades quando, com a perda de meu
filho ainda em meu ventre as quarenta semanas de gestacdo, em abril de 2019. Eu néao
tive a oportunidade de me despedir dele de uma forma respeitosa, paciente e empatica.
Entdo pude sentir na pele a dor e a soliddo de estar na posicdo da mée enlutada e sem
apoio. Consequentemente, surgiu em mim o questionamento sobre o porqué de ndo me
oferecerem este tipo de despedida e uma assisténcia adequada. Igualmente, pude perceber
0 quanto é importante e urgente uma mudanca dentro das instituicdes hospitalares no que
se refere ao acolhimento de pais e maes enlutados decorrentes da morte de seu bebé,

sendo durante a gestacdo ou nos dias, semanas ou meses seguintes ao seu nascimento.

Posto isso, decidi criar um grupo de apoio a pais € maes que vivem ou ja vivenciaram
o luto perinatal. Assim, nasceu o Girassol, um grupo de apoio a perda gestacional, neonatal
e infantil, na cidade de Sorocaba, interior de Sdo Paulo, que conta com apoio de psicélogos
e obstetras de alto risco nas condugdes das reunides de acolhimento presenciais e on-
line que acontecem bimestralmente e oferece acolhimento, apoio e troca de experiéncias

gratuitamente.

Com a criacdo e conducdo do Girassol, somado a minha vivéncia pessoal e 0s
testemunhos de pais e méaes participantes, percebi o quanto a dor e sofrimento decorrente
da falta de acolhimento adequado e ritual de despedida de nossos filhos reflete e afeta
as nossas vidas e a partir de entdo milito em minha cidade, e além dela, em favor do
acolhimento as méaes de prematuros, méaes enlutadas devido a prematuridade, ao direito
da despedida respeitosa e da humanizacao da morte, principalmente no que se refere as

perdas perinatais.

A partir de uma pesquisa realizada em marco de 2022, maes enlutadas responderam
a um questionario na pagina do Grupo Girassol e os seus relatos estdo descritos abaixo e

servem para elucidar a realidade encontrada nas maternidades de todo o Brasil.

Nesta pesquisa, a metade das maes entrevistadas expressaram que os médicos
ndo passaram todas as informac¢des que acreditavam serem necessérias antes do bebé

morrer, conforme verificado na fala a seguir:

“Nao explicam direito, apenas falavam ser delicado e cada profissional é
de uma forma. O que confundia muito os meus pensamentos. Enquanto um
dizia: Amanha ele vai mamar, o outro dizia: Vocé sabe que é extremamente
delicado e dificil ele sobreviver. Essa mistura de informacdées dificultou muito
o meu entendimento” (Giovana).
A metade das maes que responderam a pesquisa, informaram estarem satisfeitas
com a comunicacdo da equipe médica, relataram a importancia de receberem as

informacdes de forma clara, sem linguagem técnica, sendo que esta estava alinhada entre
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todos os membros da equipe de cuidado, sem existir contradicdes entre os profissionais,
onde todos eram sinceros com o risco que a situacéo implicava, conforme verificado na

fala a seguir:

“Os médicos foram bem sinceros desde o inicio e nos explicaram todos os
riscos”. (Patricia)

Quando perguntadas sobre como receberam a noticia e quem repassou a
informacdo de que seu bebé havia falecido, as que estavam satisfeitas com a forma
comunicada alegaram que obtiveram o conhecimento através do médico responsavel, e
que este comunicou de forma acolhedora, permitindo ambos os responsaveis no local,
disponibilizando o tempo necessario para realizarem a despedida, garantindo que havia
feito tudo ao alcance para garantir a vida do bebé, além de falar do mesmo com muito

respeito. Como nas falas:

“Recebi a noticia da médica responsavel pelo setor da UTI e do médico que
estava cuidando dele apds a troca de plantdo. Foram bem humanos na hora
de comunicarem, fizeram com que ainda sentissemos orgulho do nosso filho,
falando que ele foi forte até o fim. A despedida foi super emocionada com
todos nos dando total apoio.” (Verbnica)

“A equipe permitiu que eu e meu marido ficassemos o tempo que fosse
necessario com ela. A entregaram em nossos colos e nos deram seus
pertences. Ao menos a despedida foi do jeito que precisamos. Nao sei ao
certo quanto tempo foi. O suficiente nunca sera, mas foi o bastante para
podermos cheirar, carregar e registrar cada detalhe dela.” (Mayara)

“A Pediatra me deu atencédo, explicando o que tinha acontecido e o quanto
tentaram salvar ela, sendo sincera. Nao me lembro exatamente das palavras
dela, hoje isso € um borrédo na memdria. Eles a trouxeram, deixaram eu ficar
com ela no colo, me deram espaco, me respeitando e respeitando a minha
dor naquele momento.” (Angélica)

As maes que relataram insatisfa¢édo, alegaram que a forma como foi dita a informacgéo
néo foi como esperavam, pois, além de ser uma realidade ndo imaginada de se enfrentar,
a maneira que repassaram a informacgéo foi desumana e nao acolhedora, por vezes até
dando a entender as frases ditas como uma espécie de culpa ou responsabilidade do
falecimento sobre os pais. Assim como ndo garantiram a privacidade para a despedida,
0 contato com o bebé e rituais que os pais consideravam importantes, como tirar fotos,

segurar no colo e ter tempo para a despedida. Demonstrados nos relatos a seguir:

“No dia da morte, ndo perguntaram se tinha alguém comigo, entrei primeiro
por ser mae e ter acesso livre. A médica me parou e jogou na lata que minha
filha tinha falecido, sem mais nem menos, dizendo que tinha tido trés paradas
e na ultima ndo conseguiram reanima-la. Ainda completou com: “Ela poderia
ficar com sequelas”, como se isso fosse o conforto para quem acaba de
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perder um filho.” (Mayara)

“N&o tive nenhum acolhimento. O maximo que ouvi foi a frase cliché: “Vocé
ainda é jovem e logo estara gravida novamente”. Outros profissionais
perguntaram se eu nao tinha percebido que o meu filho estava correndo risco,
colocando disfarcadamente a culpa sobre mim”. (Juliana)

“Quem me deu a noticia foi o médico da ultrassonografia, ele disse: Saco
gestacional, vesicula vitelina, embrido. Eu sinto muito Méarcial Sem os
batimentos cardiacos. Localizado na trompa esquerda, com o DIU no lugar.
N&o tive despedida ou pude enterrar. Simplesmente mandaram meu bebé
para bidpsia, s6 pra confirmar que foi uma gravidez ectépica.” (Marcia)

“N&o pude nem ao menos tocéa-lo. Na hora do parto, a médica ainda perguntou
se eu queria vé-lo, mas devido ao choque e a grande dor, eu ndo consegui.
No mesmo instante, o levaram para o necrotério e eu ndo pude me despedir.”
(Juliana)

“Gostaria de ter dado colo ja que era tdo grave e a chance de morte enorme,
poderiam ter me dado a opgédo de escolha mesmo diante dos riscos. Apoés
a morte, queria foto, carregar o bebé peladinho ou com uma roupa da minha
escolha, e ndo embrulhado em um lencol como tive a experiéncia do primeiro
colo. Fiquei com a sensacéo de frieza e que ndo pude dar 1 minutinho de colo
que ele tanto merecia”. (Giovana)

Ao entrevistar as maes sobre existir algo que gostariam que tivesse sido feito
diferente, algumas sinalizaram aspectos simples e que poderiam ter sido proporcionados
de maneira bem pratica, como por exemplo ter uma fotografia do filho e também com
ele, ter mais tempo para se despedir, ficar em um local separado de outras mae com
bebés recém-nascidos e receber orientacdes em como proceder nas questdes burocraticas

relacionadas ao enterro. Como nas falas a seguir:

“Gostaria de ter tido mais fotos delas.” (Tatiane)
“Unica foto que tenho dele é no caixao”. (Aline)

“Gostaria de ter mais tempo na despedida, pois ndo consegui ir ao enterro”.
(Gabriely)

“Fiquei em um quarto com maes com seus bebés, o choro deles eram como
facadas, nao por eles, mas por saber que jamais ouviria o0 choro da minha
filha. Foi muito doido o fato de que eram todas meninas 1&, inclusive uma tinha
0 mesmo nome que minha anjinha.” (Angélica)

“A questdo de estar em outros quartos com maes e seus bebés, me deixou
desconfortavel em ter que se justificar a todo momento onde estava meu
filho.” (Aline)

“Ninguém veio até nds. Apenas entregaram um papel para resolvermos a
parte burocratica de veldrio/enterro. Quem em s& consciéncia apos perder
um filho consegue ir atras disso?” (Mayara)

Algumas maes sinalizaram ainda, aspectos acolhedores e que podem ser

disponibilizados para outros pais que passam pela experiéncia de perda, como nos
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seguintes relatos:

“Me deixaram pegar no colo e me despedir dela dentro de uma sala isolada.
Foi muito importante”. (Patricia)

“Quando chegamos a maternidade ela j& tinha falecido. Nos colocaram
em uma salinha. Ela estava enroladinha em um bercinho, ja fria. Mas a
desenrolaram, tiraram a touca, e pude a pegar no colo, sentir seu cheiro e ver
a perfeicdo do ser mais lindo do mundo”. (Patricia)
Poder dar um nome a este luto € muito importante na elaboracéo da perda, colocando
0 enlutado em um lugar central, de protagonismo e validagdo'’, assim como validar os

desejos dos pais no momento da morte.

Tendo em vista a importancia da rede de apoio aos pais enlutados e a sua familia, a
escassez de investigagdes sobre o tema da atencéo primaria em acolhimento a estes pais
e mées e o papel de equipes de saude diante dessa situacao, fica a pergunta: o que pode,
enquanto profissionais de saude, ser feito para aliviar esse sofrimento e acolher de forma

adequada?

O QUE OS PROFISSIONAIS DE SAUDE PODEM FAZER QUANDO A FINITUDE
DO MEU FILHO SE FIZER PRESENTE.

Determinadas coisas fogem do alcance de quem cuida, ndo cabendo ao médico ou
profissional de saude decidir entre fornecer a vida ou a morte do bebé prematuro. Mesmo
assim, o cuidado que pode ser disponibilizado é fundamental para que o prematuro que
passa pela fase de fim de vida, tenha essa honrada, e com isso os familiares consigam

seguir vivendo a partir da auséncia de quem se ama.

Ainda é comum que durante a formagédo de profissionais de saude nao ocorra
0 preparo e abordagem necesséria para que esse consiga lidar no contexto da finitude
humana e questées como a morte e o morrer. Em grande parte dos cursos de graduacgéo
em saude, ainda existe o predominio do ensino focado na abordagem do cuidado com
finalidade curativa, de modo que quando esse nédo €& obtido, ndo é possivel enxergar
possibilidades para ser adoecido. Podendo inclusive o profissional considerar como um
cuidado sem “sucesso”, quando encontra as abordagens terapéuticas esgotadas, podendo

se sentir frustrado em nédo alcancar a cura do paciente.

Os profissionais de saude escolhem trabalhar com a morte e o morrer, trazendo sua
forma pessoal de lidar com dor e perdas. Nao conseguir evitar a morte ou aliviar o sofrimento
traz ao profissional a vivéncia de sua finitude. Estabelece-se relagédo entre intenso estresse,

colapso e luto ndo reconhecido. Alguns profissionais ndo aceitam e reconhecem seu luto™.
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Em um cenario onde muitos dos que cuidam ndo sabem ofertar abordagens de
fim de vida de forma qualificada somado a inexisténcia de residéncias médicas e poucas
especializagdes adequadas em Cuidados Paliativos, observamos profissionais de saude
sem a formacado necessaria a cuidar do ser adoecido de forma completa, de modo que
acabam nédo considerando a morte, como constituinte da vida, impossibilitando que o

adoecido vivencie a finitude com a qualidade que deve ser ofertada.

A qualidade de vida é resultante da preocupacao dos profissionais que consideram
os paradigmas de cura e cuidar. Sendo que no paradigma da cura a preocupacao € para
salvar vidas. Ja no paradigma do cuidado, faz parte da condicdo humana a morte, logo

essa é aceita”.

Os Cuidados Paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares,
diante de uma doenca que ameace a vida, por meio da prevencéo e alivio do sofrimento, da
identificacdo precoce, avaliagdo impecavel e tratamento de dor e demais sintomas fisicos,
sociais, psicologicos espirituais™.

Quando consideramos a qualidade de vida e as abordagens que sdo necessarias
para o ser que adoece, temos que levar em considera¢do o conceito de dor total, o qual
diz que o ser humano pode enfrentar a dor a partir do sofrimento em qualquer de suas
dimensdes, podendo ser fisica, espiritual, social e emocional®. E comum observar que 0s
profissionais de saude priorizem apenas a primeira dessas dimensoes, gerando desamparo
dos pacientes e familiares. Sendo que para o alivio da dor, é€ necessaria uma visao completa

do ser adoecido.

Na dimensao fisica é importante que a equipe responsavel pelo cuidado garanta o
manejo de sintomas e controle da dor. Pois pode ser de extremo sofrimento para uma mae,
pai ou responsavel vivenciar o acometimento fisico de quem se ama, ainda mais sabendo

que é incapaz de resolver tal situacéo.

Na dimensao espiritual, o profissional que cuida pode acolher os familiares, de modo
a identificar se existe algum ritual ou ceriménia que a familia gostaria de realizar, como um
batismo, apresentacéo, uncédo e béncao de algum lider religioso. Sempre respeitando as
crengas particulares e individualidades de cada um. Podendo o profissional até mesmo
facilitar a entrada dos envolvidos e possibilitar os ritos que se fazem importantes para a

familia.

Na dimensdo social pode ser verificado se existe algum assistente social ou
familiar que ndo sejam os pais (que se encontram fragilizados) para auxiliar nas questées

burocréticas e velorio, por exemplo. Ainda deve ser perguntado aos responsaveis quem
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se faz importante naquele momento. Podendo ser verificada a disponibilidade de visita de
outros familiares para que tenham contato e conhegcam o bebé, possibilitando a despedida.
Como por exemplo os irmaos, avos, tios (ou qualquer outro familiar que os pais considerem

importante).

Na dimens&o emocional deve ser fornecido acolhimento com escuta compassiva,
suporte ao luto (antes, durante e apds o falecimento) e acompanhamento multiprofissional
para que sejam disponibilizadas possibilidades de abordagem do sofrimento de forma

completa.

As abordagens de acolhimento no momento de despedida devem ser ofertadas, como
por exemplo disponibilizar o tempo que for necessario para que os pais possam observar
as caracteristicas e detalhes do filho prematuro, assim como informar a possibilidade dos
responsaveis 0s segurarem no colo, de maneira a sentir o calor da pele. Perguntar aos
familiares se gostariam de tirar uma foto com o bebé, para que quando a lembranca se fizer
distante dos pensamentos, através da imagem seja possivel recordar. Assim como verificar
se 0s pais gostariam de dar um banho no bebé ou se existe alguma roupa que gostariam de
vestir. Os profissionais que cuidam devem garantir a privacidade no ambiente de UTI, para
que seja ofertada a possibilidade de os acompanhantes dizerem o que precisa ser dito. Nao
importa se existirem disponiveis alguns minutos, horas ou meses. Que esse tempo em que

a vida se faz presente, seja honrada como merece ser.

Se faz importante perguntar aos responsaveis o que eles consideram como o
melhor cuidado a ser ofertado, pois talvez seja segurar a crianga, ter um tempo com ela e
guardar algumas lembrancas, ou pode ser que considerem como melhor abordagem néo ter
contato algum com o bebé. O valioso € que sejam ditas e explicadas as opgdes possiveis
naquele momento e que independente do que for escolhido, que a opgao seja respeitada,
assegurando aos pais o conhecimento das opgdes possiveis naquele momento. Seja
sincero com os pais, utilizando a linguagem mais clara que conseguir, sempre tentando
confirmar se os pais compreenderam o que foi dito e caso seja possivel, se disponibilize a

sanar as duvidas que possam surgir e ajudar no que estiver ao seu alcance.

O processo de despedida, quando nao vivenciado de forma acolhedora, pode
gerar aos pais complicagbes com o luto, pois a gravidez se consolida com o decorrer
da gestagéo, porém o ato de segurar o bebé e vivenciar momentos ap6s o nascimento,
inclusive com o bebé natimorto, consolida a maternidade. Quando se perde um filho, toda
a vida que planejaram para o bebé encontra-se rompida. O primeiro dente, o primeiro
sorriso, as primeiras palavras, os primeiros passos, a primeira ida a escola. Como os pais
conseguirdo continuar sendo quem s&o a partir da auséncia de quem tanto amam e os

coloca nesse lugar de fala?
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Ter que voltar para casa apoés a perda de um filho pode ser tarefa dificil, pois terdo
que se deparar com o quarto vazio, as roupas ainda penduradas no armario, os brinquedos
pelo quarto e ao se depararem com a familia e amigos, provavelmente ndo encontraréo
espaco para falar sobre o ocorrido, pois muitos preferem ndo tocar no assunto, fingindo que

nada ocorreu, acreditando ser a melhor alternativa de evitar sofrimento.

Além da auséncia fisica, o tempo que alguns tanto insistem em dizer que ira
contribuir com a saudade, leva consigo lembrangas bem preciosas como a inexisténcia
do futuro ao lado do filho, o toque da pele, o cheiro do bebé, o som do choro, a forma
do sorriso, o olhar, além de todas as recordacdes que vao se tornando vagas e podem
gerar muito sofrimento. Com isso, é primordial que seja possibilitado aos pais maneiras de

preservar tais memérias.

Algo que pode acontecer é a pessoa que cuida acreditar que precisa falar algo
para demonstrar que esta comovida com a situagdo de perda e acabar dizendo coisas
desnecessarias. O siléncio é precioso, e naquele momento ndo vai existir nada que diga
capaz de amenizar a dor da perda. Nao utilize frases como: “Logo, logo vocé tera outro
filho”, “Foi melhor assim”, “Deus ndo da um fardo para quem nao pode carregar”, pois
menosprezam a dor dos pais e contestam a existéncia do filho tdo amado. Se faga presente
em siléncio. Se for da sua vontade falar algo, pode dizer que sente muito pelo que aconteceu,
e ao olhar nos olhos diga que caso precisem de alguma coisa que vocé de ajuda-los, e que

estara disponivel, e mesmo que seja apenas para ouvir, vocé estara atento.

PEQUENO MANUAL DE COMO OFERTAR A CONSTRUGCAO DE UM LEGADO
AFETIVO

Como alternativa de preservar lembrancas do bebé, o profissional pode oferecer
aos pais um cuidado muito além de medidas curativas ao filho, como a possibilidade de
registrar algumas das memdrias que se fazem importantes, de forma simples, auxiliando na

construcao de um legado afetivo dos pais com o bebé.

O reconhecimento da dor & parte importante para os pais que perdem um filho,
pois a incapacidade de compreender a dor do outro ndo a inviabiliza. Se faz importante
a construcdo de um legado, fornecendo aos pais a possibilidade de ter o momento vivido
registrado, sendo capaz de eternizar a vida do filho também através de lembrangas que

naturalmente séo esquecidas com o tempo.
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Figura 3 - Maes segurando o filho no colo, enquanto recebe de forma acolhedora, apoio dos
profissionais envolvidos no cuidado. Fonte: Fotografa Paula Beltréo.

Ofereca aos pais uma folha de papel e tinta de carimbo, auxiliando para que possam
registrar os pés e maos do prematuro. Disponibilize também um saquinho ou recipiente
para armazenamento e uma tesoura, sugerindo o corte de uma mecha de cabelo do
bebé. Atualmente, existem empresas as quais confeccionam pingentes com leite materno,

contendo uma mecha de cabelo do bebé e até mesmo partes da placenta.
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Figura 4 — Tela com carimbo das méos e pés e saco transparente armazenando mecha do
cabelo do bebé falecido. Figura 5 — Folha de papel com o carimbo dos pés do bebé falecido.
Fonte: Fotégrafa Paula Beltrao.

Verifique a disponibilidade de um pendrive ou outro meio de armazenamento, os
quais podem registrar os batimentos cardiacos do prematuro, ou até mesmo a gravagéo de

uma ultrassonografia para posterior entrega aos pais.

Viabilize uma fotografia dos responséaveis acompanhando ou segurando o bebé
no colo, as quais poderdo ser entregues aos mesmos de maneira impressa ou virtual.
Pergunte aos responsaveis se gostariam de vestir alguma roupinha ou envolver o bebé
em uma manta, para que o cheiro do prematuro fique contido nos mesmos, verifique se
gostariam de enterrar o bebé com elas, de ajudar no banho ou no que for possivel auxiliar,

possibilitando mais contato dos pais com o filho.
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Figura 5 — Responsavel vestindo amorosamente o bebé morto com a roupa levada para a
maternidade. Figura 6 — Mae beijando a testa do filho morto ap6s o parto. Fonte: Fotégrafa
Paula Beltr&o.

Atualmente, é possivel encontrar empresas que fazem ursos de pellcia a partir da
peca de roupa do bebé. Sendo essa uma viabilizagdo da representagao fisica quando a
saudade se faz presente. Vocé pode ainda armazenar todos esses itens em uma caixa
e entregar aos pais como uma lembrancga de afeto, demonstrando que a vida do filho foi

honrada, vivida e que recebeu amor no tempo em que esteve presente.

Apos o falecimento do bebé, o cuidado deve continuar, através do apoio e suporte
ao luto familiar. Uma ligacdo ou carta podem ser maneiras bem acolhedoras de se fazer
essa abordagem com a familia, pois irdo valorizar a vida que foi perdida, e trardo conforto

aos familiares que estardo sendo lembrados.
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CAPITULO 23

O PAPEL DAS ORGANIZACOES NAO
GOVERNAMENTAIS (ONGS) NO CONTEXTO DA
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Aline Hennemann
Daniel Simoées neris

Denise Suguitani

O nascimento prematuro vem sendo cada
vez mais discutido, tendo em vista 0 aumento
de casos em todo o mundo. As instituicoes
hospitalares e as redes publicas se dedicam
a estudar e criar diretrizes e protocolos que
possam atender a esta crescente demanda.
Sabe-se que, mesmo com todos estes esforgos,
€ preciso mais. A fim de criar formas de auxiliar
as familias e profissionais da satude que atendem
esta populacédo, buscar formas de diminuir o
namero de nascimentos prematuros e trabalhar
com educagcdo em saude em parceria com 0O
poder publico e privado é que organizagdes nao
governamentais vém ampliando sua atuacéo,
criando um elo entre o paciente e o0 mundo ao

seu redor.

As organizagbes ndo governamentais
(ONGs) fazem parte do chamado “terceiro setor”,
que consiste em uma variedade de organizacdes
da sociedade civil sem fins lucrativos, tais como
entidades filantropicas, igrejas, associacbes e

fundagdes."

PREMATURIDADE

Aqui no Brasil, assim como em outros
paises, observa-se o crescimento do terceiro
setor, coexistindo com os dois setores
tradicionais: o primeiro setor, aquele no qual a
origem e a destinacao dos recursos sao publicas,
corresponde as acdes do Estado; e o segundo
setor, correspondente ao capital privado, sendo
a aplicagdo dos recursos revertida em beneficio
préprio.®

O terceiro setor, portanto, constitui-se na
esfera de atuacdo publica néo estatal, formado
a partir de iniciativas privadas, voluntarias, sem

fins lucrativos, no sentido do bem comum.®

Essas organizacbes surgiram em resposta
a uma ineficiéncia do Estado em relagdo as
necessidades da sociedade, com o papel de
reduzir a pobreza, promover o desenvolvimento

e melhorar a qualidade de vida da populagdo.

O terceiro setor tem algo em comum
com o setor publico ja que suas atividades néo
geram lucros e procuram atuar em prol do bem
comum. As ONGs, portanto, néo estao sujeitas a
controle politico direto e tém independéncia para
determinar seu proprio futuro. Em linhas gerais,
podemos afirmar que o terceiro setor € o espagoda
economia ocupado especialmente pelo conjunto
de entidades privadas, sem fins lucrativos, que
realizam atividades complementares as publicas,

visando contribuir para a solu¢cdo de problemas
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sociais.

A ativa participacdo das entidades sem fins lucrativos na sociedade brasileira
teve inicio no final do século XIX. J4 o processo de formagédo e consolidacdo das ONGs,
existentes hoje no cenario naciona.l surgiu nas décadas de 60 e 70, periodo marcado
por restricbes politico-partidarias impostas por governos militares, mas ganhou for¢a nas

décadas de 80 e 90 (século XX), periodo em que mais cresceram e ganharam visibilidade.?®

Apesar da evolugdo recente, as ONGs tiveram papel relevante, enquanto

catalisadoras dos movimentos e aspiragdes sociais e politicas da populagéo brasileira @

O trabalho das ONGs envolve um conjunto de ac¢des e finalidades que vao, desde
a questéo filantrépica a acdes de cidadania e defesa do ser humano, luta pela incluséo
social e o fortalecimento dos movimentos sociais, além de outras imprescindiveis para a

sociedade como um todo.™

Associagbes como a Prematuridade.com tém sido agentes imprescindiveis no
processo de mudanca social, pois respondem a necessidades coletivas ndo atendidas pelo
poder publico.

Nos ultimos anos, houve uma melhora significativa na qualidade da assisténcia pré-
natal e neonatal®, o que levou a uma diminuicdo dos casos de mortalidade e da morbidez
perinatal nas trés ultimas décadas.® Apesar disso, a prematuridade ainda é a maior causa

mundial direta de mortes de recém-nascidos e de morbidez de curto e longo prazo.®

A necessidade de uma internagcdo em uma unidade de terapia intensiva neonatal
movimenta de forma muito significativa a vida das familias, chegando até a causar uma
revolugédo na estrutura socioeconémica e, por que néo dizer, com impactos praticamente
imensuraveis.® ® Os pais durante o periodo de internagdo precisam assumir fungdes antes

ndo imaginadas e, o pior, muitas vezes, em condi¢des adversas.”

Um dos grandes desafios das familias é sentir que fazem parte do processo do
cuidado. A separagéo fisica do recém-nascido, as condigbes muitas vezes indspitas para a
realizacdo do cuidado e a interagdo rigorosamente controlada normalmente agravam esse

quadro.®

O turbilhdo de sentimentos é vivido a cada dia, a cada hora. E comum testemunharmos
medo relacionado a sobrevida e futuras sequelas que esta internagéo pode provocar. Isso
tudo junto a um sentimento forte de amor, felicidade e, principalmente, esperanca de que

tudo vai acabar bem. @9

Cada vez mais estudos descrevem a importancia de orientar e informar de forma
adequada, o que é confirmado pelos pais.('” Confiar na equipe que atende o recém-nascido

prematuro, bem como receber apoio dos profissionais que fazem parte dela, &€ de suma
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importancia para viver este momento de uma forma menos traumatica.(" 12 19

O sucesso das praticas assistenciais depende ndo sé do cuidado com o prematuro,
mas também do cuidado com a familia. E muito importante que consigamos dentro da
unidade transmitir aos pais confianca, considerando as necessidades e valores da familia,
e buscar respeitar aquilo que é trazido como referéncia.(': 1219 Respeito e afeto podem

contribuir para a diminuicdo do estresse parental entre outros sintomas psicopatologicos.

(13,15)

Realizar a assisténcia integral e os devidos encaminhamentos é parte do dia a dia
da ONG. Organizagbes ndo governamentais podem auxiliar com a realizagdo de interfaces
com poder publico, privado e politico. Ter organiza¢cdes que apoiem ndo sé o prematuro,
mas também as familias é algo fundamental para estabelecer mais um espaco onde estas

familias possam ser ouvidas.

A PROBLEMATICA SOCIAL DA PREMATURIDADE

O parto prematuro é hoje a principal causa de mortalidade infantil antes dos 5 anos

de idade no mundo todo, de acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS).

A prematuridade tornou-se uma epidemia e é, sem duvida, um grande problema de
saude publica no nosso pais. Ela impacta a vida das familias e da sociedade como um todo
de vérias formas, deixando traumas psicologicos para os pais e possivelmente sequelas de
saude para o bebé que nasce prematuro, tais como transtornos respiratérios, neurologicos
e de crescimento, muitas vezes sendo estes incapacitantes. Além disso, tira as maes do
mercado de trabalho, pois elas acabam abandonando seus empregos para cuidar do filho

prematuro.

Com o avango da medicina, da tecnologia e das terapias utilizadas nas UTls
neonatais, cada vez mais prematuros extremos tém sobrevivido a longas internacgoes.
Ao passo que esse dado soa animador, estamos testemunhando o nascimento de uma
geracéo de criangas com diversas deficiéncias, o que tera impacto na nossa sociedade

dentro de alguns anos.

Outro fator envolvido na prematuridade é o custo que esses bebés tém para o
governo. Um estudo americano comprovou que um bebé prematuro custa em torno de 12
vezes mais para o sistema de salde do que um bebé que nasce a termo.

Além do custo dos cuidados existe uma importante questao logistica, ja que o Brasil
precisa aumentar em 30% a oferta de leitos neonatais para atender a recomendacéo do
Ministério da Saude e da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), que é de quatro leitos de

UTI para cada mil bebés nascidos vivos.
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Uma pesquisa liderada pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel) em parceria
com outras 12 universidades do pais, com o Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia
(Unicef) e com o Ministério da Saude, em revisdo de dados de 2010, revela um importante

namero: 11,7% dos partos brasileiros séo prematuros.

De acordo com o Ministério da Saude, a prematuridade é a principal causa de morte
no primeiro més de vida — cerca de 70% dos 6bitos de criangas ocorrem nos primeiros 28

dias ap6s o nascimento.

Todos anos nascem 15 milhdes de criangas prematuras em todo o mundo, uma

média de 1 em cada 10 nascimentos.

O Brasil estd em décimo lugar entre os paises em que mais nascem bebés antes
da hora, o que nos coloca no mesmo patamar de paises de baixa renda, nos quais ha a
prevaléncia é de 11,8%. Ja nas nagdes de renda média, o percentual é de 9,4%, segundo

o relatério “Born too soon” divulgado pela OMS no ano passado.

As regides mais desenvolvidas do Brasil (Sul e Sudeste) sé@o as que apresentam os
maiores percentuais de prematuridade: 12% e 12,5%, respectivamente. Em seguida, vem
o Centro-Oeste (11,5%), o Nordeste (10,9%) e o Norte (10,8%).

As maes indigenas apresentaram o maior percentual de bebés prematuros: 8,1%.

Depois, estédo as mulheres negras (7,7%), pardas (7,1%) e amarelas (6,3%).

Um terceiro fator que pode influenciar nos partos prematuros € a idade da mae,
revela a pesquisa. Entre gestantes abaixo de 15 anos, a prevaléncia foi de 10,8%, contra

6,7% entre gravidas na faixa dos 20 aos 34 anos.

Para paises como o Brasil, onde a taxa de mortalidade na infancia esta abaixo de 20
por mil, o desafio é reduzir a taxa nas populagcdes mais vulneraveis. Segundo o Unicef, o

cumprimento dessa meta historica salvara a vida de mais 45 milhGes de criancas até 2035.

CRIACAO DA PRIMEIRA ONG NACIONAL ATENDENDO BEBES PREMATUROS,
SUAS FAMILIAS E PROFISSIONAIS DE SAUDE

O Prematuridade.com foi o primeiro portal na internet dedicado a tematica da
prematuridade no Brasil. O site foi fundado em abril de 2011 pela nutricionista Denise
Suguitani, por sua experiéncia profissional em UTI Neonatal e convivio diario com bebés
prematuros, identificou a necessidade de uma fonte de informagéo e apoio on-line as

familias desses bebés.

Em pouco tempo, o site tornou-se referéncia em conteudo e acabou constituindo a

maior comunidade de pais e familiares de prematuros nas redes sociais.
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Dada a gravidade da situagéo da prematuridade no Brasil e as poucas iniciativas para
evitar os altos indices de partos prematuros, Denise decidiu que poderia ir além; abragou
a causa e, em novembro de 2014, fundou a Associacao Brasileira de Pais, Familiares,
Amigos e Cuidadores de Bebés Prematuros - Prematuridade.com, ao lado da hoje vice-
diretora executiva da ONG Prematuridade.com Aline Hennemann, enfermeira, e ativista, e
de todos os demais integrantes, trazendo toda a bagagem de conteldo e relacionamento

com o publico do site para a recém-fundada organizagéo.

Com a misséo de promover agdes para diminuir a incidéncia de partos prematuros
no Brasil, bem como garantir a qualidade e a humaniza¢do do cuidado ao prematuro e
suas familias, a ONG busca ser um agente transformador de referéncia internacional,
impactando diretamente na realidade dos bebés prematuros e suas familias. Transparéncia,
Responsabilidade, Eficacia sdo os valores da organizagdo, enquanto a Etica, a Justica

social e o Comprometimento sdo os principios.

A Prematuridade.com é a primeira organizagdo sem fins lucrativos a representar
os interesses e lutar pelos direitos e bem-estar dos bebés prematuros e suas familias em

ambito nacional.

Os objetivos da ONG incluem a prevengéao do parto prematuro e a diminui¢cdo de
danos ao reduzir as desigualdades nos cuidados e melhorar a humanizagéo no atendimento

aos bebés, a atencéo as familias e o seguimento do cuidado (follow-up).

Dando voz aos pais e familiares, em parceria com profissionais da saulde,
pesquisadores, empresas e instituicoes, a ONG busca ajudar a diminuir a incidéncia
da prematuridade e a melhorar o prognéstico de saude dos bebés prematuros no longo
prazo, garantindo a todos eles, e também as familias, as melhores opc¢des de tratamento,

acompanhamento e cuidados.

A Prematuridade.com faz parte de uma rede internacional de organizacdes que
lutam pela causa dos prematuros e pela prevencéo da prematuridade, a World Prematurity
Network e é reconhecida como parceira oficial da instituicdo americana March of Dimes e

da Fundacéo Europeia de Cuidados aos Recém-nascidos (EFCNI).

Além disso, representa o Brasil em a¢bes globais como o World Prematurity Day, que
acontece todo dia 17 de novembro, com campanhas on e off-line, agbes de enfrentamento
e iluminagéo de prédios publicos de roxo, cor-simbolo da causa, durante todo o0 més de

novembro.

A atuacédo da ONG foi fundamental para que a emenda que estende a licenca
maternidade para maes de prematuros (PEC 99/2015) fosse aprovada por unanimidade

pela Comissdo de Constituicdo, Justica e Cidadania como também pelo Senado Federal.
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Outro trabalho de destaque da Associacdo foi a elaboragcédo de um projeto de lei
pioneiro, que estabelece diretrizes sobre o cuidado com os bebés prematuros no Brasil

(PLS n°® 742/2015), que ja foi aprovado pela CCJC e seguira para votagédo no Senado.

Outro texto apresentado pela Prematuridade.com no Senado foi sobre agcdes de
enfrentamento a prematuridade durante todo o més de novembro, o “Novembro Roxo”, e

também a oficializagéo do dia 17 de novembro como o Dia Nacional da Prematuridade.

O QUE JA PODEMOS COMEMORAR E FAZER ACONTECER EM TERMOS DE
DIREITOS

Um dos pilares de atuagcdo da ONG Prematuridade.com é a garantia dos direitos
dos bebés prematuros e suas familias. Isso é feito através de um trabalho consistente na
area de advocacy (politicas publicas) com o apoio do time de “Coordenacéo de Politicas
Publicas”.

Para isso, é realizado um constante monitoramento das iniciativas publicas
relacionadas ao universo da prematuridade. Também é papel da ONG propor o
aprimoramento de leis existentes, bem como a implementagéo de novos textos legislativos
que visem a prevencgao do parto prematuro e ao melhor e mais humano atendimento de

saude aos prematuros e seus familiares.

A Associagdo conta com o apoio de um Comité Juridico Voluntario; um grupo de
profissionais da area do Direito que se dispde a discutir casos e orientar as familias quando

necessario.

Vocé sabia, por exemplo, que os pais tém direito de estarem ao lado de seus filhos
na UTI Neonatal em tempo integral? Pai e mée nao séo visitas! O Estatuto da Crianca e do

Adolescente, entre outras normativas, garante esse direito.

Além disso, desde margo de 2021, todas as mulheres trabalhadoras que contribuem
para a previdéncia, cujos filhos precisam ficar internados por mais de 14 dias ap6s o
nascimento, tém garantida a ampliacdo da licenga-maternidade, de acordo com o tempo
de internaga@o da crianca. Uma grande conquista para toda a sociedade, da qual a ONG

Prematuridade.com se orgulha de ter participado ativamente.

Abaixo, estédo listados os principais direitos das gestantes, das parturientes e
dos bebés prematuros e das familias, bem como os principais projetos de lei e politicas

relacionadas ao universo da prematuridade.
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LICENGCA E SALARIO MATERNIDADE

Licenca-maternidade € um direito concedido as mulheres trabalhadoras de ficar
fora do trabalho, sem prejuizo de salério, durante o periodo do final da gravidez e inicio
da vida do recém-nascido. No Brasil, desde 1973, quem paga o salario-maternidade as

trabalhadoras é a Previdéncia Social.

E possivel receber o salario maternidade em casos de: parto, adogédo de menor de
idade ou guarda judicial em caso de adocédo, em caso de natimorto (morte do feto dentro
do Utero ou no parto) e em casos de aborto espontaneo ou previsto em lei (estupro ou risco

de vida para a mae).

A duracéo do beneficio é de 120 dias. Para trabalhadoras com carteira assinada,
se a empresa aderiu ao Programa Empresa Cidada, o prazo é ampliado em mais 60 dias,

totalizando uma licenga de 180 dias.

LICENCA-MATERNIDADE AMPLIADA

Um breve historico, para que vocé possa entender e contextualizar essa grande

conquista.

Em margo de 2020, através de decisao dos Ministros do Supremo Tribunal Federal
(STF) na Acéo Direta de Inconstitucionalidade (ADI), 6.327, as empresas e o Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS) foram obrigados a ampliar o prazo da licenga-maternidade
das maes de bebés prematuros que trabalhavam em regime CLT, somando ao periodo

padrao do beneficio o tempo em que o bebé ficou internado apbs seu nascimento.

Logo apés essa decisdo, a ONG Prematuridade.com comecou a receber relatos de
mulheres de todo pais, informando o desconhecimento e o descumprimento da decisédo
do STF, tanto por parte das empresas, quanto do INSS. Para mudar esse quadro, a ONG
enviou, através de seu Comité Juridico Voluntario, os relatos dessas trabalhadoras e

também um oficio, solicitando providéncias para o cumprimento integral da acéo.

Em 19 de fevereiro de 2021, o Ministro Edson Fachin emitiu um despacho, intimando
0 INSS a adotar, em até 30 dias, as medidas necessarias para que se fizesse cumprir a
ampliacao do beneficio a essas mulheres. Um més depois em mar¢o de 2021, pudemos
celebrar uma grande conquista para as maes trabalhadoras, para as familias, para a causa
da prematuridade e para toda a sociedade brasileira: a publicagédo da Portaria Conjunta
n°® 28/2021, regulamentando a ADI 6.327 e ainda ampliando o publico beneficiado com a
decisdo. A Portaria determina que todas as trabalhadoras que contribuem com a Previdéncia

Social, ndo mais somente as celetistas, cujos bebés — prematuros ou ndo — necessitem
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ficar internados por mais de 14 dias apds o nascimento, tém direito a ampliar o beneficio de

acordo com o periodo de hospitalizagéo do bebé.
Sim, a licenca estendida ja é uma realidade!

A ONG preparou uma Cartilha com tudo que os pais e empresas precisam saber
sobre esse direito: quem pode obté-lo, como conseguir, quando procurar o INSS, o que
fazer em casos de gémeos e multiplos, como as empresas devem cadastrar o beneficio

dentro do sistema e-Social, dentre outras duvidas.

Uma vez que as servidoras publicas ndo foram contempladas pela Portaria Conjunta
n°® 28/2021, a ONG Prematuridade.com, através de suas ag¢des de advocacy, segue na
luta para que a Proposta de Emenda Constitucional (PEC) n® 181/2015 volte a tramitar. O
texto desta PEC prevé a ampliagéo da licenga-maternidade em até 120 dias em casos de
nascimento prematuro, totalizando até 240 dias de beneficio, e engloba todas as mulheres

trabalhadoras, independente do regime trabalhista.

LICENCA-PATERNIDADE

O pai tem direito de se afastar do trabalho, sem prejuizo de saléario, por 5 dias, logo
apds o nascimento do bebé. Se a empresa fizer parte do Programa Empresa Cidada, esse

periodo é de 20 dias.

Jé existem projetos de lei em tramitag@o prevendo o aumento da licenga-paternidade
para até 44 dias; iniciativas que a ONG Prematuridade.com apoia, tanto no sentido da
convivéncia e do vinculo familiar, quanto no a&mbito da equidade de género no mercado de

trabalho.

E importante lembrar que, no caso de 6bito da mée do bebé, o pai podera usufruir do
saldo do periodo da licenca do qual a méae tinha direito, inclusive nos casos de ampliacéo

do beneficio.

LICENGA AMAMENTACAO

As trabalhadoras que amamentam nos primeiros 6 meses de vida do bebé tém
direito, por lei, a duas pausas diarias de meia hora para amamentar. Aregra vale para maes
biol6gicas ou adotantes de criancas até 6 meses de idade. Em alguns casos, a empresa
pode juntar esses dois periodos e reduzir a jornada da empregada em 1 hora. Ja outros
empregadores permitem que a mulher fique mais 15 dias em casa para amamentar o bebé,

apos o término da licenga.
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SEPARAGAO ZERO: PAI E MAE NAO SAOQ VISITAS!

Vocé sabia que os pais tém direito de estarem ao lado de seus filhos na UTI neonatal
em tempo integral, mesmo em situacéo de pandemia? Abaixo seguem as normativas legais

oficiais garantem esse direito.

Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA),
que dispde o seguinte:

Art. 12. Os estabelecimentos de atendimento a saulde, inclusive as unidades
neonatais, de terapia intensiva e de cuidados intermediarios, deverdo proporcionar
condi¢des para a permanéncia em tempo integral de um dos pais ou responsavel, nos

casos de internacgdo de crianca ou adolescente.

Além do ECA, outros textos de 6rgdos de Saude Publica garantem a presenca dos
pais junto ao bebé prematuro, mesmo durante a pandemia: Nota Técnica n° 14/2020, do
Ministério da Saude, diz, entre outras coisas, que: o contato pele a pele deve ser estimulado
e realizado por maes assintomaticas e que ndo mantenham contato domiciliar com pessoa

com sindrome gripal ou infecg¢éo respiratéria comprovada por SARS-CoV-2;

O aleitamento materno deve ser garantido, visto que os seus beneficios superam os
potenciais riscos de transmissdo da doenca e que néo existem evidéncias de transmissao

por essa via;

As unidades Canguru (UCINca) ndo devem ser fechadas nem reduzidas;

As instituicdes devem avaliar a suspenséao da entrada de pessoas, que ndo o pai ou
a méae do bebé, ainda que assintomaticas e que ndo sejam contatos domiciliares.

Ja o guia “Manejo Clinico da Covid-19”, publicado em maio de 2020, que € atualizado
a cada 2 anos pela Organizagdo Mundial da Saude diz o seguinte:

As mées ndo devem ser separadas de seus bebés, a menos que estejam muito
doentes para cuidar dele. Se a mae nao puder cuidar do bebé, outro cuidador familiar deve
ser identificado;

O contato pele a pele precoce e ininterrupto entre maes e bebés deve ser facilitado e
incentivado o mais rapido possivel apds o nascimento, aplicando-se as medidas necessarias
para prevengao e controle de infecgbes. Isto se aplica também para bebés prematuros ou

com baixo peso ao nascer;

Se o recém-nascido ou lactente estiver doente e precisar de cuidados especializados
(como unidade neonatal), providéncias devem ser feitas para permitir o livre acesso da méae

a unidade com as devidas medidas para prevencao e controle de infecg¢oes.

A certeza de que temos muito ainda para conquistar para que os direitos dos bebés
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prematuros e suas familias sejam conquistados, garantidos e respeitados é grande. Aos
poucos, vamos conquistando espagos e parceiros que fazem deste movimento uma grande

for¢a para a mudanca.

As imagens falam sobre 0 engajamento da sociedade civil e do poder publico.

DA GRANDE FLORIANOPOLIS

turo: Cuidado intearal |

Caminhada da prematuridade em Florianépolis (SC)
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Caminhada da Prematuridade em Juiz de Fora (MG)
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www.prematuridade.com #DiaMundialdaPrematuridade

Caminhada da Prematuridade Porto Alegre (RS)
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Caminhada da Prematuridade em Uruguaiana (RS)

Gapiulo 23 3



Caminhada da Prematuridade em Santos
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lluminacéo de prédios publicos e estadios de futebol
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Parcerias soélidas e muito cuidado e amor no trabalho

Ao longo destes anos de trabalho, encontramos muitos profissionais apaixonados
pela causa presentes em todas as regides do Brasil. Fica aqui uma declaragédo cheia de
amor e afeto de um grande neonatologista e poeta.

UMA DECLARAGAO UNIVERSAL PARA OS DIREITOS DO BEBE PREMATURO

‘Uma Declaragcdo Universal de Direitos para o Bebé Prematuro’, publicada
inicialmente em 2008, buscou ser uma das vozes a dar voz a tantas pequenas “almas
apressadas” e a suas familias, apoiando, da mesma forma, os cuidadores, e buscando ser

mais uma luz entre as luzes que surgiam nessa direcdo em todo planeta.

Os doze artigos dessa “Declaragéo...” amplamente acessiveis através da internet,

Gapiulo 23 N



passeiam por direitos inalienaveis que se afirmam ja no nascimento, atravessam os
cuidados dos dias de UTI e chegam ao colo e ao leite materno, garantindo a possibilidade

de um crescimento protegido e respeitoso.

Recentemente, apdés meus primeiros contatos com os principios dos cuidados
paliativos, que traduzem t&do bem como os cuidados individualizados os fundamentos
do tratamento respeitoso para com o bebé prematuro e sua familia, percebi que furtei,
por conta de minha proépria inconsisténcia, a esses bebés, um direito fundamental e tao

inalienavel quanto os doze primeiros.

Onze anos depois, compreendendo o papel que me cabia ao furto feito, devolvo,
representado aqui como um pedido de perdao, a todos os bebés prematuros do mundo

inteiro, as suas familias e aos seus cuidadores esse seu décimo terceiro direito.”

Veja todos abaixo:

Artigo |

Todos os prematuros nascem livres e iguais em dignidade e direitos. Sao dotados
de razdo e consciéncia. Possuem vida anterior ao nascimento, bem como memoria,

aprendizado, emoc¢ao e capacidade de resposta e interacdo com o mundo a sua volta.

Artigo Il

Todo prematuro tem o direito de ser, em todos os lugares, reconhecido como pessoa

perante a lei.

Artigo IlI

Nenhum prematuro seré arbitrariamente exilado de seu contexto familiar de modo
brusco ou por tempo prolongado. A preservacao deste vinculo, ainda quando silenciosa e

discreta, é parte fundamental de sua vida.

Artigo IV

Todo prematuro tem direito ao tratamento estabelecido pela ciéncia, sem distingéo de
qualquer espécie, seja de raga, cor, sexo, ou de outra natureza, origem nacional ou social,
riqueza, nascimento, ou qualquer outra condicdo. Assim, todo prematuro tem o direito de

ser cuidado por uma equipe multidisciplinar capacitada a compreendé-lo, interagir com ele
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e a tomar decisdes harmoOnicas em seu beneficio e em prol de seu desenvolvimento.

Artigo V

Todo prematuro tem direito a liberdade de opinido e expressao, portanto devera
ter seus sinais de aproximacao e afastamento identificados, compreendidos, valorizados
e respeitados pela equipe de cuidadores. Nenhum procedimento sera considerado ético
quando nao levar em conta para a sua execucdo as necessidades individuais de contato

ou recolhimento do bebé prematuro.

Artigo VI

Nenhum prematuro sera submetido a tortura nem a tratamento ou castigo cruel,
desumano ou degradante. Sua dor devera ser sempre considerada, prevenida e tratada
através dos processos disponibilizados pela ciéncia atual. Nenhum novo procedimento
doloroso poderd ser iniciado até que o bebé se reorganize e se restabeleca da intervencéao

anterior. Negar-lhe esse direito € crime de tortura contra a vida humana.

Artigo VII

Todo prematuro tem direito ao repouso, devendo por isso ter respeitados seus
periodos de sono superficial e profundo que doravante serdo tomados como essenciais
para seu desenvolvimento psiquico adequado e sua regulagédo biolégica. Interromper de
forma aleatéria e irresponsavel sem motivo justificado o sono de um prematuro é indicativo

de maus-tratos.

Artigo VIII

Todo prematuro tem direito inalienavel ao siléncio que o permita sentir-se 0 mais
préximo possivel do ambiente sonoro intrauterino, em respeito a seus limiares e a sua
sensibilidade. Qualquer fonte sonora que desrespeite esse direito sera considerada

criminosa, hedionda e repugnante.

Artigo IX

Nenhum prematuro devera, sob qualquer justificativa, ser submetido a procedimento
estressante aplicado de forma displicente e injustificada pela Equipe de Saude, sob pena

de a mesma ser considerada negligente, desumana e irresponsavel.
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Artigo X

Todo prematuro tem direito a perceber a alternéncia entre a claridade e a penumbra,
que passarao a representar para ele o dia e a noite. Nenhuma luz intensa permanecera
o tempo inteiro acesa e nenhuma sombra serd impedida de existir sob a alegacéo de
monitorizagao continua sem que os responsaveis por estes comportamentos deixem de ser

considerados displicentes, agressores e de atitude dolosa.

Artigo XI

Todo prematuro tem direito, uma vez atingidas as condi¢des basicas de equilibrio e
vitalidade, ao amor materno, ao calor materno e ao leite materno, que Ihe séo oferecidos
pelo Método Mae-Canguru. Cabera a Equipe de Saude prover as condi¢des estruturais
minimas necessarias a esse vinculo essencial e transformador do ambiente prematuro.
Nenhum profissional ou cargo de comando, em nenhuma esfera, tem a prerrogativa
de impedir ou negar a possibilidade desse vinculo que é simbolo da ciéncia tecnocrata

redimida.

Artigo Xl

Todo prematuro tem direito a ser alimentado com o leite de sua prépria méae ou,
na falta desta, com o de uma outra mulher téo logo suas condi¢des clinicas o permitirem.
Devera ter sua sucgédo corretamente trabalhada desde o inicio da vida e cabera a equipe
de saude garantir-lhe esse direito, afastando de seu entorno bicos de chupetas, chucas ou
qualquer outro elemento que venha interferir negativamente em sua succ¢éo saudavel, bem
como assegurar-lhe seu acompanhamento por profissionais capacitados a facilitar esse
processo. Nenhum custo financeiro sera considerado demasiadamente grande quando
aplicado com esse fim. Nenhuma férmula lactea sera displicentemente prescrita e nenhum
zelo sera descuidadamente aplicado, sem que isso signifique desatencédo e desamparo. O

leite materno, doravante, sera considerado e tratado como parte fundamental da sua vida.

Artigo XIII

Todo prematuro tem o direito a uma morte digna, acompanhada, e livre, tanto
quanto possivel, de sofrimento. Nenhuma tecnologia sera aplicada de forma protocolar ou
desnecessaria quando sua utilizagao for motivada por prolongamento artificial do processo
de morte, e isto vier a ser causa de sofrimento abusivo para o bebé, atitude equiparavel

a tortura. Cabera a equipe profissional entender e aplicar os principios paliativos como
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tradugcéo da ampliagdo do cuidado, como valorizagédo e protecéo da vida. Nenhuma forma
de apoio a familia devera ser protelada ou tratada como medida secundaria. A familia
do bebé devera ser informada do processo de finitude desde a sua identificagdo, sempre
respeitando sua capacidade de compreensao e resposta ao quadro. O estabelecimento de
uma comunicag¢ao compassiva entre equipe e familia é parte fundamental deste processo.
Cabera a equipe profissional desenvolver habilidades para se proteger da sensacgéo de
fracasso ou frustracdo diante da morte, por entender que mesmo diante de uma doenca
que nao sera vencida, o bebé e sua familia serdo cuidados por sua humanidade, e o seu
sofrimento sera compreendido e acolhido até apds a cessacédo da respiragdo. O direito a
uma morte respeitada, a partir desse mandamento inegociavel, sera tomado como etapa
pertencente e intransferivel da vida e por conta disso, tratado como vida mesmo apos seu
acontecimento. Todo prematuro tem o direito de despedir-se da vida no colo de seus pais,
quando isso for possivel e se esse for seu desejo. Todo prematuro tem o direito de ser
cuidado com o amor de alguém até o fim e para além dos dias.

A percepcéo de que todo prematuro, assim como qualquer habitante do planeta, tem
direito a uma morte boa durou onze anos para florescer em meu coracao. Foram preciso
onze anos desde que escrevi a “Declaracdo...” para perceber que as mortes miseraveis
ndo poderiam ser desmascaradas apenas com sensagdo de impoténcia diante delas. Sera
preciso mais que isso para reconhecer a morte descuidada de tantos milhares de bebés
prematuros diariamente em todo planeta como um evento inaceitavel. Havera um reflexo
de esperancga no dia em que esse decimo terceiro direito for reconhecido e aplicado nédo
como um direito que fala da morte, mas como um direito que fala mais do que nunca da vida

que permanece vida mesmo depois que se vai.”

(Por Luis Alberto Mussa Tavares —

Pediatra de Campos dos Goytacazes (RJ), outubro de 2020).

JUNTOS SOMOS MAIS FORTES: OUTRAS ONGS PELO MUNDO

Além do Prematuridade.com e do ONG Viver e Sorrir de Sdo Paulo, outras
associagdes pelo mundo que lutam pela causa dos prematuros e que fazem parte da Rede

Mundial de Prematuridade s&o:
+  EFCNI (Europa)
«  Little Big Souls (Africa)

+ National Premmie Foundation (Australia)
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«  March of Dimes (Estados Unidos)

+  Home for Premature Babies (China)

+  BLISS, the Baby Charity (Reino Unido)
+  Borngreat Foundation (Africa)

+  Con Amor Venceras (México)

+  Canadian Premature Babies Foundation (Canada).
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Estima-se que todos os anos, cerca de 15
milhdes de bebés nascam prematuros no mundo'
(figura 1). As complicacbes da prematuridade
representam a principal causa de morte entre
criancas menores de 5 anos, sendo responsaveis
por aproximadamente 1 milhdo de Obitos em
2015%the Millennium Development Goal (MDG.
O Brasil esta entre os 10 paises com maior
namero de nascimentos prematuros no mundo®.
E esse alto indice de prematuridade representa
um enorme problema na saude publica, uma vez
que os servicos de internacédo, seguimento e
tratamento destes recém-nascidos sdo escassos.
Mesmo em cenarios de medicina privada, os
custos da prematuridade s&o exorbitantes e
representam um dos principais problemas na

assisténcia obstétrica nacional®.

CAPITULO 24
ASPECTOS NUTRICIONAIS NA PREMATURIDADE
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Figura 1: Incidéncia de prematuridade no mundo. Extraido de: Chawanpaiboon S, Vogel JP,
Moller AB, et al. Global, regional, and national estimates of levels of preterm birth in 2014: a
systematic review and modelling analysis. Lancet Glob Health. 2019 Jan;7(1):e37-e46'.

Por possuir etiologia multifatorial® (figura 2), nem sempre os métodos preventivos
conseguem ser totalmente eficazes. Entre os mais conhecidos na pratica clinica destacam-
se; a progesterona micronizada, o pessario cervical, a cerclagem uterina, o cuidado com a
saude vaginal, entre outros. Um dos principais fatores de risco conhecido é a prematuridade
prévia, podendo levar a um aumento de até 15% de risco de um novo parto prematuro.
Outros fatores de risco conhecidos séo: idade materna abaixo de 20 ou acima dos 35
anos, IMC < 18,5 Kg/m?, cirurgias e traumas cervicais, malformagdes uterinas e defeitos do

colageno, entre outros®.

Uterine Cervical
Overdistension Disease
- Breakdown of
Decidual
Maternal-Fetal
Senescence \ / Tolerance
Vascular
Disorders Stress
Infection |— «——| Unknown

Figura 2: Causas da prematuridade. Extraido de: Romero R, Dey SK, Fisher SJ. Preterm labor:
one syndrome, many causes. Science. 2014 Aug 15;345(6198):760-5°.
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Sabe-se que em muitas situacdes de prematuridade, cerca de metade delas, ndo
conseguimos definir com clareza o risco, em outras palavras, a prematuridade pode estar
associada a um fator causal ainda ndo muito conhecido ou abordado na pratica clinica.
Desta forma, as estratégias preventivas habituais ndo apresentam a eficacia esperada. Na
auséncia de testes preditivos que sejam sensiveis, especificos e factiveis, sdo necessarias
estratégias mais gerais de prevencao primaria da prematuridade, sendo as intervengbes

nutricionais alternativas promissoras’.

Os nutrientes sdo componentes necessarios para uma grande variedade de
mecanismos intrinsecos na homeostase, incluindo sinalizacdo celular, apoptose,
proliferacdo celular e atividades metabdlicas variadas. Muitos destes processos séo
potencialmente importantes para o parto prematuro, como infeccéo, inflamacéo, estresse

oxidativo e contratilidade muscular’.

ALIMENTAGCAO SAUDAVEL E GESTAGAO

Ja ha muitos anos, o Professor Barker demonstrou uma possivel relagéo entre o
ambiente intrauterino, incluindo a ma nutricdo materno-fetal com patologias na vida adulta®.
Atraveés dos conceitos atualmente conhecidos de epigenética, incluindo o controle regulatério
dos microRNAs, sabe-se que fatores externos podem modificar nossa informagéo genética,

promovendo mudangas intrinsecas e causando doengas no futuro®°.

Desde as duas Ultimas décadas, muitos 6rgaos se dedicam a divulgar materiais
informativos e pesquisas, na tentativa de conscientizagcao dos profissionais que assistem
essas pacientes, quanto a importancia da nutricdo adequada na gestagcado, bem como
de sua suplementacao, quando esta ndo é atingida''2'3, Em 2015, uma publicacdo da
Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (Figo), intitulada Think Nutrition First,
ressaltou a importancia da nutricdo materna e elevou a conscientizagdo sobre o tema,
incluindo maior espago na midia, congressos e pesquisas cientificas'. Dentro do assunto
“nutricdo na gravidez”, entdo incluidos os conceitos de boa alimentagéo, suplementacéo

ou tratamentos com diversos nutrientes. Estes sao divididos em micro e macronutrientes.

Os micronutrientes sdo as vitaminas e minerais essenciais e necessarios em
pequenas quantidades no organismo. A suplementacdo nos periodos de gestacéo e
lactacéo ja foi alvo de duas revisdes sistematicas recentes pela Cochrane em 2017' e em
2019, sendo hoje, sua importancia indiscutivel, principalmente em paises pobres como o

Brasil que possui uma deficiéncia nutricional evidente'.

Quanto aos macronutrientes, por representarem a maior parcela de nossa ingesta

nutricional diaria, merecem um destaque especial. Eles espelham a realidade do que
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ingerimos diariamente em nossa rotina, sofrendo grande influéncia da sociedade moderna,
regides, habitos e até costumes locais. Eles sédo necessarios em grandes quantidades
diarias e séo representados pelas proteinas, carboidratos e lipidios. Dentre os diversos
tipos de lipidios, encontram-se os acidos graxos e, entre estes, os 6megas 3, atualmente
uma das moléculas mais estudas na medicina'®'®, particularmente devido a sua relagdo
importante com a redugéo de prematuridade’. O Brasil é reconhecido por sua baixa ingesta

deste importante elemento® (figura 3).

Russia

% EPA+DHA of total fatty acids
in erythrocyte equivalents*

W s4%
W >4t 6%
[]>6to8%
W >8%

Figura 1: Niveis sanguineos globais da soma de &cido eicosapentaendico e acido
docosahexaenéico (DHA). *Os dados de composig¢éo de acidos graxos de lipidios totais
plasmaticos, fosfolipidios plasmaticos e sangue total foram atribuidos a faixas categéricas que
foram estimadas como equivalentes as categorias de eritrocitos 2.

OMEGA-3 E SUA IMPORTANCIA

A denominacdo 6mega-3 indica que a primeira dupla ligacao encontra-se no terceiro
carbono a partir da ligagdo metila (CH3). Entre os 6megas-3 mais importantes para o ser
humano, estdo o acido alfa-linolénico (AAL,18:3n-3), o acido eicosapentaendico (EPA,
20:5n-3) e o acido docosaexaenoico (DHA, 22:6n-3), sendo este ultimo o mais relevante
durante a gestacéo e lactagao?®'. O AAL é um dmega-3 essencial, ndo sendo sintetizado
pelo organismo humano, porém, apés ingerido, pequena parcela pode ser metabolizada a

DHA e EPA. Estima-se que essa transformacgéo ocorra na ordem de 5% para EPA e 0,5%
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para DHA, o que nao permite considerar o AAL como uma fonte eficaz de DHA na gestagéo
21, Assim, tanto o DHA quanto o EPA, necessérios na gestagdo e lactagcdo, devem ser

adquiridos através da ingesta de pescados e frutos do mar ou suplementados.

Diversos 6rgéo nacionais e internacionais?'?22324 recomendam uma ingesta de pelo
menos 200mg de DHA por dia. Para conseguir essa quantidade apenas com a ingesta de
pescados e/ou frutos do mar, é necessario uma ingesta aproximada de 2 a 3 porcoes de
pescados por semana, o que significa 220 a 340g/semana®. Apesar das recomendacoes
nutricionais, sabe-se que apenas uma pequena parcela da populagao consegue a desejavel
ingesta de pescados, 2 a 3 vezes na semana'®?'%27, Soma-se a isso um preocupante

dilema que diz respeito a toxicidade destes pescados em determinadas regides?',

Entre os peixes com maiores concentragbes de metilmercirio em nosso meio
encontram-se: cacéo, marlim azul, agulha, cavala, arenque, atum, albacora entre outros
de espécies e caracteristicas semelhantes. Estes peixes devem ser evitados na gestacéo
e se ingeridos, ndo podem ultrapassar mais do que 1 porgdo por semana?. Entre peixes,
moluscos e crustaceos com menor quantidade de metilmercurio, encontram-se: anchova,

sardinha, tilapia, abadejo, robalo, ostra, lula e camaréo, entre outros.

Estd bem estabelecido que o DHA & um componente estrutural importante do
cérebro e da retina humana 2°, representando cerca de 80% de todos 0s acidos graxos poli-
insaturados da retina, enquanto 60% do peso seco do cérebro sao acidos graxos, dos quais
o DHA é o principal 6mega-3 . Durante o desenvolvimento fetal e infantil, as membranas da
retina e a substancia cinzenta do cérebro ficam abundantemente enriquecidas com DHA.?°
Durante o terceiro trimestre e até os dois anos de vida, o DHA se acumula seletivamente no

cérebro a uma taxa mais alta do que outros acidos graxos (23).

Desde as duas ultimas décadas, s@o conhecidos os beneficios da ingesta de
6mega-3, principalmente o DHA, durante a gestacao e lactagdo. Estudos mostraram que o
aumento da ingesta de DHA na gravidez pode melhorar o humor materno, o desenvolvimento
neuronal do recém-nascido, além de apresentar forte associacdo entre a dose alimentar
de DHA na gravidez e a reducéo de sintomas depressivos no periodo pos-natal®'. Outros
estudos relacionaram o status de DHA da méae no final da gravidez com melhorias nos

padrdes de sono neonatal®, déficit de atencéo®® e desenvolvimento motor®.

Em sua ultima reviséo sistematica sobre 6mega-3, a Cochrane'® trouxe relevante
contribuicdo sobre a importancia da ingesta adequada de émega-3 na gestacao, seja em
forma de alimentacdo ou suplementacdo, na reducdo de parto prematuro. Nesta meta-
analise, foram incluidos 70 ECR, totalizando 19.927 pacientes, comparando grupos com

ingesta aumentada de 6émega-3 e grupos sem Omega-3 ou placebo. Verificou-se uma
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reducao de 11% no risco para parto abaixo de 37 semanas [RR 0.89, IC 95% (0.81 — 0.97),
sendo 26 ECR, 10.304 pacientes], assim como uma redugé@o de 42% no risco de parto
abaixo de 34 semanas [RR 0.58, IC 95% (0.44 — 0.77); sendo 9 ECR, 5204 pacientes],
ambos com alta qualidade de evidéncia, sendo 0 nimero necessario para tratamento de
68 e 52 respectivamente. Nesta revisdo também foi relatado aumento do risco para partos
acima de 42 semanas nos grupos que utilizaram mais 6mega-3 [RR 1.61, IC 95% (1.11
— 2.33); sendo 6 ECR, 5141 pacientes]'®. Nao foram encontradas diferencas em relacao
a morte materna (RR 1.69, IC 95%, 0.07 — 39.30), pré-eclampsia (RR 0.84, IC 95%, 0.69
—1.01), eclampsia (RR 0.14, IC 95%, 0.01 — 2.70), abortamento (RR 1.07, IC 95%, 0.80 —
1.43), diabetes gestacional (RR 1.02, IC 95%, 0.83 — 1.26), morte perinatal (RR 0.75, IC
95%, 0.54 — 1.03), restricdo de crescimento fetal ou pequenos para idade gestacional (RR
1.01, IC 95%, 0.90 — 1.13) e Obito fetal (RR 0.94, IC 95%, 0.62 — 1.42) '°.

Diante do grande corpo de evidéncias disponiveis em favor da utilizacdo do 6mega-3
na gestacao e lactagéo, o profissional médico deve estar atento para avaliar a real ingesta
de 6mega-3 de suas pacientes, alertando para ingesta de 2 a 3 por¢coes de pescados por
semana. Deve estar atento para orientar a respeito de possiveis pescados nédo enriquecidos
com 6mega-3, bem como ao risco da ingesta de peixes de aguas profundas ou de locais
onde possa existir risco aumentado de contaminac&o por metais pesados. Em situagdes
em que ndo é possivel realizar o aporte suficiente de DHA, os profissionais assistentes

deverdo langar mao da suplementagéo de DHA.

ESTADO NUTRICIONAL MATERNO E GANHO DE PESO

O estado nutricional pré-gestacional e o ganho de peso durante a gestagdo podem
predizer inimeros resultados obstétricos. O ganho de peso abaixo do recomendado, assim
como o excesso de peso, esta associado ao parto prematuro, baixo peso ao nascer (BPN)

e aumento das taxas de morbidade e mortalidade perinatais®.

Segundo a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por
Inquérito Telefénico (Vigitel), um levantamento feito pelo Ministério da Saude via telefone
em 2021, 55% das mulheres participantes estavam acima do peso. Esses achados reforgam
a importancia de pesquisas sobre o tema com gestantes brasileiras®, uma vez que se tém
acompanhado um aumento alarmante do sobrepeso e da obesidade ao longo dos anos,

sendo que as mulheres, compdem o maior grupo da populagdo com esse agravo®.

Gestantes obesas sdo mais propensas ao parto prematuro espontaneo. Existe uma
forte associacdo entre obesidade e parto prematuro extremamente precoce por ruptura

prematura das membranas e trabalho de parto espontdneo com 22-27 semanas de
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gestacdo. Por exemplo, para mulheres com obesidade classe lll, o risco de trabalho de

parto espontaneo foi mais que o dobro em comparagdo com mulheres com peso normal.

Um estudo de coorte de base populacional americana que analisou 7.141.630
nascidos vivos, dos quais 527.637 (7,4%) eram prematuros, mostrou que a obesidade
materna pré-gestacional (IMC pré-gestacional de pelo menos 30 kg/m) esta significativamente
associada ao risco de parto prematuro (idade inferior a 37 semanas) na populagao geral,
mas o risco difere de acordo com a idade materna e raga ou etnia. Investigacdes futuras

s&0 necessarias para entender tais mecanismos®.

A obesidade é um fator modificavel e as op¢des para o manejo da obesidade pré-
gestacional sdo prevenir suas complica¢des no inicio da gravidez ou reduzir o IMC antes
da gravidez. A prevencao pode envolver aconselhamento, incentivo a atividade fisica e a
pratica de habitos saudaveis, incluindo padréo alimentar saudavel e também a realizagédo

de atividades que visam a promogéo da saude®’.

PADRAO ALIMENTAR MATERNO

Grande parcela da populagéo brasileira ainda ndo consome alimentos essenciais
em quantidades adequadas de forma a suprir as necessidades nutricionais, principalmente,
no tocante as frutas, verduras e legumes®. Como resultado da baixa ingestéao de alimentos
ricos em nutrientes, muitos podem atender ou exceder suas necessidades energéticas, ao

mesmo tempo que ficam aquém das recomendagdes de vitaminas e minerais®.

Embora as causas do parto prematuro sejam multifatoriais, muitos dos mecanismos
estdo associados ao aumento dainflamacao. Padrdes alimentares saudaveis, caracterizados
pela alta ingestdo de alimentos com vitaminas e minerais, propriedades antioxidantes e
anti-inflamatérias, como frutas, verduras, legumes, cereais integrais, feijoes, castanhas
e sementes, também conhecido como plant based tém, assim, o potencial de reduzir a

inflamacg&o que posteriormente reduzem risco de parto prematuro*.

Pelo contrario, alimentos de padrdes alimentares ndo saudaveis — carnes
processadas, alimentos ricos em gordura saturada e/ou acucar — estdo associados a
inflamacé@o e parto prematuro. Dadas as associacOes estabelecidas de parto prematuro
com resultados adversos de saude mais tarde na vida, a mudancga de padrdes alimentares

ndo saudaveis para saudaveis tem um significado clinico importante“.

A partir de dados de meta-analise foi possivel identificar que padrdes alimentares
saudaveis foram associados a um menor risco de parto prematuro (OR para superior

comparado com tercil inferior: 0,79; IC 95%: 0,68, 0,91; 12 = 32%). Enquanto, padrbes
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alimentares nédo tendéncia a maior risco de parto prematuro (OR: 1,17; IC 95%: 0,99, 1,39;
12 = 76%). Dessa forma, uma abordagem seria examinar padrdes completos de dieta, além
de nutrientes individuais, que podem ter uma influéncia cumulativa substancial no risco de

parto prematuro“.

Embora padrdes de dieta plant based sejam considerados saudaveis e associados
a um menor risco de parto prematuro* é preciso que a mulher tenha acompanhamento
profissional para monitoramento do seu estado nutricional, orientacao alimentar adequada
as suas necessidades nutricionais e preferéncias alimentares, e suplementacao de alguns

nutrientes-chave, quando necessario*'.

O estado nutricional proteico também esté relacionado com a duragéo gestacional, os
mecanismos nao séo claros, mas sabemos que a proteina desempenha papéis importantes
na protegcéo contra infecgcdes e uma cascata de reagdes inflamatérias. Um baixo status de
proteina esté associado a deficiéncias imunoldgicas, que podem iniciar infeccbes e reacdes
inflamatoérias. Um estudo prospectivo encontrou que o nivel de proteina plasmatica da mae

no terceiro trimestre foi positivamente associado a duracao gestacional*.

Os requerimentos diarios de proteinas da mulher que amamenta sdo mais altos que
na gestacao, atingindo 1,3g por quilograma de peso, enquanto no periodo gestacional é
necessario 1,1g por quilograma de peso para garantir o crescimento fetal adequado com
a producédo de novos tecidos e horménios essenciais. Recomenda-se ainda um adicional
proteico de acordo com a evolugéo gestacional: 10g no 2° trimestre, 28g no 30 trimestre
e 25g na lactaca@o. Esse incremento tende a acompanhar a ingestdo energética, ou seja,
assegurando-se o suprimento das necessidades energéticas aumentadas deste periodo*'.
com alimentos de maior densidade nutritiva, consequentemente aumenta-se o aporte
proteico ingerido*'.

Em relacéo ao estado nutricional de vitamina B12, houve uma associacéo linear
entre os niveis maternos de B12 e parto prematuro (RR ajustado para parto prematuro foi
de 0,89 (IC 95% 0,82, 0,97)). Consequentemente, a deficiéncia de B12 foi associada ao
aumento do risco de parto prematuro (RR ajustado 1,21 (IC 95% 0,99, 1,49. Esse achado
apoia a investigacao de vitamina B12 materna e a suplementacéo na gravidez, sempre que

necessaria*.

O status normal da vitamina B12 é definido quando a vitamina B12 sérica € maior
que 360pmol/L (488pg/mL) e a homocisteina sérica menor que 10umol/L. Para gestantes e
nutrizes com status normal de vitamina B12, considera-se segura a suplementagéo diaria
de 50mcg ou 1.000mcg duas vezes por semana. No entanto, quando h4d um quadro de

deficiéncia da vitamina B12, recomenda-se a suplementacéao de 1.000mcg ao dia*'.
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Apesar de ser dificil definir a nutricéo ideal, é consenso que um bom aporte proteico
e calérico seja suficiente para que uma gestacéo se desenvolva de forma apropriada.
Assim, uma dieta equilibrada deve fornecer todos os nutrientes que uma mae gravida
precisa, considerando as preferéncias pessoais, a variabilidade do contetdob nutricional
dos alimentos, a disponibilidade de alimentos e a biodisponibilidade dos nutrientes na

matriz alimentar*.
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11 INTRODUGAO

A Triagem Neonatal teve inicio na década
de 1960, proposta pelo médico microbiologista
Robert Guthrie, tinha como a finalidade de
diagnoéstico precoce de uma doenga metabdlica
hereditaria que, invariavelmente, levava os
acometidos a deficiéncia intelectual e quadros
neurolégicos graves. Esta doenca de nome
fenilcetonuria, em inglés, Phenylketonuria (ou
simplesmente PKU), ja tinha seu tratamento
estabelecido pela dietoterapia, porém o inicio
do tratamento em pacientes que j& haviam
manifestado sintomas, nédo revertia a deficiéncia
cognitiva. A partir da triagem para a PKU, abriu-
se 0 caminho para a triagem precoce de um
namero crescente de doencas e condigdes,
todas com a caracteristica comum do beneficio
do diagnéstico precoce e introdugdo de uma
terapia que evitasse a instalacdo da doenga, ou
levasse a um desfecho mais favoravel ou ainda,

em alguns casos, evitasse o 6bito.

Devido ao beneficio inquestionavel da
precocidade do diagnostico, a coleta de sangue
para os exames de triagem neonatal deve ser
realizada nos primeiros dias de vida. No Brasil, o
protocolo do Ministério da Salude preconiza que
seja realizada apés o bebé completar 48 horas do
nascimento e esteja que em plena alimentacao,
de preferéncia antes do quinto dia de vida, e
para todos os recém-nascidos (RN) a termo. Os
RNs retidos em bercario ou unidade de terapia
intensiva neonatal devido a prematuridade,

devem obedecer a um protocolo especifico.

Segundo estimativa da OMS, cinquenta
milhdes de recém-nascidos no mundo sao
submetidos anualmente a algum tipo de triagem
neonatal nos moldes propostos no inicio dos

anos de 1960.

O Brasil tem quase trés milhdes de
nascimentos por ano, sendo que mais de 12,4%
compreendem partos prematuros e de criancas
de baixo peso. Alguns estados chegam a mais de
16,8% de partos prematuros e recém-nascidos
(RN) de baixo-peso em hospitais de referéncia
(Sinasc, 2013). Neste capitulo, abordaremos
as particularidades e os cuidados especiais
que devem ser levados em conta na Triagem

Neonatal da populagéo de prematuros.

Passaremos aqui a detalhar as

especificidades de coletas, recoletas e
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interpretacdo de resultados da triagem neonatal.

2] COLETA

Alguns detalhes importantes que devem ser seguidos nas coletas de triagem em
RNs termos, também seréo seguidos nas coletas dos prematuros, como as informagdes
béasicas das condi¢bes de salde da mée e do bebé, uso de medicacbes, existéncia e data
de transfusdes sanguineas, idade gestacional, e a coleta de uma amostra de boa qualidade
para que os exames sejam realizados com fidedignidade e sem necessidade de reenvio

para néo perder tempo ou espoliacdo dos RNs.

Nos recém-nascidos prematuros, devido ao seu proporcional baixo peso, 0 seu
volume total de sangue é equivalente a 80 e 90 mL/kg de peso corporal), assim devemos
ter mais cuidado nas coletas de sangue, pois geralmente estes pacientes necessitam de
coletas seriadas de sangue venoso e arterial durante todo o tempo de internagéo. A amostra
de sangue venoso necessaria para os exames da Triagem Neonatal gira em torno de 300

uL depositados em papel filtro, especialmente, desenvolvido para a finalidade.

A puncao de calcanhar deve ser evitada, pelo maior risco e menor qualidade e
quantidade da amostra, recomenda-se, entéo, a coleta de sangue venoso periférico, podendo
utilizar a puncdo com agulha pequena na rede vascular do dorso da méao para gotejamento
direto sobre o papel filtro. Outro cuidado a ser observado, é de néo utilizar acessos ou
linhas venosas em que estejam sendo realizadas infusdo de soro, de medicamentos ou

nutricdo parenteral, para que nao haja diluicao da amostra de sangue total.

O sangue deve ser aplicado apenas em um lado do papel filtro que esta delimitado
por circulos impressos com cerca de 12mm de diametro cada, observando frente e verso do
papel limitado pelo circulo, para garantir que todo ele tenha sido embebido corretamente.
Este processo devera ser repetido até completar os circulos recomendados pelo laboratorio
de referéncia que processara as analises. Cada laboratoério fornece o seu proprio papel
filtro atrelado ao formulario para identificacdo do RN e obtengé@o de informagdes clinicas,
medicamentos em uso, transfusdes, tipo de nutricdo, e qualquer outra informagcdo que
possa auxiliar na interpretacao dos achados laboratoriais.

N&o é recomendado utilizar um capilar para coletar e aplicar o sangue sobre o papel

filtro, pois esse método aumenta a possibilidade de supersaturar o papel filtro, bem como o

risco de arranhar e levantar parte da fibra do papel filtro com o arraste do capilar.

A amostra de sangue em papel filtro deve ser colocada para secar em uma superficie
horizontal limpa, seca e nao absorvente, em temperatura ambiente por pelo menos 3 horas,

podendo se estender na dependéncia da umidade relativa do ar ambiente, evitando a luz
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solar direta e qualquer tipo de secagem artificial forcada. O contato entre as amostras
deve ser evitado e para isso deve ser utilizada a estante de secagem oferecida pelos
laboratérios, ou na sua auséncia, usar um papel separador entre as amostras de sangue,

ainda umidas, embebidas no papel filtro.

Os circulos impressos que delimitam as areas para coleta no papel filtro, antes
e apo6s serem preenchidos com sangue, ndo devem ser tocados para evitar que sejam
contaminados com o alcool da assepsia, desinfetantes, cremes, talcos, agua e sabdes, pois
sao fatores que podem interferir na analise. As amostras coletadas devem ser enviadas
ao laboratério de referéncia o mais rapido possivel ap6s sua completa secagem ou

armazenadas em geladeira ao abrigo de umidade ou ressecamento excessivo.

Ao longo dos Ultimos anos, tem sido oferecida a nutricdo parenteral com aminoacidos
para bebés prematuros e de muito baixo peso cujo objetivo & prevenir catabolismo,
deficiéncia nutricional e restricdo de crescimento. O uso de nutricdo parenteral € um fator
significativo para resultados falsos positivos nas andlises de aminoécidos, sendo ideal
realizar a coleta da amostra de sangue pelo menos 3 horas antes do uso de nutricdo

parenteral.

Os RNs Prematuros necessitam de triagem seriada com a obtengéo de pelo menos
trés (03) amostras em tempos diferentes. Esta pratica é recomendada como paradigma
mais expediente e eficiente; podendo ser necessério a coleta de até quatro (04) ou cinco

(05) amostras.

Cada doenca ou condi¢ao tem a sua janela de tempo ideal para ser triada, na qual
existe a melhor chance para diagnéstico e tratamento antes que os sinais e sintomas ou
um dano permanente ocorra. Esta janela de tempo ideal é diferente para prematuros ou RN
de baixo peso, principalmente para fibrose cistica, hipotireoidismo congénito, hiperplasia
adrenal congénita, SCID, algumas doencas de deposito lisossomal (ou simplesmente

doencas lisossomais). (1)

31 PROTOCOLOS ESPECIFICOS:

3.1 Triagem Neonatal Basica
3.1.1 Hipotiroidismo Congénito

Chamamos de Hipotiroidismo Congénito (HC) a incapacidade, parcial ou total,
da glandula tireoide produzir horménios tireoidianos. A maioria ocorre por defeito na
formagdo da glandula durante a embriogénese, podendo também ser causado por

alteragdes bioquimicas nos passos da producdo hormonal. Mas pode ocorrer nao
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apenas por alteragbes na propria tireoide (hipotireoidismo primario) como em hipotalamo-
hipofisario (hipotireoidismo central), ou por resisténcia a agdo ou alteragdo do transporte
do horménio nos tecidos-alvo (hipotireoidismo periférico). O HC é de grande importancia
em criangas, devido ao seu impacto no desenvolvimento intelectual, pois € a causa mais
comum de deficiéncia intelectual evitavel. Os horménios tireoidianos sdo essenciais para
o desenvolvimento cerebral, por isso, a detecgéo deve ser precoce e urgente, para que o

tratamento adequado seja iniciado o quanto antes.

Atriagem neonatal do HC pode ser realizada pela dosagem do horménio estimulador
datireoide (TSH), como no Programa Nacional de triagem Neonatal, ou pela associagédo de

dosagem de TSH e tetraiodotironina ou tiroxina (T4).

Nos casos de RNs prematuros podemos ter falsos positivos ou negativos ja bem

conhecidos para a triagem do HC:

Existem formas transitérias de HC, devido a prematuridade, a fungdo da tireoide

volta ao normal em um periodo de tempo variavel.

O hipotireoidismo congénito pode ndo ser identificado em prematuros devido a
imaturidade do eixo hipotalamo-hipofise-tiredide. (2) Ndo somente pela prematuridade em
si, mas também pela alta frequéncia de utilizagéo de corticoide na gestante, nas 2 semanas

que antecedem o parto. (1)

Assim torna-se imprescindivel as informacdes sobre as condi¢cdes de saude do RN
e de sua mae, além da idade gestacional e medicamentos utilizados por ambos para a

melhor interpretacdo dos resultados dos testes da triagem neonatal.

O consenso da literatura demonstra a importancia de coletar pelo menos mais
uma amostra ao final do primeiro més de vida, para evitar a perda de casos de HC néo
detectados em primeira amostra, principalmente se a triagem foi realizada apenas com a
dosagem de TSH. (3,4)

Em caso de sintomas, a investigacao deve ser feita a qualquer tempo, pois este fato
foge ao objetivo de toda triagem populacional que é a identificacdao de risco em pessoas
assintomaticas. (5)

Nos pacientes com triagem positiva que tiverem a confirmacao do diagndstico com
as dosagens de TSH, T4 total ou livre em sangue venoso, o tratamento é realizado com
a reposi¢ao com levotiroxina, que quando iniciado precocemente, leva a desenvolvimento

normal sem sequelas.
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3.1.2 Hiperplasia Adrenal Congénita

AHiperplasia Adrenal Congénita (HAC) engloba um grupo de doencas caracterizadas
por defeitos hereditarios em passos enzimaticos na biossintese do cortisol, todos de
heranca autossémica recessiva. Mas o defeito mais frequente (90% dos casos) é da
enzima 21-hidroxilase, responsavel pela conversao de 17-hidroxiprogesterona (17-OH-

progesterona) em 11-desoxicortisol.

Na deficiéncia da 21-hidroxilase, podemos ter apresentagdes clinicas diferentes, a

saber:
+  Forma virilizante simples;
«  Forma nao classica ou de inicio tardio;

+  Forma perdedora de sal, mais frequente (2/3 dos pacientes) e grave, sendo o
foco da triagem neonatal. Nesta forma, a secrecéo de aldosterona esta diminui-
da, resultando em hipotenséao, deplecéo de volume, hiponatremia, hipercalemia
e aumento da atividade da renina plasmatica. Tais achados sdo comumente
aparentes ja nas primeiras duas semanas de vida.

A triagem neonatal da HAC é realizada pela dosagem da 17- hidroxi-progesterona.

Nos RNs prematuros podemos ter resultados falsos positivos e falsos negativos.

O estresse e a imaturidade renal pela prematuridade, podem causar elevagéo da

17-OH progesterona, levando a resultado falso positivo na triagem neonatal.

O uso de corticoides pela gestante pode levar a resultado falso negativo pela

supressao do 17-OH-progesterona.

Assim esta indicada a repeticdo da dosagem da 17-OH-progesterona em prematuros
entre 2 a 4 semanas de vida, apenas nao sera necessario, caso a mae ou o RN nao tenham
utilizado corticoides e o resultado seja negativo na primeira amostra.

Nos pacientes com triagem positiva para HAC que tiverem a confirmagédo do
diagnéstico com as dosagens de dosagem de 17-OH-progesterona, androstenediona,
testosterona, cortisol, sédio e potassio, em sangue venoso, o tratamento é realizado com a
reposicao de glicocorticoides e mineralocorticoides e quando iniciado precocemente, leva

ao desenvolvimento normal e sem sequelas.

3.1.3 Hemoglobinopatias

Cerca de 7% da populagdo mundial é portadora de alguma alteragdo em genes que

determinam modificagées na hemoglobina (Hb). Sendo as hemoglobinopatias divididas em
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2 principais grupos: alteragdes estruturais, (Doencas Falciformes) e alteragdes quantitativas

(Talassemias). A Doenca Falciforme (DF) é a doenca hereditaria mais prevalente no Brasil.

As hemoglobinas normais existentes em RNs sdo a Hemoglobina fetal (HbF) e a
Hemoglobina A (HbA), sendo nesta ordem de propor¢éo. Quanto menor a idade gestacional,

maior a propor¢ao de HbF.

Pode existir uma diversa composicdo de hemoglobinas alteradas, sendo a
Hemoglobina S a alteragdo mais frequentemente encontrada no Brasil, podendo ocorrer
em heterozigose (HbAS), o que é denominada de traco falciforme. Existindo outras
hemoglobinas alteradas, como a C, D, E, H e que podem compor com a hemoglobina A ou

outras.

A preocupacéo na prematuridade é com relagéo a bebés com menos de 32 semanas
de gestacdo ou que recebam transfusdo de concentrado de glébulos vermelhos, antes
da coleta da triagem. Pois estes néo terdo afastada a possibilidade da hemoglobinopatia.
A idade gestacional menor que 32 semanas tem uma quantidade muito grande de HDbF,
podendo mascarar a produ¢do de hemoglobinas alteradas, quando houver a mudanca no
tipo de Hb produzida pela criangca. A HbF costuma desaparecer por completo aos 6 meses

de vida.

A transfusé@o de glébulos vermelhos antes da coleta da triagem, fara com que a
Hemoglobina analisada seja do doador e ndo do RN. Assim devera ser coletada nova
amostra de sangue ap6s 120 dias da realizagdo da transfusdo. Para evitar atrasos de
diagnéstico e de repeticdo de coletas, o ideal € a coleta ser realizada antes destes

procedimentos.

A triagem neonatal para hemoglobinopatias é realizada com a determinacdo das
hemoglobinas tanto por eletroforese por focalizagdo isoelétrica (isoelectric focusing
electrophoresis, IEF) quanto por cromatografia liquida de alta resolucao (high performance
liquid chromatography, HPLC). Sendo que se o teste tiver sido realizado por HPLC, os

casos alterados nessa metodologia deverao ter sido confirmados por IEF. (6)

ApO6s a confirmagéo de diagnostico, os pacientes com DF deveréo seguir protocolos

especificos com profilaxias e orientagbes aos familiares além do aconselhamento genético.

3.1.4 Biotinidase

A deficiéncia da Biotinidase (DB) é uma doenca metabdlica hereditaria
determinada pela alteragcdo genética de heranca autossémica recessiva no gene
BTD, podendo levar a deficiéncia parcial ou completa da enzima biotinidase que é

responsavel pela liberacdo da biotina, vitamina do complexo B que participa, como
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cofator de varias reagdes bioquimicas do organismo humano. Portanto, sua deficiéncia
pode levar a alteracdes sistémicas como, convulsdes, lesbes de pele graves, acidose
metabdlica, surdez e, consequentemente, sequelas neurologicas e até mesmo oObito.
A triagem neonatal para DB é realizada com a dosagem da atividade da enzima no sangue

seco em papel filtro, tendo varios fatores pré-analiticos que podem interferir.

Como a atividade da enzima aumenta com a idade, nos RNs prematuros a baixa
atividade da enzima pode ser transitéria, por essa imaturidade devendo ser confirmada,
posteriormente, com idade corrigida de 40 semanas. Fatores como doenca hepéatica de
qualquer causa, ictericia e conservacdo da amostra (temperatura e tempo de transporte)

também podem levar a resultados falsos positivos.

A coleta ap6s transfus@do com hemoderivados também invalida a analise, pois
acarreta resultado falso negativo, devendo ser recoletada a amostra de sangue, 90 dias ap6s
a transfusdo. Fatores como doenca hepatica de qualquer causa, ictericia e conservacao
da amostra (temperatura e tempo de transporte) também podem levar a resultados falsos

negativos.

Nos casos positivos, a confirmagado deve ser feita com a dosagem quantitativa da
atividade da enzima biotinidase em sangue total e a partir dessa quantificacao a classificacao
podera ser feita da seguinte forma: menos de 10% de atividade da enzima sera considerada
deficiéncia completa, entre 10 e 30% de atividade sera considerada deficiéncia parcial, e
mais que 30% de atividade da enzima o bebé néo & considerado doente e nédo necessita

de tratamento.

A terapéutica especifica € a suplementagao com biotina livre diariamente.

3.1.5 Fenilcetonuria e hiperfenilalaninemias

A Fenilcetonuria é uma doenca metabdlica hereditaria de heranga autossGmica
recessiva, causada pela deficiéncia da enzima fenilalanina hidroxilase, mas ha diferenciais
para o aumento da fenilalanina (hiperfenilalaninemias) pois o ciclo metabélico do cofator
chamado Biopterina (BH4), pode ter outras alteragbes que cursam também com aumento

da fenilalanina.
Essa deficiéncia leva ao quadro de atraso do neurodesenvolvimento, convulsdes e
alteracbes comportamentais.

Primeira doenca triada em periodo neonatal em pacientes assintomaticos, que
levou a possibilidade desse mesmo principio para a demais doencas, pois deixou claro
que o diagnostico em fase assintomatica dessas doencas congénitas e inicio de tratamento

precoce muda radicalmente a historia de vida dessas criangas.
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A triagem é realizada pela dosagem da fenilalanina, por diversas metodologias. Em
RNs prematuros, pode haver imaturidade hepatica com aumento transitorio da fenilalanina.
Por terem maior incidéncia de procedimentos devido as intercorréncias comuns na
prematuridade, podem ocorrer resultados falsos negativos. Seriam alguns desses fatores
a coleta precoce, coleta muito proxima a realizacdo da transfusédo de hemoderivados e a

utilizacdo de nutricdo parenteral.

A confirmacédo apds uma triagem positiva se faz pela dosagem de fenilalanina no
sangue total, dosagem da tirosina e da relacdo molar fenilalanina/tirosina e também leva
a possibilidade de classificacao entre fenilcetonuria classica (valor superior a 20mg/dL),

fenilcetonuria leve (entre 10 e 20 mg/dL e hiperfenilalaninemia (entre 4 e 10mg/dL).

O tratamento apo6s a confirmacgdo da doenga € uma dieta restrita em fenilalanina,
que deve ser calculada por nutricionistas especializadas, para que a crianca mantenha
crescimento e desenvolvimento normais. Existindo a possibilidade de manutencéo de

aleitamento materno, desde que haja um bom controle dos niveis de fenilalanina séricos.

3.1.6 Toxoplasmose Congénita

Na gestacéo, a infeccéo por toxoplasma gondii pode ser transmitida ao feto via
transplacentaria, variando esta possibilidade, conforme a idade gestacional chegando
a 80% de chance de transmissdo nas semanas finais da gestacdo. Mas a gravidade do

quadro varia e se mostra maior quanto mais cedo ela ocorrer na idade gestacional.

A maioria das criancas infectadas podem ndo apresentar sintomas ao nascimento,
podendo iniciar sintomas semanas, meses ou anos mais tarde. Entdo, se o diagnoéstico
nao for realizado em tempo habil e o tratamento iniciado precocemente, a crianga pode
apresentar sequelas importantes sendo a mais comum, a deficiéncia visual causada pelas
cicatrizes da coriorretinite. Mas podem ocorrer deficiéncias intelectual e auditiva. (7) Das
consequéncias da infeccéo precoce causada pelo foxoplasma gondii podemos ressaltar a

prematuridade e o baixo peso ao nascer. (8)

A triagem é realizada pela dosagem de anticorpos IgM anti toxoplasma gondii. A
partir desse resultado, devera ser realizada a dosagem no soro da méae e da crianca e teste

de avidez, para confirmacgao e programacao terapéutica.

3.1.7 Fibrose cistica

A Fibrose Cistica (FC) € uma doenca multissistémica de heranca autossOmica
recessiva, causada por alteragdes na proteina CFTR que funciona como canal de cloretos

nas células epiteliais do organismo humano.
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Existem mais de 2 mil mutagdes diferentes ja conhecidas no gene CFTR que
determina a producédo dessa proteina, e elas podem ser divididas em 6 classes diferentes,
conforme o comprometimento que causam no funcionamento do canal. O quadro clinico €
extremamente variavel, pois depende dessa alteragdo no canal de cloro, mas principalmente
temos a doenca pulmonar crénica, insuficiéncia pancreatica e consequentemente

desnutricédo e diarreia crénica.

O diagnéstico precoce que pode ser promovido pela triagem neonatal, muda
a qualidade de vida dos pacientes e previne, com o tratamento instituido rapidamente,

algumas das manifestacoes.

A triagem é realizada pela dosagem do tripsinogénio imunorreativo (IRT) enzima
pancreatica que aumenta no sangue em pacientes com fibrose cistica, no periodo neonatal,
mesmo antes de qualquer sinal ou sintoma, mas ndo € muito especifico. Assim o IRT se
eleva em varias circunstancias, podendo levar a resultados falsos positivos. Entre estes
fatores destacamos: hipdxia e qualquer enfermidade aguda, alteragbes mais comuns em

RNs prematuros.

O protocolo determinado no Brasil para resultados de triagem positiva para a FC
€ a repeticdo da dosagem do IRT em uma segunda amostra que deve ser coletada antes
de 30 dias de vida, pois, apds esse periodo o valor pode normalizar mesmo em pacientes

com FC.

Caso o IRT se mantenha aumentado, o padrdo ouro atual para diagnostico € a
dosagem de cloro no suor, podendo ser realizada a analise molecular do gene CFTR para

melhor caracterizacdo do quadro.

Quando confirmado o diagnéstico, deve ser iniciado tratamento com especialista
que fara as avaliagbes necessarias que direcionardo os tipos de tratamento necesséario,

como, por exemplo, reposicao de enzima pancreatica em caso de insuficiéncia deste 6rgéo.

3.2 Triagem Neonatal Ampliada

3.2.1 Galactosemias

Grupo de doencgas causadas por deficiéncias em enzimas do metabolismo da
galactose, todas de heranca autossémica recessiva, sendo a que pode causar quadro
clinico mais grave chamado de galactosemia classica € a deficiéncia da galactose
uridiltransferase (GALT). Quando néo identificada e tratada precocemente, a galactosemia
classica pode levar a insuficiéncia hepatica grave com alto risco de sequelas e 6bito, além

de sangramentos e sepses por Escherichia coli.

A triagem pode ser realizada pela dosagem da galactose ou associagdo com a

Capitulo 25 m



dosagem da atividade da GALT.

Pode existir nos RNs prematuros, imaturidade da enzima com pequeno e transitorio
aumento da galactose que se normaliza em semanas. Outra observagéo importante é com
relacéo a transfuséo de hemoderivados, sendo a GALT uma enzima intraeritrocitaria e, por
isso, somente sera possivel dosar a enzima, 120 dias ap6s a transfuséo, se esta nao tiver

sido dosada previamente.

A confirmacdo de triagem positiva, quando feita apenas com a galactose, é a
dosagem da enzima em sangue venoso. Em caso de dosagem enzimatica normal (GALT) e
manutencgao de galactose aumentada, é recomendada a investigagcdo molecular de outros

genes envolvidos no metabolismo da galactose.

Na galactosemia classica, deve ser introduzida dieta isenta de galactose, o que leva

ao crescimento e desenvolvimento normais do bebé.

3.2.2 Deficiéncia de G6PD

A glicose-6-fosfato desidrogenase (G6PD) é uma enzima eritrocitaria que tem como
funcé@o a estabilizagdo da membrana celular. Sua deficiéncia determinada por alteracbes
no gene G6PD localizado no cromossomo X, leva a diminui¢cao da sobrevida das hemacias
quando submetidas a estresse oxidativo, causados por situacdes ambientais como

exposicdo a determinados alimentos ou medicamentos.

O quadro clinico pode ser grave e agudo quando dessa exposi¢édo a desencadeantes,
se a pessoa ndo souber ser portadora dessa doenca, levando a hemdlise extensa. Assim a
triagem neonatal traz a possibilidade da prevencéao desses episodios. Nos RNs prematuros
e de baixo peso ao nascer, existe maior risco de desencadear as crises de hemdlise, pois

séo submetidos a maior exposicao a medicamentos indutores de estresse oxidativo (8).

A triagem é feita pela quantificacdo da atividade da G6PD no sangue seco em
papel filtro, fatores pré-analiticos como o modo de coleta, transporte, temperatura podem
interferir no resultado. Em casos de resultados alterados, pode ser realizada nova dosagem

em segunda amostra de sangue em papel filtro e/ou dosagem em sangue total.

Para casos confirmados existem listas especificas de produtos, medicamentos,
alimentos que devem ser evitados para que as crises nao sejam desencadeadas. Link:
https://www.dle.com.br/triagem-neonatal-relacionados/agentes-capazes-de-desencadear-

anemia-hemolitica-em-pacientes-com-deficiencia-de-g6pd/
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3.2.3 Doencas triadas por Espectrometria de Massas em Tandem:

A Espectrometria de Massas em Tandem & uma metodologia de consenso mundial
parautilizacdo nos exames da triagem neonatal. Nesta metodologia, as moléculas existentes,
na amostra bioldgica, sdo convertidas em ions em fase gasosa, e posteriormente estes ions
sé@o separados no espectrdmetro de massas de acordo com sua razao massa (m) sobre a

carga (z), m/z, permitindo a identificacdo e quantificagdo dos metabdlitos analisados.

Por esta metodologia podem ser mensurados amino&cidos e acilcarnitinas e assim

triar os seguintes grupos de doencas:
»  Aminoacidopatias
+  Distarbios do ciclo da ureia
+  Distarbios do metabolismo dos &cidos organicos

+  Distarbios de oxidacao dos &cidos graxos

Para todas as doencas é importante que a coleta seja feita com o uso de dieta
proteica, com as observacgodes ja descritas sobre 0 uso de nutricdo parenteral, muito comum
em RNs prematuros. Também ha a possibilidade de falsos positivos pela imaturidade
proprias da prematuridade, mas o diagnéstico precoce destas também sdo importantes
para que nao seja mais um risco a intercorréncias e sequelas para esses bebés. Portanto,
a interpretacéo e novas coletas devem ser discutidas com especialistas, assim como para

o tratamento das doencas confirmadas.

Para os trés primeiros grupos a terapéutica estéa relacionada a dietas especificas e
para disturbios de oxidagédo dos acidos graxos o principio geral é evitar o jejum prolongado

e na necessidade do mesmo, manter aporte aquedado de glicose

3.2.4 Erros Inatos da Imunidade

Existe uma ampla gama de erros inatos da imunidade (Ell) também conhecidos
como imunodeficiéncias primarias, que causam predisposicdo a infecges recorrentes e
por vezes grave e em idade precoce. O exemplo de precocidade e gravidade das Ell é um
subgrupo chamado de Imunodeficiéncia Combinada Grave (SCID) que é considerado uma

emergéncia pediatrica e seu tratamento definitivo é o transplante de células tronco.

Por estes motivos, a triagem neonatal em pacientes ainda no periodo neonatal
e assintomaticos, torna-se muito importante e pode ser realizado por teste especifico:
TREC (do inglés: T-Cel/Receptor Excision Circles) e KREC (do inglés: Kappa-Deleting

Recombination Excision Circles), ambos sendo subprodutos do rearranjo genémico que
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ocorre durante a maturagao dos linfécitos T e B respectivamente.

Sua quantificacdo pode estar comprometida em RNs prematuros pela imaturidade
do sistema imune. Entdo em criancas assintomaticas os exames devem ser repetidos com

idade gestacional corrigida de 37 semanas.

Em casos de valores muito baixos, mesmo em prematuros podem ser indicados
diretamente, os exames confirmatérios de imunofenotipagem e acompanhamento por

especialista.

Sempre que o bebé apresentar sinais e sintomas, a investigacéo diagnostica deve

ser continuada, independente do resultado da triagem neonatal.

O tratamento varia conforme o tipo de Ell, desde reposicao com imunoglobulina até

o transplante de células tronco.

3.2.5 Doencas de deposito lisossdmico

Algumas doencas de depbésito lisossémico (DDL) ja tém terapéutica especifica de
reposicao das enzimas deficientes geneticamente determinadas. E ja tem comprovacao de
que o inicio do tratamento precoce muda a histéria natural da doencga, obedecendo assim,

os critérios para doengas na triagem neonatal.

Na atualidade ja € um consenso em literatura triagem para as seguintes doencas:
+ Doenca de Gaucher, causada pela deficiéncia da enzima beta-glicosidase,
+  Doencga de Pompe, causada pela deficiéncia da enzima alfa-glicosidase,
+ Doenca de Fabry, causada pela deficiéncia da enzima alfa-galactosidase,

+ Mucopolissacaridose Tipo 1 (MPS1), causada pela deficiéncia da enzima alfa-
-L- iduronidase.

As triagens séo realizadas pela dosagem das respectivas enzimas, por meio do
sangue seco, em papel filtro. Em casos alterados, a confirmacéo sera feita pela dosagem

da atividade enzimatica em leucécitos e/ou analise molecular dos respectivos genes.

Outras propostas de testes de triagem biologica - Teste de Triagem Molecular

Com a evolugéo da tecnologia de analise molecular, na atualidade, ha muita
discusséao acerca da utilizagao destes tipos de testes para triagem neonatal.
A andlise dos genes nao deve ser utilizada isoladamente como triagem
neonatal, porém a associacao das triagens descritas neste capitulo e painéis
moleculares estruturados para cumprir 0s mesmos critérios de doengas que
possam ser triadas nessa fase de vida, é uma proposta de grande utilidade
e melhor na necessidade de confirmagdes pois torna possivel a utilizagéo de
uma Unica amostra de sangue para ja realizar exames confirmatorios.
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11 INTRODUGAO

As instituicbes de saude sdo complexas e
para a elaboragdo do planejamento estratégico,
andlise de resultados e gerenciamento do
quadro de colaboradores e infraestrutura, com
consequente promog¢ao de melhorias, necessitam

de um sistema de custos.

O custo relacionado aos cuidados de
recém-nascidos é uma preocupagdo atual dos
6rgdos governamentais e organizagbes de
saude. Estimava-se que os cuidados prestados a
prematuros de muito baixo peso excedia 4 bilhdes
no primeiro ano de vida, nos Estados Unidos
da América (EUA), em 1988', o que totalizava
aproximadamente 30% dos custos relacionados

aos cuidados da saude da crianga.

EUA,

dos recém-nascidos (RN) sdo admitidos nas

Nos aproximadamente  10%
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN),
sendo muitos pela prematuridade. Pelo fato de
a prematuridade estar acompanhada de risco
maior de doencas crénicas e complicagcdes,

estes pacientes sdo responsaveis pela estadia

mais prolongada nas enfermarias pediatricas

futuramente?.

Segundo Russell et aP, embora apenas
8% dos pacientes admitidos fossem prematuros
e/ou baixo peso, o custo relacionado a este grupo
compreendeu 47% do total das internacdes
até um ano de idade e 27% das internacoes
pediatricas (até 18 anos de idade). Ha um grande
numero de prematuros tardios sendo admitidos
nas UTINs e, embora com menor morbidade
e mortalidade, estes apresentam um grande
impacto no custo do cuidado da saude. Além
disso, os prematuros extremos com o limite da
viabilidade sendo estendido também contribuem

para um custo maior.

21 METODOS DE AVALIACAO

O método usado para a estimativa dos
custos é amplamente discutido, pois a preciséo
das informacgdes depende deste fato.

A primeira questdo é que tipo de
custo estéd incluido nas analises e a maioria
envolve recursos diretamente relacionados as
intervencbes dos cuidados intensivos neonatais
pela facilidade da medi¢cdo, como medicagoes,
honorarios profissionais, diarias e programas

educacionais.

Um segundo tipo de custo seria o indireto
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que envolve gastos destinados a manutencéo da instituicdo provendo recursos para os
servicos, como as questdes administrativas e de estrutura fisica, mas nédo estéo diretamente

relacionados aos pacientes. Estes devem ser divididos entre os diversos departamentos.

A heterogeneidade das instituicdes é outro motivo que dificulta uma analise precisa,
pois ha diferentes praticas clinicas e estruturas assistenciais. Os hospitais podem ter
recursos financeiros préprios ou governamentais, o atendimento pode ter complexidade
variada, as responsabilidades podem ser simplesmente assistenciais ou também

direcionadas ao ensino?®.

Estudos de custos para os recém-nascidos prematuros de muito baixo peso nao
deveriam ignorar o custo subsequente em longo prazo apds a alta hospitalar, uma vez que
estes pacientes sao reinternados com frequéncia, principalmente, no primeiro ano de vida,
além de acarretar aos familiares custos adicionais relacionados as medicagdes, transportes

e cuidados em geral.

O paciente do periodo neonatal pode néo ser futuramente um membro produtivo
na sociedade, além de limitar a produtividade dos seus familiares pela sua dependéncia,
assim, temos esta terceira modalidade de custo, muitas vezes considerada em alguns

trabalhos como parte dos custos indiretos, o que resulta em um fator de confuséao.

Outra abordagem importante é a inclusdo no total de gastos de investimentos em
beneficios futuros para minimizar sequelas, melhorar e garantir qualidade de vida, portanto,

o célculo do custo real no cuidado do recém-nascido de muito baixo peso é um desafio.

Estudos que envolvem apenas custos sdo denominados andlise de custo de doenca,
enquanto que aqueles que avaliam a evolucdo do paciente sao classificados como anélise

de custo-efetividade e custo-utilidade.

31 CUSTOS NO PERIODO NEONATAL

Interessa as fontes pagadoras, algum dado preditor de custos da assisténcia
neonatal para o planejamento financeiro, uma vez que, representam um terco dos gastos
pediatricos. Um forte preditor seria 0 peso de nascimento e a necessidade de ventilagdo
mecanica, outros consideram o uso da nutricdo parenteral, o diagnéstico de displasia
broncopulmonar, as intervengdes cirlrgicas e a presenca de anomalias congénitas. Estes

dados explicam apenas um percentual do custo total.

Ha ainda, na unidade de terapia intensiva neonatal, custos relacionados a equipe
multidisciplinar assistencial (médicos, enfermeiras, fisioterapeutas, especialistas), ao

tipo de acomodacéao (com necessidade de equipamentos especiais) e servicos de apoio
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(radiologia, hemoterapia, laboratério, farmacia).

3.1 Custos relacionados ao paciente

Muitos sdo os estudos sobre custos e prematuridade, porém poucos tratam do
momento atual, mas sim, dos Gltimos 20 anos. Além da mortalidade neonatal ter diminuido,
as tecnologias e modalidades terapéuticas mudaram acentuadamente, como a utilizagéo do
corticosteroide antenatal, surfactante exdégeno, novas modalidades de ventilagdo mecénica
e melhor nutricdo parenteral. Além disso, aumentaram as admissdes de neonatos imaturos
frutos de gestacbes multiplas, frequentemente resultantes, de novas terapias de reproducéo
assistida. Portanto, a analise de estudos publicados em décadas passadas deve ser muito

cuidadosa.

Estudo publicado em 1997, pelo Victorian Infant Collaborative Study Group®*, mostrou
um aumento dos custos na era pés-surfactante (1991-1992) quando comparados a era pré-
surfactante (1985-1987) - de $53.655 versus $39.396 por nascido vivo.

Russell et al. publicaram em 20072 um estudo incluindo organizacdes de salude
dos EUA sobre custos hospitalares de 4,6 milhdes de recém-nascidos admitidos ao
nascimento, transferidos ou readmitidos até um ano de idade no ano de 2001. A populacao
do estudo foi agrupada em trés categorias: pré-termo e/ou baixo peso, nascidos vivos
saudaveis e demais neonatos com qualquer doenca. A média de custo encontrada para
os recém-nascidos prematuros e/ou baixo peso (Grupo A) foi de $15.100 se comparados
com $600 para os neonatos saudaveis (Grupo B) e $2.300 para os demais RN (Grupo C); a
média de permanéncia para os grupos A, B e C foi de 12,9, 1,9 e 3 dias, respectivamente.
Portanto, a média do custo foi mais alta para as estadias maiores e mais complicadas,
valores subestimados ainda por nao incluir honorarios médicos e de outros profissionais,

reabilitacdo e gastos domiciliares.

Do total das internag6es pediatricas (<18 anos) 59% dos custos foram provenientes
de pacientes com idade inferior a um ano de idade e 27% deste total diz respeito aos
pacientes prematuros e/ou baixo peso. Dos recém-nascidos de baixo peso e/ou prematuros

22.100 (6%) foram reinternados apo6s a alta hospitalar?.

Afigura 1ilustra que embora os pacientes com baixo peso e/ou prematuros contribuam
com um percentual menor (8%), do total geral, o custo para este grupo € o maior, atingindo
47% do total global. Dentre os recém-nascidos prematuros aproximadamente 87% eram de
baixo peso e 15% foram classificados como pequenos para a idade gestacional, a maioria

destes pesava menos que 25009 e o custo aproximou-se de $450 milhdes de dolares.?
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Figura 1.1: Distribuicdo dos recém-nascidos e custos correspondentes
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Fonte: Agency for Healthcare Research and Quality, 2001 NIS. Pediatrics 2007.

A Tabela 1 mostra o valor médio e a mediana de tempo de permanéncia intra-

hospitalar e o valor médio e a mediana de custo de acordo com a classificagéo de pré-termo

extremo (menor que 28 semanas de idade gestacional e/ou 1000g de peso ao nascer) e

outros neonatos pré-termo (idade gestacional entre 28 e 36 semanas e/ou peso ao nascer

entre 1000 e 2499q). 2

Altas Tempo de permanéncia (dias) Custo (em dolares)

N Média Média Mediana
Pré-termo extremo 29.200 42,2 65.600 36.800
Demais pré-termo 305.500 11,4 12.100 3.500
Demais recém-nascidos  2.297.400 3 2.300 800

Tabela 1 - Tempo de permanéncia e custo hospitalar de acordo com o grau de prematuridade

Fonte: Agency for Healthcare Research and Quality, 2001 NIS. Pediatrics 2007.

Embora o custo seja mais alto para o cuidado do recém-nascido prematuro extremo,

a contribuicdo maior é dos demais prematuros? (64% do total dos custos) uma vez que

representa 80% do grupo de prematuros e/ou baixo peso. Demonstrou-se também um

aumento dos custos inversamente proporcional ao peso de nascimento e idade gestacional
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dos neonatos®#5¢

No estudo de Russel et al.?2, em 2001, 5% dos prematuros com peso menor que
25009 evoluiram para o 6bito antes da alta comparado com 3,5% dos prematuros maiores.
Assim, a média de custo entre esses dois grupos foi semelhante, de $21.400 e $20.400,
respectivamente, porém, a mediana foi maior no primeiro grupo, de $21.000 e $7.300,
respectivamente.2 Entre os neonatos do grupo A, que pesaram menos que 2500g, o numero
de complicacdes foi quatro a sete vezes maior do que os de peso maior. Um quarto dos
pacientes teve ao menos uma das seguintes complicagbes: sindrome do desconforto
respiratério, displasia broncopulmonar, hemorragia peri-intraventricular e enterocolite

necrosante que totalizaram $3,1 bilnGes de doélares. 2

A tabela 2 ilustra o valor médio e a mediana do custo da internagdo em pacientes

prematuros com peso menor que 25009 e a presenca de complicagdes.

Altas Custos (dolares)
Condicao N % Média Mediana
Obito Sim 11.200 52 20.400 2.100
Néo 202.600 94,8 21.400 7.300
Sindrome do desconforto respiratério  Sim 49.900 23,3 56.800 36.000
N&o 164.100 76,7 10.700 3.600
Displasia broncopulmonar Sim 9.400 4,4 116.000 102.000
Néo 204.600 95,6 16.900 6.300
Hemorragia peri-intraventricular Sim 8.900 4,2 76.000 54.600
Néo 205.000 95,8 18.900 6.300
Enterocolite necrosante Sim 2.900 1,4 100.000 73.000
Néo 211.000 98,6 20.300 6.800

Tabela 2: Custo médio e mediano da internagéo em pacientes prematuros com peso menor que
25009 e a presenca de complicagdes.

Fonte: Agency for Healthcare Research and Quality, 2001 NIS. Pediatrics 2007.

No estudo de Rogowski et al®, 1993-1994, em instituicbes participantes da rede
Vermont Oxford, neonatos com peso menor que 1500g com problemas respiratérios
tiveram mediana de custo de $3.112, porém, o percentil noventa deste grupo de paciente
erade $16.125. Publicagdes considerando o custo médio podem implicar em interpretacdes
errdbneas nao sb por parte dos pagadores, quanto dos leitores. Em Chicago, Khoshnood
et al’, analisando 588 RN admitidos em unidade de terapia intensiva neonatal de nivel
terciario encontraram um custo médio de $20.802 para todo o tipo de saida e $22.082 por

sobrevivente, sem estratificar por grupo de peso.
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Apesar das diversas inconsisténcias € evidente que os custos se modificaram
nos ultimos anos, sendo menor quanto maior 0 peso ao nascer e totalizando uma fragao

importante dos custos voltados para o paciente pediatrico.

3.2 Custos relacionados aos pais

Os estudos ndo sdo muito numerosos, mas incluem na analise os gastos com o
transporte dos pais até as instituicdes, o tempo em que ficam afastados do trabalho, os
medicamentos e acompanhamentos necessarios apoés a alta, além do suporte psicoldgico
importante aos familiares deste grupo de pacientes. As mées de pacientes com alteragao
no desenvolvimento neuropsicomotor ou de alto risco na unidade de terapia intensiva
sd80 as que mais necessitam de apoio psicologico e, consequentemente, geram um custo

financeiro maior.

Redugéo dos Custos no Periodo Neonatal

Racionalizar o custo conforme a idade gestacional levando-se em conta o limite da
viabilidade do recém-nascido pré-termo € uma possibilidade que tem sido discutida. Porém,
héa divergéncia no conceito de viabilidade e nas medidas que deveriam ser adotadas ou
ndo conforme a definicdo aceita. A diminuigdo do custo nesta situagdo é questionada pela
pequena quantidade de pacientes nesta faixa de peso ou idade gestacional (menor que

500g ou menor que 23 semanas de idade gestacional).

Uma abordagem muito mais adequada seria a preventiva, por meio do cuidado a
gestante, com pré-natal adequado, obtendo-se redugédo de custo por diminuir a taxa de
prematuridade, incentivando a redugéo do habito de fumar, o melhor controle das doengas

maternas, a utilizagdo do corticosteroide antenatal, entre outras medidas.®

O custo e o tempo de permanéncia hospitalar dos prematuros variam muito a cada
semana de idade gestacional, portanto, prolongar a gestacéo pode significar menor custo e
permanéncia na UTIN. Phibbs et al., estudaram no periodo de 1998 a 2000, na Califérnia,
um total de 193.167 recém-nascidos entre 24 e 37 semanas de idade gestacional e
encontraram uma mediana de custo de $216.814 (92 dias) e $591 (2 dias), respectivamente,
nas idades de 24 e 37 semanas de gestacdo. O custo-efetividade ndo tem sido medido
frequentemente, mas é um fator a ser considerado nas analises, visto que, por exemplo, ao
ser utilizado o surfactante, considerado isoladamente como uma medica¢éo cara, ocorre,

na verdade, uma reducdo nos gastos pela melhora obtida na evolugéo do paciente.®
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Custos no Periodo Pés-neonatal

Como a maioria destes pacientes € acompanhada em ambulatoérios, os recursos
utilizados néo sao faceis de serem calculados e ha poucas publicacbes a respeito. Cueva
et al.,> em 2005, demonstraram que entre 84 criancas acompanhadas, foram reinternadas
43 (24% do grupo) daquelas com idade gestacional maior que 37 semanas, 29 (24%)
daquelas entre 33 e 36 semanas, 7 (14%) daquelas entre 29 e 32 semanas e 5 (60%) das

que nasceram com idade gestacional inferior a 28 semanas.

Pacientes de muito baixo peso acompanhados até a idade de 3 a 15 anos podiam
gerar um gasto de aproximadamente $850 milhées por crianga®. Stevenson et al.®
acompanhando 641 neonatos de muito baixo peso até a idade de oito anos, na Inglaterra,
demonstrou que o custo apos a alta de pacientes entre 1501 e 2000g foi duas vezes maior
e que entre criangas menores de 1500g o custo foi quatro vezes maior que o do grupo
controle. Neonatos com alguma morbidade abaixo de 15009 tiveram o custo, enquanto

internados, 30 vezes mais alto que o grupo controle.

Comparando neonatos menores que 1500 e sem morbidade, Shankaran et
al'®, estimaram um custo nove vezes maior em relagdo aos pacientes de peso maior.
Apresentando alguma morbidade, os RN de muito baixo peso tiveram um custo 30 vezes
maior°.

Embora os gastos ap06s a alta dos recém-nascidos de muito baixo peso diminuam
consideravelmente, ainda séo altos principalmente pelo alto risco de novas hospitalizacbes
até a idade escolar. Segundo Russell et aP, 6% (22.100) dos prematuros, incluidos em sua
publicacéo, foram readmitidos ap6s a alta, sendo que as criangas que foram transferidas de
outros hospitais tiveram o custo mais alto ($40.800) e a mais longa permanéncia (26,6 dias)

em relagdo as demais criangas ($16.400 e 16,4 dias, respectivamente).

A maioria dos estudos relata que o peso e idade gestacional ao nascimento afetam
o desenvolvimento neuropsicomotor e comportamental. No entanto, as intervencdes que
contribuem para melhorar a evolugdo sédo inUmeras e seus impactos para reduzir os
custos financeiros ainda ndo estdo bem definidos. Por exemplo, a fisioterapia frequéncia
de anormalidades no desenvolvimento neurolégico. O maior risco de hospitalizagdo em
prematuros com infec¢édo pelo virus sincicial respiratério ja foi demonstrado e a profilaxia
com imunoglobulina especifica reduz esse risco." Programas educativos tém sido utilizados
para melhorar a evolugédo destes pacientes do ponto de vista emocional e cognitivo e
quanto mais precocemente sdo iniciados melhor é a evolugédo do paciente'. Os ganhos

psicossociais sdo grandes e ha necessidade de avaliar também os ganhos financeiros.
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41 CONCLUSAO

Os custos financeiros relacionados aos cuidados de pacientes de muito baixo
peso envolvem o periodo de internagéo hospitalar, e também o p6s-alta, devido a elevada
ocorréncia de sequelas nestes pacientes. O custo efetivo deve ser levado em consideragéo,

pois a redugao da mortalidade n&o € o unico objetivo dos cuidados e terapéuticas adotados.
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CAPITULO 27
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A ruptura prematura de membranas
(RPM) é definida como a ruptura das membranas
amniéticas fetais antes do inicio do trabalho de
parto. Pode ocorrer em 8 a 10% das gestagdes
e levar a complicagdes como trabalho de parto
prematuro e infeccdo materna ou fetal. (1-3)

O diagnéstico precoce e preciso
dessa condicdo reduz morbidade materno-
fetal e evita intervencbes desnecessarias,
como hospitalizacdo ou indugdo do parto.
Particularmente, quando a visualizacdo direta
do extravasamento do liquido amniético nao
€ evidente pelo exame especular, métodos
diagnosticos complementares sdo essenciais
para diferenciar de outros fluidos biolégicos. (4-
6)

Diversos métodos classicos utilizados
para essa finalidade s&o invasivos, como por
exemplo injecdo do corante indigo-carmim, ou
apresentam sensibilidade e/ou especificidade
limitadas como é o caso do teste de nitrazida e
do teste de Fern (6-9).

Ao longo dos anos, diversos marcadores
bioquimicos tém sido utilizados para diferenciar
fluidos vaginais de liquido amniotico para
o diagndstico de ruptura prematura de
membranas, como por exemplo fibronectina
fetal, alfa-fetoproteina,
B-HCG

proteina de ligacdo ao fator de crescimento

prolactina vaginal,

(gonadotrofina coribnica humana),
similar a insulina-1 - IGFBP-1) e alpha
macroglobulina-1 placentaria (PAMG-1). Séao
técnicas néo invasivas e que utilizam como
principio métodos de imunoensaio (reacao
antigeno-anticorpo) para detecgéo de proteinas

especificas.

Dois marcadores, tém se destacado pela
elevada acuracia diagnostica e pela praticidade
de realizagdo a beira do leito, uma vez que
utilizam a método de imunocromatografia e
podem ser utilizados como testes point-of-
care (POCT) ou testes laboratoriais remotos:
detecgdo de IGFBP-1 e PAMG-1. Permitem
resultado rapido permitindo tomada de conduta
imediata (10-17).

A IGFBP-1 é uma proteina excretada
sintetizada no células deciduais e figado
fetal e detectado no fluido aminidtico
durante toda a gravidez. Embora o soro
concentragao de IGFBP-1 aumenta com a idade

gestacional, é encontrado em concentracdes
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consideravelmente mais baixas em soro materno comparado ao liquido amniético.
Essa diferenga de concentragdo também é descrita para PAMG-1, embora os dados de

concentracao relatados variem entre as publicacdes. (10-17)

As amostras para ambos os testes sao coletadas com um swab de poliéster estéril
antes do exame vaginal e/ou ultrassonografia vaginal. Deve ser coletado fluido vaginal
e 0 mesmo colocado em um tampéo de extragdo contendo um solvente fornecido pelo

fabricante dos testes.

Em metanalise publicada em 2014, ambos os testes foram avaliados e apresentaram
elevada sensibilidade e especificidade: IGFBP-1 (98.2/95.8% respectivamente) e PAMG-1
(96.5/98.2% respectivamente).

A utilizagdo desses dois marcadores para o diagnostico da ruptura prematura
das membranas tem sido adotada em muitos servigos pois, utilizam o método de
imunocromatografia em que anticorpos monoclonais especificos séo fixados em membrana
de nitrocelulose. A positividade do teste ocorre quando ha ligagdo do anticorpo monoclonal
especifico contra as proteinas IGFBP-1 ou PAMG (a depender da marca/fabricante do teste),
presentes na amostra de pacientes com RPM, com formagéo de uma linha colorida (vide
figura 1). Esta linha que se forma indica que houve ligacdo entre o anticorpo monocolonal

da fita e da proteina, no caso IGFBP-1 ou PAMG-1, presente na amostra.

Alinha do controle sempre deve ser positiva e fica localizada em um ponto acima da
linha do teste indicando que o teste € valido. Trata-se de um controle de qualidade de que

a fita e os componentes utilizados estao validos.
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Caso a linha do controle ndo apareca deve-se repetir o teste e checar as condi¢des de
transporte e armazenamento dos componentes do kit, bem como data de validade, e lote de
fabricagdo. Nesse caso, o resultado nédo pode ser liberado (deve ser liberado invalido)

Figura 1: Método imunocromatografico para detecgéo de proteinas especificas (IGFBP-1 ou
PAMG) em amostras de pacientes com ruptura prematura de membrana amniética. A amostra
e coletada com swab e colocada em solugdo tampé&o. A fita do teste é colocada nessa solugao

e apobs alguns minutos o liquido sobre por capilaridade. Resultado negativo quando apenas

a linha do controle se forma e amostra positiva quando se formam as linhas do controle e do

teste.

O método imunocromatografico é de simples execugdo e ndo exige utilizacdo de
nenhum equipamento de laboratério. Além disso, o resultado é rapido com tempo de
execucao e reagcdo em torno de 10 minutos. Por isso, também é conhecido como “teste
rapido”. Pela facilidade de execugéo pode ser realizado a beira do leito e fora do ambiente

de laboratorio e por isso, é considerado um teste laboratorial remoto ou teste “point of care”.

Por esses motivos, e pela elevada acuracia, muitos servicos tém adotado este
teste como o exame padréo para o diagndstico da RPM. Deve-se ter atencé@o especial em
pacientes com sangramento concomitantemente com a RPM pois, a presenca de sangue
na amostra pode levar a resultados falso-positivos diminuindo a especificidade do teste,

apesar da sensibilidade nao sofrer interferéncia significativa. (19)

E importante ressaltar que de acordo com a Resolucéo da Diretoria Colegiada -

RDC N° 302, publicada em 2005 pelo Ministério da Saude e Agéncia Nacional de Vigilancia
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Sanitaria (ANVISA) que regulamenta a utilizacdo de todos os testes laboratoriais esses
tipos de teste, devem ser controlados pelo laboratério que atende o servigo. O laboratério
€ responsavel legalmente por controlar a validagdo do teste antes da implementagéo,
controlar a performance do teste a cada lote ou a cada nova remessa, controle de validade

e garantir as condi¢des de transporte e armazenamento dos kits.(20)

Em concluséo, os testes laboratoriais para deteccdo da Ruptura Prematura de
Membranas (RPM) tiveram um avancgo consideravel ao longo dos anos com significativa
melhora na acuracia, sensibilidade e especificidade, principalmente, para diferenciar
liguido aminittico de fluidos vaginais em situagbes em que a visualizagdo direta do
extravasamento do liquido amniético ndo é evidente pelo exame especular. Destacam-se
0s métodos imunocromatograficos para detec¢ao de IGFBP-1 ou PAMG-1 pela praticidade

de execucgdo e rapidez na liberacéo do resultado.

Entretanto, como todo teste laboratorial, os cuidados de coleta, processamento e
controle de qualidade devem ser rigorosamente respeitados para que o resultado seja

confiavel e preciso.

REFERENCIAS

Yagur Y, Weitzner O, Ravid E, Biron-Shental T (2019) Can we predict preterm delivery in patients with
premature rupture of membranes? Arch Gynecol Obstet 300:615-621

Begum J, Samal SK, Ghose S, Niranjan G (2017) Vaginal fuid urea and creatinine in the diagnosis
of premature rupture of membranes in resource limited community settings. J Family Reprod Health
11(1):43-49

Alao Al, Afolabi AF, Akunaeziri UA, Tunde-Olatunji OA, Igwemadu GT, Odutola OS. Vaginal fluid urea
and creatinine, an untapped diagnostic tool for premature rupture of membranes. Arch Gynecol Obstet.
2022 Apr 7

Chen FC, Dudenhausen JW. Comparison of two rapid strip tests based on IGFBP-1 and PAMG-1 for the
detection of amniotic fluid. Am J Perinatol. 2008 Apr;25(4):243-6.

Mercer BM. Premature rupture of the membranes. Obstet Gynecol. 2003;101:178-93.

Di Renzo GC, Cabero Roura L, Facchinetti F, the EAPM-Study Group on “Preterm Birth”. Guidelines for
the management of spontaneous preterm labor: identification of spontaneous preterm labor, diagnosis
of preterm premature rupture of membranes, and preventive tools for preterm birth. J Matern Fetal
Neonatal Med. 2011;24:659-67.

Borg, H.M., Omar, M. and Suliman, G.A. (2019) The Study of Vaginal Fluid Urea, Creatinine, B-HCG
and Placental Alpha-1 Microglobulin in Diagnosis of Premature Rupture of Membranes. Open Journal of
Obstetrics and Gynecology, 9, 811-826.

Rosemond, R.L., Lombardi, S.J. and Boehm, F.H. (1990) Ferning of Amniotic Fluid Contaminated with
Blood. Obstetrics & Gynecology, 75, 338-340

Capitulo 27 m



Caughey, A., Robinson, J.N. and Norwitz, E.R. (2008) Contemporary Diagnosis and Management of
Preterm Premature Rupture of Membranes. Reviews in Obstetrics & Gynecology, 1, 11-22.

Wathen NC, Egembah S, Campbell DJ, Farkas A, Chard T: Levels of insulinlike growth factor-binding
protein-1 increase rapidly in amniotic fluid from 11 to 16 weeks of pregnancy. J Endocrinol 1993,
137:R1-R4.

Rutanen E-M, Kérkkdinen TH, Lehtovirta J, Uotila JT, Hinkula MK, Hartikainen A-L: Evaluation of a rapid
strip test for insulin-like growth factor binding protein-1 in the diagnosis of ruptured fetal membranes.
Clin Chim Acta 1996, 253:91-101.

Rutanen EM: Insulin-like growth factors in obstetrics. Curr Opin Obstet Gynecol 2000, 12:163—168.

Rutanen E-M, Pekonen F, Karkkainen T: Measurement of insulin-like growth factor binding protein-1 in
cervical/vaginal secretions: comparison with the ROM-check membrane immunoassay in the diagnosis
of ruptured fetal membranes. Clin Chim Acta 1993, 214:73-81.

Rutanen EM: Comment on: guidelines for the management of spontaneous preterm labor: identification
of spontaneous preterm labor, diagnosis of preterm premature rupture of membranes and preventive
tools for preterm birth. J Matern Fetal Neonatal Med 2012, 25:546-549.

Nazimova SV, Akulenko |V, Zaitseva IV, Zaraiskii El, Posiseeva LV: Inmunoenzyme analysis of
placenta-specific alpha (1)-microglobulin in the blood serum in normal and pathological pregnancy.
Akush Ginekol (Mosk) 1990, 7:70-72.

Lockwood CJ, Wein R, Chien D, Ghidini A, Alvarez M, Berkowitz RL: Fetal membrane rupture is
associated with the presence of insulin-like growth factor-binding protein-1 in vaginal secretions. Am J
Obstet Gynecol 1994, 171:146-150

Abdelazim 1A, Makhlouf HH. Placental alpha microglobulin-1 (AmniSure(®) test) for detection of
premature rupture of fetal membranes. Arch Gynecol Obstet. 2012 Apr;285(4):985-9.

Palacio M, Kuhnert M, Berger R, Larios CL, Marcellin L. Meta-analysis of studies on biochemical marker
tests for the diagnosis of premature rupture of membranes: comparison of performance indexes. BMC
Pregnancy Childbirth. 2014 May 31;14:183.

Ramsauer B, Duwe W, Schlehe B, Pitts R, Wagner D, Wutkewicz K, Chuvashkin D, Abele H, Lachmann
R. Effect of blood on ROM diagnosis accuracy of PAMG-1 and IGFBP-1 detecting rapid tests. J Perinat
Med. 2015 Jul;43(4):417-22. doi: 10.1515/jpm-2014-0227. PMID: 25389980.

Resolucao da Diretoria Colegiada - RDC N° 302. Ministério da Saude e Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA). 2005

Gapiulo 27 a0



® www.atenaeditora.com.br

X contato@atenaeditora.com.br

© @atenaeditora

B www.facebook.com/atenaeditora.com.br

PREMATURIDADE
R

__“

N
J T

Q\tena

Editora

Ano 2022

e

d (r\» Cpnematunidad%@w Celer@

Apoio Cientifico Parceria Patrocinio



® www.atenaeditora.com.br

X contato@atenaeditora.com.br

© @atenaeditora

B www.facebook.com/atenaeditora.com.br

PREMATURIDADE
R

_“

N
J T

Q\tena

Editora

Ano 2022

le

BIGSYNEX I (g Penatwiddess Celer ®

Apoio Cientifico Parceria Patrocinio





