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RESUMO

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Salde, aproximadamente 15 milhGes de bebés
nascem de forma prematura em ambito mundial a cada ano. Isso representa mais do que 1 a
cada 10 nascimentos. Um milh&o de criangas morrem todos os anos devido a complicacdes da
prematuridade e muitos sobrevivem com sequelas. Com o objetivo de reconhecer e tratar
adequadamente essas gestacdes de risco, pretende-se elaborar um protocolo de assisténcia
compativel com o atendimento adequado as pacientes que apresentarem esse quadro no
Hospital Casa de Saude, em Santa Maria, RS.

Palavras-chave: parto prematuro; protocolo assistencial; gestagéo.

ABSTRACT

Regarding data from OMS, approximately 15 millions babies are born prematurely in a world
view each year. This represent more than 1 in each 10 births. One million children die each year
due to prematurity complications and many survive with side-effects. Whit the aim to recognise
and treat the corresponding servisse to patients that presente this settings on HCSSM, RS.

Keywords: preterm birth; protocol service; pregnancy.



1 INTRODUCAO

Parto prematuro, definido como o nascimento entre 20 e 36 semanas completas de
gestacdo, € um dos principais contribuintes para a morbimortalidade perinatal em todo o mundo
(FLENADY et al., 2014).

Considerando que a ciéncia evoluiu de forma significativa nos Gltimos anos e a medicina
apresenta-se a cada dia mais desenvolvida, muitas pesquisas tém se atentado na identificacdo e
avaliacdo de intervencbes que possam reduzir a ocorréncia de parto prematuro. Atitudes
preventivas devem ser praticadas e estimuladas desde o atendimento pré-natal, como suspenséo
do tabagismo, identificagdo e tratamento de infecgdes do trato genitourinario, adaptacao laboral
da gestante de risco e uso de progesterona vaginal, quando indicado (BRASIL, 2012).

Ainda, pode-se fazer uso de medidas farmacoldgicas para casos determinados. A
inibicdo do trabalho de parto prematuro (toc6lise), quando realizada, pode adiar o parto em 48
horas, tornando-se possivel a realizacdo da corticoterapia antenatal e, com isso, a redu¢do do
risco de complicacdes neonatais, tais como a sindrome do desconforto respiratorio (SDR), a
hemorragia cerebral, a enterocolite necrosante e a morte neonatal. O emprego de tocoliticos
viabiliza um eventual encaminhamento da gestante para algum servico de referéncia com
melhores condigdes de atendimento aos prematuros (BITTAR & ZUGAIB, 2009).

Sendo assim, a criacdo de um protocolo faz com que agdes possam ser realizadas com
maior agilidade, proporcionando uma melhor condicdo de sobrevida ao neonato.

Espera-se, através deste trabalho, identificar os fatores relevantes na evolugédo do parto
prematuro, visto que as respostas poderdo ser utilizadas para uma abordagem intervencionista
no atendimento as gestantes, com o intuito de postergar o trabalho de parto prematuro e,

consequentemente, assegurar maior seguranca as vidas da mée e do bebé.



1.1 Referencial Tedrico

1.1.1 Conceito

O parto pré-termo (PPT) ou parto prematuro é definido como aquele cuja gestacdo
termina entre a 20 e 36 semanas e 6 dias ou entre 140 e 257 dias ap0s o primeiro dia da Gltima
menstruacdo. A imaturidade do neonato prematuro pode levar a disfuncdo em qualquer 6rgéao
ou sistema corporal e ele também pode sofrer comprometimento ou intercorréncias ao longo do
seu desenvolvimento, gerando as familias e a sociedade um custo social e financeiro de dificil
mensuracdo (RAMOS & CUMAN, 2009).

1.1.2 Incidéncia

A prematuridade pode ser espontanea ou eletiva. 70 a 80% dos casos acontecem pela
ruptura prematura de membranas pré-termo ou trabalho de parto pré-termo espontaneo. As
situacOes eletivas sdo 0s nascimentos prematuros indicados para se prevenir ou tratar alguma
condicdo de morbimortalidade materna ou fetal, como pré-eclampsia grave, descolamento de
placenta, entre outras

(VETTORAZZI et al., 2001).

restricdo de crescimento fetal, patologias da gemelaridade,

1.1.3 Fatores de risco

Apesar das inimeras causas levantadas para o parto pré-termo, na maioria das vezes,
ele é considerado idiopatico, principalmente ocorrendo entre 34 e 36 semanas. Todavia, varios
fatores estdo relacionados a sua ocorréncia. O quadro 1 destaca os fatores de risco identificaveis
e a presenca de outros fatores modificaveis (POSNER et al., 2014; BARINOV et al., 2016).

Fatores de risco para nascimento pré-termo

Demogréaficos obstétricos

Maternos, fetais, paternos e
genéticos

Comportamentais, sociais e
nutricionais

Nascimento prematuro
préevio;

Histdria de ruptura
prematura de membranas
pré-termo;

IMC baixo (<20);
Insuficiéncia istmocervical;
Amniocentese;
Adolescéncia;
Abortamento de repeticéo;
Intervalo gestacional curto
(<12 meses);

Feto do sexo masculino;
Vaginose bacteriana;
Cirurgias no colo uterino;
Fertilizacdo assistida;
Gemelaridade;
Extremos de idade materna;
Anomalia uterina;
Miomas cervicais ou
submucosos;

Etnia afrodescendente;
Polidramnio;
Nuliparidade;

Infeccbes sexualmente
transmissiveis;
Tabagismo;
Consumo de bebidas
alcoolicas;
Drogadicéo;
Vulnerabilidade social;
Baixo nivel
socioecondmico;
Baixa escolaridade;
Violéncia fisica;
Depressao;




Gestacdo mdltipla; Multiparidade (>5). Deficiéncia de vitaminas
Sangramento uterino; B12 e B6.
Bacteridria assintomatica;
Doengas cronicas;
Cirurgia abdominal na
gestacéo.
Quadro 1 — Fatores de risco para nascimento pré-termo; IMC, indice de massa corporal;

Destacam-se como fatores identificaveis, a historia de PPT (risco de 20% com um PPT
prévio e 40% com dois), gestacdo mdaltipla (risco de 50-70%), colo curto, anormalidades
uterinas, hemorragia recorrente antes do parto, sepse ou cirurgias durante a gestacdo. A
presenca de outros fatores modificaveis, como tabagismo, drogas ilicitas, baixo peso (indice de
massa corporal < 20) e intervalo interpartal curto, podem auxiliar na identificacdo de gestantes
em risco de trabalho de parto prematuro, possibilitando-se atuar na prevencdo (POSNER et al.,
2014; BARINOV et al., 2016).

A reducdo de taxas de nascimento pré-termo — especialmente dos nascimentos
prematuros extremos — é uma das metas prioritarias da saide mundial, constando nas Metas do
Milénio da OMS (Organizacdo Mundial da Saude).

1.1.4 Estratégias de prevencao

Tendo em vista que as causas de PPT sdo multiplas, as estratégias de prevencdo devem
ser abrangentes, incluindo-se a realizacdo adequada de cuidados pré-natais, tratamento de
infeccOes, rastreamento continuo de fatores de risco e uso adequado de progesterona quando
indicado, atentando-se para a possibilidade de uso da cerclagem ou do pessario cervical em
casos selecionados (VETTORAZZI et al., 2001).

Diferentes técnicas de manejo séo utilizadas para inibir a evolu¢do do trabalho de parto
prematuro, incluindo a cerclagem cervical, um método cirtrgico que consiste em uma sutura
ao redor do colo do Utero para garantir um suporte mecanico, a fim de evitar sua abertura
prematura, reduzindo o risco de parto prematuro. A cerclagem cervical reduz o risco de parto
prematuro em mulheres com alto risco de parto prematuro e provavelmente reduz o risco de
mortes perinatais. A eficacia e a seguranca desse procedimento sdo controversas, se comparadas
com outros métodos, como 0 uso de pessario e de progesterona vaginal, por exemplo
(ALFIREVIC, STAMPALIJA & MEDLEY, 2017).

O fechamento do colo do Utero com pessario cervical € um procedimento simples,
menos invasivo que a cerclagem uterina e que nao requer anestesia. O pessario é utilizado para

o0 controle da incompeténcia cervical desde os anos 50 e a maioria dos estudos utilizou o



pessario da Arabin®, que é um pessario de silicone, flexivel e semelhante a um anel, disponivel
em diversos tamanhos, com diametro externo variando entre 65 mm e 70 mm, diametro interno
entre 32 mm e 35 mm e altura do curvatura entre 21 mm e 25 mm. Tal instrumento foi projetado
dessa forma para ser inserido com sua curvatura para cima, para que o diametro maior seja
suportado pelo assoalho pélvico, proporcionando uma melhor distribuicdo do peso do saco
gestacional e reducdo da pressdo da apresentacdo sobre orificio cervical (ABDEL-ALEEM,
SHAABAN & ABDEL-ALEEM, 2013).

Dados obtidos por ensaio clinico randomizado sugerem que a inser¢do de um pessario
cervical é superior a0 manejo expectante na prevencdo de parto prematuro em 385 mulheres
entre 18 e 22 semanas de gestacdo. A internacdo pediatrica neonatal foi reduzida no grupo
pessario em comparacao ao grupo de expectativa (GOYA et al., 2012).

O uso de progesterona como método de prevencdo para o trabalho de parto prematuro
leva a aquiescéncia uterina, ou seja, relaxamento da musculatura lisa, além de efeito anti-
inflamatorio, facilitando a integridade cervical, justificando o seu efeito na reducdo do
nascimento pré-termo. Diversos estudos randomizados divulgados em janeiro de 2013
pelo “Cochrane Pregnancy and Childbirth Group's Trials Register” demonstraram beneficio do
uso de progesterona intramuscular na prevencdo da prematuridade em gestantes com colo curto
ou histérico de prematuridade, mas este farmaco ndo estd disponivel para uso no Brasil
(MARTINS-COSTA, 2017).

O uso de progesterona vaginal esta associado a reducao estatisticamente significativa na
prematuridade com menos de 34 semanas, peso ao nascer menor do que 2500 g, uso de
ventilagdo assistida, enterocolite necrosante, 6bito neonatal, internacdo em unidade de terapia
neonatal, assim como a um aumento estatisticamente significativo no prolongamento da
gravidez em semanas (DODD et al., 2013).

A administracdo profilatica de progesterona em mulheres que ja tiveram um parto
prematuro mostrou reduzir pela metade a taxa de recorréncia (MEIS, KLEBANOFF & THOM,
2003). Entretanto, tal atitude é limitada, visto que apenas 10% das mulheres seriam beneficiadas
por se enquadrarem nessa estatistica (MERCER, GOLDENBERG & MOAWAD, 1999). A
partir disso, definiu-se um método que pode identificar melhor as mulheres de alto risco de
parto prematuro, que se da a partir da medida ultrassonografica do comprimento do colo de
utero, entre 20 e 24 semanas de gestacdo. Mulheres assintomaticas, com comprimento cervical
de 15 mm ou menos, tém risco aumentado de parto prematuro espontaneo. Sendo assim, nessa

situacdo, 0 uso de progesterona vaginal estaria indicado (FONSECA et al., 2007).



Quanto ao uso de hidratacdo como tratamento especifico para mulheres que se
apresentam com trabalho de parto prematuro, os dois pequenos estudos disponiveis ndo
demonstram nenhuma vantagem da hidratacdo em comparacdo com 0 repouso no leito. A
hidratacdo intravenosa ndo parece ser benéfica, mesmo durante o periodo de avaliagdo logo
apos a admissdo, em mulheres com trabalho de parto prematuro. Mulheres com evidéncias de
desidratagdo podem, no entanto, se beneficiar da intervencdo (STAN et al., 2013)

1.1.5 Diagnéstico

O diagnostico de trabalho de parto prematuro € basicamente clinico, sendo necessarias
contracgdes regulares e modificagdes do colo uterino em conjunto, visto que auséncia de uma
delas ndo € definidor de parto prematuro. A sensibilidade do exame vaginal para o diagnostico
de trabalho de parto prematuro, com dilatacdo igual ou maior a 2 cm, varia de 50 a 57%
enquanto a especificidade varia de 91 a 94%. A ultrassonografia apresenta indice de
sensibilidade maior, entre 76 e 100%, mas especificidade menor, de aproximadamente 50%.
Sendo assim, o ultrassom pode ser usado como método auxiliar para ajudar no diagnostico de
pacientes com trabalho de parto prematuro (MARTINS-COSTA, 2017).

Considerando que apenas 10% das mulheres que apresentam clinica para trabalho de
parto prematuro evoluem para o parto na semana subsequente ao diagnostico e que 30% dos
casos tém resolucdo espontanea, para reconhecer e diferenciar o trabalho de parto prematuro
verdadeiro do falso, pode-se fazer uso do teste de fibronectina e/ou medida do colo uterino. A
fibronectina fetal é uma glicoproteina encontrada na interface coriodecidual, membrana
amniotica, decidua e citotrofoblasto. Esta presente nas gestacfes até 18 semanas e desaparece
apos as 22 semanas devido a fusdo do amnio e do cdrio. Estudos encontraram niveis aumentados
de fibronectina fetal na secrecdo cervicovaginal de gestantes que evoluiram com PPT em 7 a
14 dias (DIAZ et al., 2009). O teste apresenta bom desempenho quando negativo, uma vez que
em 95 a 99% das pacientes o parto ndo ocorre antes de sete dias (AZAD & MATHEWS, 2016).

1.1.6 Manejo farmacolégico

Os agentes tocoliticos incluem uma ampla variedade de medicamentos que podem
retardar ou suprimir as contragcfes uterinas, sendo considerados vantajosos no trabalho de parto
prematuro espontaneo para dar tempo para o feto amadurecer, evitando potencialmente os
efeitos deletérios da prematuridade, dar tempo para que os corticosterdides antenatais sejam

administrados e tenham um efeito clinico, assim como dar tempo para a transferéncia intra-
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uterina para um centro de cuidados superiores, onde as instalagcbes de cuidados intensivos
neonatais estdo disponiveis (ANOTAYANONTH et al., 2004).

Os agentes utilizados incluem betamiméticos, inibidores de prostaglandina,
bloqueadores dos canais de calcio, etanol, antagonistas dos receptores da ocitocina e sulfato de
magnésio. O tocolitico ideal deve ser facil de administrar, barato, sem efeitos colaterais
maternos, fetais ou neonatos significativos e eficaz em retardar o nascimento prematuro, por
tempo suficiente para permitir o uso de corticoesteroides antenatais (MARTINS-COSTA,
2017).

No trabalho de parto prematuro com dilatacéo cervical, a eficicia das drogas tocoliticas
tem sido comprovada por prolongar a gravidez (NIJMAN et al., 2018). Uma droga tocolitica
comumente usada é a nifedipina, que parece ser mais eficaz que antagonistas dos receptores
[2-adrenérgicos e sulfato de magnésio (VERSPYCK et al., 2017). A nifedipina é considerada
0 agente tocolitico de primeira linha para 0 manejo do trabalho de parto prematuro
(SENTILHES et al., 2016).

Um estudo randomizado, duplo-cego, controlado por placebo foi realizado com 206
pacientes com ameaca de parto prematuro. As pacientes foram alocadas aleatoriamente em
grupos nifedipina ou placebo e, apds 90 minutos de tratamento, 88,3% do grupo nifedipina e
69,9% do grupo placebo ndo tiveram contracdo uterina (P <0,001). Nifedipina apresentou
resultados de tratamento bem-sucedidos em 77,6% do total de participantes em comparacéo
com 49,5% no grupo placebo (P <0,001). O restante dos participantes de ambos 0S grupos
precisou de um medicamento tocolitico de segunda linha, sendo destes, 9,7% no grupo
nifedipina entregue dentro de 48 horas em comparacéo com 12,6% no grupo placebo (P> 0,05).
A idade gestacional média no parto e as complica¢des neonatais nos dois grupos nao foram
significativamente diferentes. Portanto, nifedipina teve uma maior taxa de sucesso para inibir
as contracdes prematuras ameacadas (SONGTHAMWAT, NA NAN & SONGHTHAMWAT,
2018).

Sendo bloqueador de canal de calcio, 0 mecanismo de acdo da nifedipina tem a fungéo
de inibir a entrada de célcio extracelular através da membrana citoplasmatica, impedindo a
liberacdo do calcio intracelular do reticulo sarcoplasmatico e aumentando a saida do célcio da
célula miometrial, bloqueando o potencial de acéo e evitando as contragdes uterinas (BRASIL,
2012). A nifedipina é o medicamento de primeira escolha para tratamento de TPP pois possui
baixo custo e baixa ocorréncia de efeitos colaterais (MARTINS-COSTA, 2017).

Outra alternativa € o salbutamol e terbutalina, 3-adrenérgicos utilizados como tocolise,

cujo mecanismo de acdo baseia-se na conversao do ATP em AMP ciclico, diminuindo o célcio
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livre intracelular. Em um estudo comparando 200 mulheres em trabalho de parto prematuro que
foram designadas aleatoriamente a receber terbutalina subcutinea (250 pg) ou salbutamol
intravenoso (0,1 mg), seguido por terbutalina oral (20 mg/d) ou salbutamol oral (24 mg/d) como
manutencdo. A eficacia, efeitos colaterais e complicacdes apos 48 horas e até 37 semanas de
gestacao foram analisados e comparados e como resultado, a terbutalina proporcionou tocélise
mais eficaz, com menos efeitos adversos e um melhor resultado neonatal. No entanto, a
terbutalina e o salbutamol sdo igualmente eficazes nas primeiras 48 horas (MOTAZEDIAN et
al., 2010).

Em relagéo a ritodrina, outro medicamento B-adrenérgico, ndo ha evidéncia significativa
que garanta sua eficacia isoladamente em relacdo a evolucdo do parto prematuro. Quando
associada ao sulfato de magnésio, os estudos relataram efeitos colaterais adversos bastante
significativos. Quando comparada ritodrina de forma isolada e associada a indometacina, ndo
houve diferencas claras entre os grupos para problemas graves de salde neonatal. Também néo
houve diferencas claras entre 0s grupos que receberam ritodrina mais progesterona, em
comparagdo com a ritodrina sozinha, para a maioria dos desfechos relatados, embora o tempo
entre a administracdo das drogas e 0 nascimento tenha aumentado no grupo que recebeu a
combinacdo de tocoliticos. Sendo assim, ndo ha evidéncia dos beneficios da ritodrina utilizada
de forma isolada (NEILSON, WEST & DOWSWELL, 2014).

Existe uma variacdo consideravel no tipo de agente tocolitico usado em diferentes partes
do mundo. O sulfato de magnésio tem sido amplamente utilizado como tocolitico nos Estados
Unidos da América, (EUA) embora tenha havido relatos de aumento da mortalidade infantil e
admissdo em terapia intensiva neonatal com uma sugestdo de que existe uma relacdo dose-
resposta (MARTINS-COSTA, 2017).

Em 2013, a Administracdo de Alimentos e Medicamentos dos EUA desaconselhou o
uso de sulfato de magnésio pré-natal por mais de cinco a sete dias quando usado para tentar
impedir o trabalho de parto prematuro, devido a preocupacdes sobre o desenvolvimento 6sseo
fetal e neonatal. Isso levou o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas a emitir um
parecer do comité apoiando o uso de curto prazo, mas nao de longo prazo (ACOG, 2012).

Quanto ao uso de sulfato magnésio para neuroprotecdo, ele estd recomendado nos
nascimentos pré-termo com idade gestacional menor que 32 semanas com o intuito de diminuir
0 risco de paralisia cerebral. Na iminéncia de parto (trabalho de parto com mais 3-4 cm
dilatagéo, independentemente de bolsa rota) com 1G menor que 32 semanas, deve ser iniciado
0 uso de sulfato de magnésio endovenoso em bomba de infusdo. Caso 0 nascimento ndo

aconteca, o sulfato pode ser mantido por periodo de 12 a 24 horas. Apds esse periodo, a
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medicacgdo é suspensa e pode ser reiniciada em caso de iminéncia de parto em periodo superior
a 24 horas da ultima administracao (WHO, 2015). Quando usada somente para neuroprotecéo,
a medicacao pode ser suspensa imediatamente apo6s o nascimento (MARTINS-COSTA, 2017).

A principal contribuicdo médica para a diminuicdo da mortalidade neonatal nos altimos
tempos tem sido o uso de corticoides para estimular o amadurecimento pulmonar fetal
(MARTINS-COSTA, 2017). O uso de corticoide contribui para diminuir a ocorréncia e a
gravidade dos casos de sindrome da angustia respiratoria do recém-nascido (SARRN), de
hemorragias intraventriculares, de morte neonatal, enterocolite necrosante, admissdo em UTI e
infeccdes sistémicas nas primeiras 48 horas de vida (MURPHY, PALERMO & SHAH, 2017).

Em estudo randomizado realizado com 1420 gestantes com risco de nascimento entre
34 e 36 semanas e 6 dias comparando o uso de corticoide (betametasona — duas doses) com
placebo, o grupo que utilizou corticoide apresentou reducdo significativa (RR 0,80; IC 95%,
0,66-0,97) das complicagdes respiratdrias neonatais, sem aumento do risco de corioamnionite
ou sepse neonatal (GYAMFI-BANNERMAN et al., 2016).

Concluiu-se que um curso Unico de corticoide reduz a morbidade respiratéria (RR 0,74;
IC 95%, 0,61-0,91) em metanalise em que se analisou 5698 nascimentos apos a 342 semana,
sendo 3200 entre a 342 e 372 semana e as demais cesarianas programadas entre 37 e 39 semanas
(SACCONE & BERGHELLA, 2016).

O uso dessas substancias é contraindicado na presenca de infeccdo ovular, de infecgbes
maternas e de Ulcera péptica sangrante (MARTINS-COSTA, 2017).

2 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE
DOENGCAS (CID-10)

O 60 — Trabalho de parto pré-termo;
0 60.0 — Trabalho de parto pré-termo sem parto;
0 60.1 — Trabalho de parto pré-termo com parto pré-termo;

0 60.2 — Trabalho de parto pré-termo com parto a termo.

3 DIAGNOSTICO

O diagnostico de trabalho de parto prematuro é basicamente clinico, sendo necessarias
contragdes regulares e modificagdes do colo uterino em gestante com menos de 37 semanas de

gestacdo, visto que auséncia de uma delas ndo é definidor de parto prematuro. A sensibilidade
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do exame vaginal para o diagndstico de trabalho de parto prematuro, com dilatacéo igual ou
maior a 2 c¢cm, varia de 50 a 57% enquanto a especificidade varia de 91 a 94%. A
ultrassonografia apresenta indice de sensibilidade maior, entre 76 e 100%, mas especificidade
menor, de aproximadamente 50%. Sendo assim, o ultrassom pode ser usado como método
auxiliar para ajudar no diagndéstico de pacientes com trabalho de parto prematuro (MARTINS-
COSTA, 2017).

4 CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

1.2.4.1 Critérios de inclusdo

Gestantes atendidas no Hospital Casa de Saude com diagndstico de trabalho de parto
prematuro (idade gestacional de 22 a 36 semanas e 6 dias na presenca de contracfes uterinas
regulares (3 contragdes em 10 minutos), dilatacdo cervical igual ou superior a 2 cm e
apagamento do colo uterino de pelo menos 80% (MARTINS-COSTA, 2017).

1.3.4.2 Critérios de excluséo

Os critérios de exclusdo sdo as contraindicacfes absolutas a tocdlise, como doenca
cardiovascular ou renal grave, hipertensdo arterial ndo controlada, pré-eclampsia grave,
diabetes néo controlado, descolamento prematuro de placenta, infeccdo ovular, anormalidades
fetais incompativeis com a vida, morte fetal, gestacdo > 36 semanas e condicdo fetal ndo
tranquilizadora (ACOG, 2012).

5 CASOS ESPECIAIS

N&o ha casos especiais aplicaveis.
6 TRATAMENTO

Tendo em vista que as causas de PPT sdo multiplas, as estratégias de prevencdo devem
ser abrangentes, incluindo-se a realizacdo adequada de cuidados pré-natais, tratamento de
infeccOes, rastreamento continuo de fatores de risco e uso adequado de progesterona quando

indicado, atentando-se para a possibilidade de uso da cerclagem ou do pessario cervical em
casos selecionados (VETTORAZZI et al., 2001).
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6.1 Tratamento ndo medicamentoso

Deve ser realizado exame especular, pesquisando presenca de vulvovaginites ou perda
de liquido amnidtico e solicitado hemograma e exame qualitativo de urina, urocultura, pesquisa
de Streptococcus do grupo B e realizar curva térmica para todas as pacientes que chegarem ao
Hospital Casa de Salde com diagndstico de trabalho de parto prematuro. Além disso, deve-se
proceder com internagdo hospitalar para adequada monitorizagdo materno-fetal.

6.2 Tratamento medicamentoso

O tratamento farmacoldgico para tocoélise é indicado para pacientes com diagndstico de
parto prematuro com idade gestacional de até 33 semanas e 6 dias, na auséncia de
contraindicacBes (BRASIL, 2012). As contraindicacdes para tocolise estdo apresentadas no
Quadro 2.

Contraindicacdes para tocolise
Absolutas Relativas
Doenca cardiovascular ou renal grave; | Doenca cardiovascular ou renal controlada;
Hipertensdo arterial ndo controlada; Hipertensdo arterial controlada;
Pré-eclampsia grave; Diabetes controlado;
Diabetes ndo controlado; Ruptura prematura de membranas*;
Descolamento prematuro de placenta; Restri¢do de crescimento fetal;
Infeccéo ovular; Aloimunizacéao Rh;
Anormalidades fetais incompativeis Gestacdo com 34 semanas ou mais;
com a vida; Infeccdo respiratdria grave;
Morte fetal; Corioamnionite;
Gestacdo > 36 semanas; Sangramento materno com instabilidade
Condicao fetal ndo tranquilizadora. hemodinamica;
Contraindicacao especifica ao agente
tocolitico.

Quadro 2 — Contraindicac@es ao uso de tocolise

*Considerar tocolise para transporte e/ou uso de corticoides (ACOG, 2012).

O Quadro 3 apresenta os farmacos utilizados para tocolise com suas caracteristicas e efeitos

colaterais.
Farmaco Administracdo Cuidados/ Efeitos Observacdo
contraindicacdo | colaterais mais
frequentes
Nifedipina Via Oral (VO) Cardiopatia Cefaleia e Baixo custo
(12 escolha) Dose de materna grave. rubor.
ataque: 30 mg
Dose de
manutencao:

20 mg 6/6h




Salbutamol Intravenoso Evitar em Nausea, Atencdo a
(22 escolha) (V) pacientes com vOmitos, taquicardias
30 mg/ minuto diabetes e taquicardia graves; sem
em bomba de cardiopatas. materno/ fetal, | beneficio para
infusdo ou arritmia e uso oral em
gotejo lento hiperglicemia | longo prazo.
materno/ fetal.
Terbutalina IV ou Evitar em Néausea, Boa opc¢éo
Subcutaneo pacientes com vomitos, antes do
(SC) diabetes e taquicardia transporte de
SC: (1 ampola cardiopatas. materno/fetal, | pacientes para
=0,5 mg/mL); arritmia e centros
individualizar hiperglicemia terciarios.
a dose. materno/ fetal.
Ritodrina IV em bomba Evitar em Néausea,
de infuséo: pacientes com vomitos,
0,05 mg/min e diabetes e taquicardia
méaximo 0,35 cardiopatas. materno/fetal,
mg/ minuto arritmia e
hiperglicemia
materno/ fetal.

Indometacina | Retal; Dose de | Contraindicado | Oligodramnio, Risco de
ataque: 100 em mulheres gastrite e fechamento
mg; Dose de | com purpuraou | fechamento precoce do
manutencdo: em uso de precoce do ducto
25a50mg | anticoagulantes. ducto arterioso. Nao

6/6h. arterioso. utilizar apds as
32 semanas.
Usar por até
72h.
Sulfato de IV; Dose de | Contraindicado Néausea, Uso
magnésio ataque: 4 a6g; | na miastenia vomitos, preferencial
Dose de grave. cefaleia, mal- para
manutencdo: 1 estar e rash neuroprotecao
a2 g/ horaem cutaneo. e ndo para
bomba de tocolise.
infusdo.
Atosibano IV; 6,75 mg Boa Efeitos raros: Alto custo;
em bolus, 300 | tolerabilidade e nausea, eficacia
ug/min por 3 | poucos efeitos vOmitos, semelhante a
horas e, entéo, colaterais. cefaleia, dor nifedipina;
100 pg/min torécica, sem estudos
por 45 horas. artralgiasea | avaliando uso
umento de concomitante
risco de morte com outros
neonatal. tocoliticos.
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Quadro 3 — Farmacos utilizados para tocélise com suas caracteristicas e seus efeitos colaterais
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Blogueadores do canal de célcio

Mecanismo de acio — Blogueia o canal lento de entrada do Ca?*.

Agente — Nifedipina: administrar 30 mg por via oral como dose de ataque. Para
manutengéo, administrar 20 mg a cada 4 a 6 horas. Se em trés horas ndo cessarem as

contragOes, podem ser administrados mais 10 mg por via oral.

Efeitos adversos — Hipotensdo, sincope, taquicardia, cefaleia, nausea, edema periférico

e rubor.

A nifedipina deve ser o0 medicamento de primeira escolha para tratamento de TPP no
Hospital Casa de Salde de Santa Maria, por possuir baixo custo e baixa ocorréncia de

efeitos colaterais.

Antiprostaglandinas

Mecanismo de acdo — Inibicdo da prostaglandina-sintetase.

Agente — Indometacina: administrar 100 mg por via retal. Para manutencgéo, 25 a 50 mg
por via oral a cada seis horas por, no maximo, trés dias. Em casos de uso por mais de
dois dias, deve-se realizar ecocardiografia com Doppler colorido fetal, com visualizacéo
do ducto arterioso fetal, devido ao risco de seu fechamento precoce.

Efeitos adversos — Oligodramnio, fechamento precoce do ducto arterioso, disfuncao

plaquetéria e irritacdo gastrica.

Cuidados - Contraindicada em pacientes com pUdrpura trombocitopénica,

agranulocitose, Ulcera péptica e em uso de anticoagulantes.

$-adrenérgicos

Mecanismo de acdo — conversdo do ATP em AMP ciclico, diminuindo o Ca?" livre

intracelular.

Agentes — Salbutamol: Intravenoso na diluicdo de cinco ampolas em 500 mL de soro
glicosado a 5%. Iniciar com 10 gotas por minuto e aumentar 10 gotas a cada 20 minutos

até cessarem as contragdes ou a paciente ou o feto apresentarem taquicardia (120 e 160
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bpm, respectivamente). Terbutalina: Administracdo intravenosa (cinco ampolas em 500
mL de soro glicosado), gotejo semelhante ao do sabutamol. Uso subcutaneo (dose
méaxima de ataque de 0,5 mg e, ap6s, 0,5 mg de 8/8h por 24 horas. Individualizacdo da
dose conforme ocorréncia de efeitos colaterais; Ritodrina: Administrar 0,05 mg/min
(150 mg em 500 mL de soro glicosado 5%), aumentando 0,05 mg a cada 10 minutos,
chegando ao maximo de 0,35 mg/min.

Efeitos adversos — Taquicardia materna e fetal, arritmias, isquemia miocéardica,
insuficiéncia cardiaca, edema agudo de pulm&o, vasodilatacdo, hipotensdo materna,
hiperglicemia materna e fetal e hipoglicemia neonatal. S8o contraindicados em
pacientes com cardiopatias, miotomia distrofica, glaucoma de angulo agudo,
hipertensdo arterial, anemia falciforme e histéria prévia de edema agudo de pulmao.
Deve-se ter cautela ao usar em pacientes com hipertireoidismo, asma compensada,

diabetes, sangramento ativo, gestacdo gemelar e polidramnio.

Sulfato de magnésio

Mecanismo de a¢do — Competicéo direta com o Ca?*.

Agente — Sulfato de magnésio: administrar 4 a 6 g pela via endovenosa durante uma
hora (5 mL de sulfato em 100 mL de soro em bomba de infusdo por uma hora) como
dose de ataque, e a dose de manutencgéo pode variar entre 1 e 2 g/hora. Solucéo proposta:
diluicdo de duas ampolas de sulfato de magnésio (10 mL a 50% =5 g) em 500 mL de
soro fisioldgico, nesta solucdo 50 mL/hora = 1 g/hora, devendo ser administrado em
bomba de infusdo. A cada 4 horas devem ser avaliadas a diurese (>25 mL/hora), a
frequéncia respiratéria (>12 movimentos respiratorios por minuto) e a presenca de
reflexos (patelares, triceptal ou biceptal). Em caso de intoxicacdo, administrar, de forma
lenta, por via endovenosa, gluconato de célcio 10%, uma ampola diluida em 10 mL de

agua destilada.

Efeitos adversos — Sensacdo de rubor e calor e hipotonicidade neonatal. O uso de
maultiplas doses pode se relacionar a osteoporose e fraturas no neonato. Conforme
aumenta a concentracdo de magnésio sérico, podem ocorrer depressao respiratoria (10
mg/dL), parada respiratoria (12 mg/dL) e parada cardiaca (15 mg/dL) na gestante. E
contraindicado em pacientes com miastenia grave, defeitos de condugdo cardiaca e

insuficiéncia cardiaca.
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e E um medicamento pouco utilizado como tocolitico pela baixa eficacia, mas é indicado

em trabalho de parto pré-termo com menos de 32 semanas para neuroprotecao fetal.
Atosibano

e Mecanismo de acdo — antagonista por competicdo com o receptor da ocitocina. O
atosibano atua sobre os receptores de ocitocina das membranas das células miometriais
e, possivelmente, da decidua e membranas fetais por meio de mecanismo de inibicéo

competitiva com a ocitocina.

e Agente — Atosibano: 6,75 mg via endovenosa em bolus, 300 ug/min por trés horas e,

entdo, 100 ug/min por via endovenosa por mais 45 horas.
o Efeitos adversos — Sao raros: nauseas, vomitos, cefaleia, dor toracica e artralgias.

e Opcdo para tocélise em gestante com cardiopatia grave. O atosibano apresenta
efetividade semelhante a da ritodrina e da nifedipina e maior do que a do placebo, sem
apresentar efeitos adversos significativos tanto para a mde quanto para o feto. A
vantagem seria a ocorréncia de poucos efeitos adversos significativos para a mae. A
maior limitacdo para seu uso € o alto custo e ndo hé justificativa para ser utilizado como

primeira linha de tratamento de TPP em virtude disso.

O uso de corticosteroides é a principal estratégia para a reducdo da morbidade e
mortalidade perinatal associadas a prematuridade, como ocorréncia de sindrome de membrana
hialina, hemorragia intraventricular e enterocolite necrosante. Pacientes com idade gestacional
entre 24 e 33 semanas e 6 dias tem indicacao para o uso. A principal funcdo da tocélise é retardar
0 momento do parto para que haja tempo viavel para a corticoterapia (TALATI, HACKNEY &
MESIANO, 2017). O Quadro 4 apresenta os corticosteroides para aceleracdo da maturidade

pulmonar fetal e prevencdo de complicagdes de prematuridade.

FARMACO ESQUEMA
Betametasona (12 escolha) 12 mg IM 02 doses com intervalo de 24 horas
Dexametasona (22 escolha) 6 mg IM 04 doses com intervalos de 12 horas

Quadro 4 — Corticosteroides para aceleracdo da maturidade pulmonar fetal e prevencéo de

complicacdes da prematuridade; IM, Intramuscular;
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A profilaxia com antibidticos da sepse neonatal por EGB esta indicada em algumas
situacOes, conforme Quadro 5 (YOUNGER, REITMAN & GALLOS, 2017).

INDICACOES:

Pacientes em trabalho de parto com cultura
positiva para EGB nas ultimas 5 semanas.
Pacientes com menos de 37 semanas de
gestacdo sem cultura para EGB com risco
iminente de parto.

Pacientes com membranas rotas ha mais de

ESQUEMA 1 Penicilina G cristalina
(potéssica)
5 milhGes de Ul IV
(ataque) + 2,5 milhdes de
Ul 1V 4/4 horas.
ESQUEMA 2 Ampicilina2 g IV
(ataque) + 1 g IV 6/6
horas.
ESQUEMA 3 Clindamicina 900 mg IV
(Pacientes alérgicas 8/8 horas.
a penicilina)

18 horas.

Pacientes com bacterilria assintomatica

por EGB.

Pacientes com histdria prévia de RN
infectado por EGB.
Pacientes com febre intraparto (Tax >

38°C).

Quadro 5 — Profilaxia com antibioticos para EGB; IV, Intravenoso; EGB, streptococcus do

grupo B; RN, recém-nascido; Tax, temperatura axilar.

Em pacientes com idade gestacional entre 24 e 31 semanas e 6 dias de gestagdo, na

iminéncia de parto, esta indicado o uso de sulfato de magnésio para neuroprotecdo. O Quadro

6 mostra 0 esquema de administracédo e caracteristicas do farmaco (WOLF, 2017).

20 minutos (60
mL/h)
Manutencdo: Diluir
10 mL em 490 mL
de soro fisioldgico e
aplicar IV em
bomba de infuséo
continua a 100
mL/h.

FARMACO DOSE ESQUEMA DE OBSERVACOES
ADMINISTRACAO
SULFATO DE Ataque:4glVem | A (MgSO450%): Monitorizacdo materna
MAGNESIO 20 minutos Ataque: Diluir 8 mL durante o uso.
A: ampolas de 10 Manutencdo: em 12 mL de &gua | FR 4/4 horas (desejaveis >
mL a 50% 1g/h 1V atéo destilada e aplicar 14 irpm)
B: ampolas de 10 parto. IV em bomba de Diurese 4/4 horas
mL a 10% infusdo continua em (desejavel > 25 mL/h)

Reflexo patelar 4/4 horas
(desejavel que esteja
presente)

Se algum parametro
estiver alterado, deve-se
parar a infuséo de sulfato
de magnésio e retornar
assim que reestabelecidos.
No caso de depressao ou
parada respiratoria,
administrar uma ampola
de Gluconato de Calcio
10% imediatamente.
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Quadro 6 — Dose e esquema de administracdo do sulfato de magnésio para neuroprotecéo fetal;
IV, Intravenoso; FR, frequéncia respiratoria; IRPM, Incurs@es respiratdrias por minuto.

6.3 Tempo de tratamento e critérios de interrupcao

Expdem-se o tempo de administragdo conforme Quadro 3. Em relacdo ao farmaco de
primeira escolha, Nifedipina, se ndo houver parada nas contracBes ap6s a dose maxima de
ataque, considerar como falha terapéutica e considerar uso de outro tocolitico. Em relagdo ao
Salbutamol, segundo farmaco de escolha, se ndo houver parada nas contracGes até uma dose
com efeitos colaterais toleraveis para a paciente, considerar como falha terapéutica e considerar
0 uso de outro tocolitico (YOUNGER, REITMAN & GALLOS 2017).

6.4 Beneficios esperados
Reduc¢do na morbimortalidade perinatal, reducdo na morbimortalidade materna, reducéo
do tempo de internacdo em UTI neonatal e melhora na qualidade da assisténcia nos servicos de

obstetricia de Santa Maria, RS.

7 MONITORIZACAO E ACOMPANHAMENTO POS-TRATAMENTO

As gestantes submetidas a tocolise, apos suspensdo de farmaco tocolitico, deverdo ter
avaliacdo diaria da dindmica uterina, da movimentacéo fetal e da frequéncia cardiaca fetal, dos
sinais vitais e avaliacdo de exames solicitados. Ao completarem 24 horas sem contragdes e
corticoterapia completa, as gestantes deverdo ter alta hospitalar com retorno imediato no caso
de contrages ritmicas, perda de liquidos ou sangue ou diminuicdo da movimentacdo fetal. Se
houver contraindicacdo a tocdlise ou falha terapéutica, proceder o acompanhamento do trabalho
de parto (YONEDA et al., 2017).

O acompanhamento pés tratamento deve ser feito conforme pré-natal de risco habitual.
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A Figura 1 apresenta o fluxograma referente a abordagem ideal do parto prematuro a

ser realizada no Hospital Casa de Saude, em Santa Maria, Rio Grande do Sul, conforme as

bibliografias atuais.
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Figura 1 — Fluxograma referente a abordagem do parto prematuro conforme literatura atual
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CONDUTA EM CASOS DE TRABALHO DE
PARTO PREMATURO COM IDADE GESTACIONAL ATE 33 SEMANAS E 6 DIAS

Eu, , portadora de documento de identidade

, de maneira livre e consciente, confirmo que fui orientada pela equipe de salde de
que tive o diagnostico de TRABALHO DE PARTO PREMATURO, que significa que entrei em trabalho de parto antes que se

completasse o tempo necessario para que o feto amadurecesse. Confirmo também que fui orientada de que a conduta mais
indicada na idade gestacional em que me encontro (IG: ___semanase ____ dias) é de: ( ) IG entre 22 e 23 semanas ¢ 6 dias:
como o feto ainda é muito prematuro, com poucas condiges de sobrevivéncia no caso de nascimento, a melhor conduta é a
tentativa de inibicdo das contragBes com medicamentos por 48 horas, com possibilidade ou ndo de sucesso. Se ndo houver
sucesso, fui orientada de que as chances de sobrevivéncia do feto sdo muito pequenas. ( ) IG entre 24 e 31 semanas e 6 dias:
uso de medicamentos para inibir as contra¢fes e uso de medicamentos para acelerar o amadurecimento do pulmé&o do feto. No
caso de falha na inibicdo das contragdes, o uso de medicagBes para proteger o cérebro do feto e antibi6ticos para prevenir
infeccOes. () IG entre 32 e 33 semanas e 6 dias: uso de medicamentos para inibir as contracdes e uso de medicamentos para
acelerar o amadurecimento do pulméo do feto. No caso de falha na inibicdo das contragfes, uso de antibidticos para prevenir
infecgBes. Também fui orientada de que todas essas medicagdes podem causar efeitos colaterais, porém que os beneficios que
elas causam no momento compensam tais riscos. Fui orientada também que estas medicacdes podem falhar, e mesmo com seu
uso, héa risco de nascimento do feto e de todas as complicacdes da prematuridade. Fui orientada também de que se o tratamento
n&o for instituido, h& um risco aumentado do nascimento do feto com as complica¢fes que a prematuridade pode trazer. Assim,

ciente dessas orientacdes,

() CONSINTO que se fagam os procedimentos indicados para 0 meu caso

Data: __ / /
Assinatura da paciente Assinatura do Médico 1
Assinatura de familiar Assinatura do Médico 2

( ) NAO CONSINTO que se facam os procedimentos indicados para 0 meu caso

Data: [

Assinatura da paciente Assinatura do Médico 1

Assinatura de familiar Assinatura do Médico 2



