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SUMARIO

O parto prematuro é um dos maiores desafios obstétricos na atualidade,
apresentando altas taxas de morbimortalidade perinatal. O presente capitulo foi
elaborado com o objetivo de uniformizar condutas para o diagndstico e manejo
terapéutico do trabalho de parto prematuro.

SUMMARY

Preterm birth is a major obstetrical challenges nowadays, presenting high
rates of perinatal morbidity and mortality. This chapter has been elaborated
with the objective of standardize practices for the diagnosis and therapeutic
management of preterm labor.

INTRODUCAO

Define-se trabalho de parto prematuro a presenca de contragoes
frequentes e intensas suficientemente efetivas nas modificacdes cervicais em
toda gestante com idade gestacional entre 20 e 37 semanas’. A tocdlise é o
recurso disponivel para tentar adiar o parto, onde se torna possivel a realizagao
de corticoterapia, prevenindo complicagdes comuns da prematuridade.

DIAGNOSTICO

Avaliar na anamnese idade gestacional, fatores de risco, comorbidades na
gestacdo atual, complicacdes clinicas associadas e estado fetal. O exame fisico
deve conter: Contratilidade uterina precocemente aumentada e intensa; (uma a



cada 5 — 8 min) e modificagdo do colo uterino progressivamente ( >2cm e/ou
apagamento >50% , centralizacdo) ; persistindo por no minimo uma hora.!

LIMITES GESTACIONAIS

Sugere-se 22 semanas como a idade minima para considerar a terapia
tocolitica, dado que essa idade gestacional é o limite de viabilidade fetal e
efetividade da corticoterapia.! Como limite maximo gestacional para a terapia
tocolitica, recomenda-se 34 semanas, onde a morbidade e mortalidade sdo
muito baixas para justificar uma potencial complicacao fetal e materna.

CONDUTA

As decisdes devem ser tomadas considerando a idade gestacional, peso
estimado do feto e contraindicacdes para o bloqueio do TP. As contraindicagdes
da terapia tocolitica s3ao: morte fetal, anomalia fetal incompativel com a vida,
situacdo fetal nao tranquilizadora, pré eclampsia com grande chance de
eclampsia, hemorragia materna com instabilidade hemodinamica e
corioamnionite.!

ASSISTENCIA AO TPP

e Internacao hospitalar;

e Avaliacao da vitalidade fetal por meio da ausculta e monitorizacao
dos batimentos cardio fetais; Eco obstétrica para casos
selecionados;

e Acesso venoso; coleta de hemograma, EQU e urocultura;

e Cultura para Strepto B se cultura inexistente — nao esperar
resultado para realizar profilaxia.

INIBICAO DO TPP

A inibicdo da contratilidade uterina, ou tocdlise, é o ultimo recurso
preventivo disponivel pelo obstetra para tentar adiar o parto. Geralmente nao
evita o parto prematuro, e sim adia por pelo menos 48 horas, momento onde se
torna possivel a realizacdo de corticoterapia antenatal, prevenindo
complicagdes comuns como a sindrome do desconforto respiratério,
enterocolite necrotizante e morte neonatal. Além disso, tais medidas permitem
uma eventual transferéncia da gestante para outro servico hospitalar com
melhores condi¢gdes de atendimento a prematuros. Devem ser iniciadas assim
qgue houver o diagndstico de TPP. A inibicao do trabalho de parto prematuro
tem menos chance de ser efetiva a partir de 3 cm de dilata¢do do colo uterino?.
A seguir sao listados os tocoliticos de melhor custo-beneficio mais utilizados na



rede publica, segundo diretrizes do Ministério da Saude do Brasil® (inibidores da
COX, beta agonistas, blogqueadores de canal de calcio), os quais mostraram ser
estatisticamente efetivos no atraso do TPP por 48 h.* A tabela 1 mostra um
fluxograma do manejo terapéutico em situacdes especiais.”

Bloqueadores do Canal de Calcio

Nifedipina: (primeira escolha): 10mg VO a cada 20 minutos até 4 doses
OU 20mg VO dose unica e, se necessario, 20 mg VO apds 90-120 min se
contratilidade uterina persistir. Se apds 22 dose a contratilidade uterina
persistir, considerar falha terapéutica e iniciar outra droga.

Contraindicag¢bes: hipotens3o materna ou bloqueio &trio ventricular.?

Inibidores da COX (Prostaglandinas)

Indometacina: Dose de ataque 50 mg VO (ou 100 mg via retal). Dose de
manutencdo 25 mg VO a cada 4-6h por no maximo 48 — 72h3 Contraindica¢ées:
disfuncao hepatica ou renal, ulcera péptica ativa, asma sensivel a AINE,
coagulopatia, rotura de membranas e apds 32 semanas (evita complicacdes
como fechamento precoce do ducto arterioso).?

Agonistas Betamiméticos

Salbutamol: Solu¢do de 5 mg (ou 10 ampolas) em 500 ml de SG 5% ( 0,01
mg/ml) Iniciar a 10 mcg/min (60 ml/h em bomba de infusdo ou 20 gts/min) e
aumentar 10 mcg/min de 20 em 20 minutos até a inibicdo das contragdes.
Manter por 60 min. Diminuir 10 mcg/in de 30 em 30 min até inibicdo das
contracdes. Manter por 12 horas.?

Terbutalina: Solu¢do de 5 mg (ou 10 ampolas) em 500 ml de SG 5% ( 0,01
mg/ml) Iniciar a 10 mcg/min (60 ml/h em bomba de infusdo ou 20 gts/min) e
aumentar 10 mcg/min de 20 em 20 minutos até a inibicdo das contracgdes.
Manter por 60 min. Diminuir 10 mcg/in de 30 em 30 min até inibicdo das
contracdes. Manter por 12 horas.?

Ritodrina: Solugdo de 50 mg (ou 5 ampolas) em 500 ml de SF 5% ( 0,1
mg/ml). Iniciar a 50 mcg/min (30 ml/h em bomba de infusdo ou 10 gts/min EV.
Aumentar 50 mcg/min de 20 em 20 min até inibicdo uterina. Manter por 12 h.3

Contraindicagdes: arritmia cardiaca; usar com cautela em diabéticas nao
controladas e hipertireoidismo. Em mulheres com diabetes a monitorizacao da
glicose e suplementac¢do da insulina sao indicados para manter euglicemia.



Tocdlise em Situagdes Especiais

Figura 1l

Gestantes entre 24- 32 semanas:

Indometacina como primeira linha de tratamento (Grau 2B). Nifedipina é a primeira linha para
mulheres que tém contraindicagdes a terapia da indometacina .

S

Gestantes entre 32-34 semanas:

Nifedipina como primeira linha terapéutica (Grau 2b) dado o potencial dos efeitos adversos da
indometacina nessa idade gestacional.

NS

Se falha na inibicao uterina com drogas de primeira linha:

24— 32 semanas: Nifedipina

Inicia-se terapia com um segundo agente.
32 - 34 semanas: Terbutalina

CORTICOTERAPIA

Principal estratégia para reducao de mortalidade e morbidade associada a
prematuridade, reduzindo ocorréncia de doenca da membrana hialina,
enterocolite necrotizante e hemorragia intraventricular. Os efeitos atingem seu
beneficio maximo se o parto ocorrer entre 24 horas e 7 dias apds a ultima dose
do medicamento:

e Betametasona 12 mg IM de 24/24h ou
e Dexametasona 6 mgIM de 12/12h, 4 doses®

Contraindicagdes: evidéncias clinicas de infeccdo ou parto iminente
Efeitos colaterais:

e Hiperglicemia materna: em diabéticas insulino dependentes, pode
ser necessario aumento da dose;



e Aumento de cerca de 30% na contagem total de leucdcitos e cerca
de diminuicdao de 45% da contagem total de linfdcitos dentro de
24h ap6s administracao de betametasona;

e Alteragao no padrao de vitalidade fetal: aumento ou diminui¢do dos
batimentos cardiacos basais, aumento ou diminuicdo da
variabilidade fetal, diminuicao dos movimentos fetais; Essas
alteragdes sdo transitdrias e tendem a voltar ao normal dentro de 4
dias apds administracao de corticoide;

ANTIBIOTICOPROFILAXIA PARA ESTREPTO B

Toda gestante em TPP deve ser considerada de alto risco para sepse
neonatal pelo GSB.” Todas devem receber profilaxia, exceto aquelas com cultura
negativa; Deve ser administrado no momento do diagndstico de TPP e deve ser
mantida no minimo por 72 horas. Se no decorrer do processo, a cultura
negativar, pode-se suspender antibidtico.

e Primeira escolha: Penicilina G 5 milhdes Ul EV, seguida de 2,5
milhdes Ul EV de 4 em 4 horas OU

e Segunda escolha: Ampicilina 2g EV seguida de 1g EV de 4/4 horas

e Alérgicas a Penicilina: Clindamicina 900 mg EV de 8/8h3

EFEITOS NEUROPROTETORES — O PAPEL DO SULFATO DE MAGNESIO

Evidéncias acumuladas e meta andlises tém demonstrado que o Sulfato de
Magnésio reduz a gravidade e o risco de paralisia cerebral quando administrado
entre 24 e 32 semanas de idade gestacional, na vigéncia de TPP.2

CUIDADOS GERAIS

Os cuidados gerais com a gestante em TPP internada baseiam-se em uma
dieta regular, acompanhada de controle de sinais vitais a cada 4 horas e de
movimentos fetais 2x ao dia. Recomenda-se cardiotocografia 2x por semana
para casos selecionados. Os critérios de alta resumem-se em 24 horas sem
nenhuma contracdo uterina.? E necessario referir a gestante a um pré natal de
alto risco. Nao ha evidéncia de que repouso no leito, hidratagao, sedacao,
antibioticoprofilaxia ou suplementagao de progesterona sejam eficazes para
inibir o TPP.910

SE A TOCOLISE FALHAR

A escolha da via de parto é de acordo com o obstetra, avaliando estado
tranquilizador fetal, indicacdes e contraindicacdes ao procedimento. Nao ha
beneficio comprovado que cesarea diminua mortalidade ou morbimortalidade



em partos pretermos. Nao ha niveis de evidéncia que citem que episiotomia ou
férceps tragam algum beneficio no parto pretermo.3

CONCLUSAO

A prematuridade é considerada a principal causa de morte neonatal. A
mortalidade se eleva a medida que a idade gestacional diminui, mas a relagao
nao é linear. Reconhecer o trabalho de parto prematuro e trata-lo
adequadamente é indispensavel na pratica médica obstétrica.
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