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prematuridade é a principal causa de morbimor-
Atalidade neonatal, com risco de graves complica-

¢oes neonatais e incapacidade em longo prazo.
Por isso, a identificagao de gestantes que apresentam
maior risco para parto pré-termo espontaneo é estra-
tégia importante para a prevencao secundaria. Entre os
fatores de risco, varios estudos mostram que a presen-
¢a de colo curto no segundo trimestre de gestacao esta
relacionada a maior possibilidade de parto prematuro.
Além disso, quanto menor o comprimento do colo, me-
nor sera a idade gestacional no parto, independente-
mente da historia reprodutiva.

Estudo em gestantes de 22 a 24 semanas mostrou
que apenas 1,7% delas tinham medida do colo inferior
a 15 mm, mas que correspondeu a 86% das que evolui-
ram para parto prematuro com menos de 28 semanas de
gestacao e a 58% daquelas com menos de 32 semanas.®
Considerando o comprimento de colo uterino menor
que 25 mm como critério de risco, que € o mais utilizado
pela literatura atual, cerca de 9% das pacientes serao de
alto risco, mas apenas 13% evoluirao com parto espon-
taneo antes de 34 semanas. Para investigar o risco de
parto prematuro, a avaliagao cervical ultrassonografica
€ um teste com otimo desempenho preditivo.

Fatores de risco para prematuridade
* Historia prévia de parto prematuro

* Colo uterino curto

* Gemelidade

* Historia prévia de conizacao cervical

* Incompeténcia cervical

* Malformacao mulleriana

e Desnutricao materna

* Vaginose bacteriana

e Tabagismo

FEMINA 2021;49(3):161-4 | 161



ESPECIAL FLEURY

AVALIACAO ULTRASSONOGRAFICA
NO RISCO DE PREMATURIDADE

Medida do colo

Atualmente, considera-se a medida longitudinal do colo
uterino pela via transvaginal entre 20 e 24 semanas de
gestacao como o melhor método preditivo para o parto
prematuro, que deve, portanto, ser oferecido a todas as
gestantes. O valor de corte mais aceito para essa finali-
dade corresponde a 25 mm, tanto nas gestacoes Unicas
quanto nas gemelares. Contudo, essas medidas indicam
maior risco para prematuridade, poréem nao definem
sua ocorréncia em todos os casos. Estudo prospectivo
apontou que o comprimento médio do colo uterino foi
de 23,8 mm [desvio-padrdo (DP) = 10,1 mm], nas gestan-
tes que tiveram parto espontaneo abaixo de 34 sema-
nas, e de 356 mm (DP = 7,9 mm), nas que deram a luz
acima de 34 semanas (Tabela 1).2

A mensuracao do colo uterino por via transvaginal
deve ser feita em todas as gravidas na ocasiao da ul-
trassonografia morfologica do segundo trimestre, mes-
mo para as assintomaticas e sem nenhum fator de ris-

Tabela 1. Valores de corte para risco de prematuridade em
gestagoes com feto Unico

Medida do Risco de parto antes
colo (mm) Prevaléncia de 34 semanas
1-10 0,6% 44%
11-15 0,5% 23%
16-25 71% 3,6%
26-30 16,6% 1,3%
31-35 27 4% 0,8%
36-40 26,9% 0,6%
>40 21,0% 0,4%

Fonte: Adaptado de: Carvalho et al.2

co para parto prematuro. Ja em mulheres com historia
obstétrica sugestiva, como antecedente de parto prema-
turo espontaneo, cirurgias de colo uterino (conizacao,
amputacoes, cirurgia de alta frequéncia), malformacdes
uterinas e perda fetal tardia anterior, a vigilancia tem
de ser realizada entre 16 e 24 semanas e a cada 15 dias,
se 0 comprimento do colo for maior que 30 mm, e se-
manalmente, se for entre 25 e 30 mm (Tabela 2). A asso-
ciacao do achado de colo curto com outros fatores de
risco aumenta ainda mais a possibilidade de parto pre-
maturo. A presenca de outros sinais ultrassonograficos
também eleva essa possibilidade, como o afunilamento
e o sludge. Em estudo com 183 gestantes com historia
de parto prematuro antes de 32 semanas, a presenca
de medida isolada do colo inferior a 25 mm, feita entre
16 e 18 semanas e 6 dias de gestagao, associou-se com
risco relativo de parto pré-termo de 3,3. Esse risco subiu
para 4,5 quando utilizada a menor medida encontrada
nas avaliagoes seriadas até 23 semanas e 6 dias, 0 que
mostrou que tal estratégia melhorou significativamente
a predicdo do risco de parto prematuro espontaneo.®

Sinal do afunilamento

O colo curto pode ou nao estar associado ao sinal do
afunilamento, ou “dedo de luva”, o qual demonstra inca-
pacidade do orificio interno cervical e, portanto, denota
maior risco de a gestacao nao chegar ao termo. Além
desse indicio, deve ser registrada sua extensao e sua
morfologia, no caso, em T, Y, V ou U. Em gestantes de
alto risco entre 16 e 24 semanas, o afunilamento minimo
- isto &, menor que 25% - em geral nao esta relacionado
a prematuridade, enquanto a presenca do sinal mode-
rado (25%-50%) ou grave (>50%) acarreta risco superior
a 50%. Do mesmo modo, o0 aspecto em U tende a se as-
sociar com maior frequéncia ao nascimento pré-termo.
Vale ressaltar que existe um menor corpo de evidéncias
quanto ao afunilamento isolado do colo, que sinaliza
risco associado variavel. Logo, seu principal valor reside
em aumentar o poder preditivo quando combinado ao
encurtamento do colo uterino.

Tabela 2. Acuracia da medida do colo para predicao de parto prematuro <34 semanas

Populagao Medida do colo Sensibilidade Especificidade

<15 mm 29,3% 99,4% 54,6% 98,4%
3 i ST [Iie) <20 mm 39% 98,3% 34,8% 98,6%
de parto prematuro

<25 mm 46,3% 92,3% 12,5% 98,7%

<15 mm 44% 96,1% 64,7% 91,4%
Com historia prévia <20 mm 72% 89,0% 514% 952%
de parto prematuro

<25 mm 76% 75,5% 33,3% 951%

VPP - valor preditivo positivo; VPN - valor preditivo negativo
Fonte: Adaptado de: Carvalho et al.?
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Um estudo com 1.958 gestantes que realizaram ultras-
sonografia transvaginal para avaliagao do comprimento
do colo e presenca de sinal de afunilamento concluiu
que apenas o comprimento do colo [odds ratio (OR)
1,12, intervalo de confianca [IC] 95% 1,08-116, p < 0,001],
a presenca de afunilamento (OR 6,29, IC 95% 2,52-15,71,
p < 0,001) e a historia prévia de parto prematuro (OR
2,71, 1C 95% 1,44-5,09, p < 0,02) associaram-se significa-
tivamente com parto <34 semanas.” Em gestantes com
comprimento de colo de 20 mm, o risco de parto <34
semanas foi de 7%, tendo aumentado para 34%, na pre-
senca de sinal de afunilamento, e para 59%, se também
houvesse historia prévia de parto prematuro. Esse estu-
do indica que a associacao de fatores de risco clinicos
ou ultrassonograficos eleva o risco de prematuridade.?

Sludge

Com aspecto ecografico semelhante ao “barro” por vezes
encontrado em pacientes sob avaliacao da vesicula biliar,
esse aglomerado de mucoproteinas € identificado proxi-
mo ao orificio interno do colo uterino e aparentemente
se relaciona com a presenca de bactérias no interior do
saco gestacional, elevando o risco de prematuridade por
desencadear mecanismos bioquimicos ligados ao traba-
lho de parto, como a cascata das interleucinas. Alguns
autores, como Romero e colegas, consideram que a ocor-
réncia desse sinal se associa a um aumento de quatro a
cinco vezes na taxa de prematuridade® Assim como o
afunilamento, o achado de sludge € mais relevante quan-
do concomitante ao colo curto. Nessas pacientes, parece
haver beneficio da antibioticoterapia.”

Estudo nacional observacional, com 86 gestantes
com sludge, realizou uma comparacao historica dos ca-
SOS numa época em que nao era utilizado o antibiotico
nessa situacao clinica (de outubro de 2010 a setembro
de 2012) e num periodo com utilizacdo de antibiotico
(de outubro de 2012 a janeiro de 2015).® No subgrupo de
51 pacientes com colo uterino curto, observou-se redu-
cao significativa na taxa de parto espontaneo abaixo de
34 semanas nas gestantes que fizeram antibioticotera-
pia (38,5% de partos no periodo sem uso de antibidtico
contra 13,2% no periodo de uso do antibiotico). Para as
demais idades gestacionais analisadas, menores que 28,
32,35 e 37 semanas, apesar do menor nimero de partos
no periodo do tratamento com antibiotico, a diferenca
nao atingiu significancia estatistica.

Em gestantes de baixo risco, a antibioticoterapia usa-
da foi clindamicina oral 300 mg, a cada seis horas, e
cefalexina 500 mg, a cada seis horas, durante sete dias.
Ja para gestantes de alto risco, o esquema utilizado foi
de clindamicina intravenosa 600 mg, a cada oito horas,
e cefazolina intravenosa 1 g, a cada oito horas, por cinco
dias, seguido de cinco dias de tratamento oral.®)

Outros estudos prospectivos e randomizados sao ne-
cessarios para a comprovacao do beneficio da antibio-

ticoterapia em casos de sludge, assim como de outros
esquemas terapéuticos, como o uso da cefalosporina
cefuroxima e ampicilina com sulbactam, entre outros.

CONDUTA

Progesterona micronizada via vaginal

A acao farmacologica desse hormdnio na prevencao de
prematuridade ocorre por diminuicao da sintese de re-
ceptores de estrogénio, reducao da sintese de recepto-
res de ocitocina, aumento da sintese de betarreceptores,
queda do calcio livre intracelular e elevacao do calcio no
reticulo sarcoplasmatico na musculatura uterina.

Em gestagoes Unicas com antecedente de parto pre-
maturo espontaneo, o uso diario da progesterona na-
tural micronizada por via vaginal reduz pela metade o
risco de o bebé nascer com menos de 37 semanas.® Ja
em gestacoes Unicas com colo uterino inferior ou igual a
15 mm no segundo trimestre, essa terapéutica diminuiu
em 44% a incidéncia de nascimentos abaixo de 34 sema-
nas, modificando em quatro semanas a idade gestacio-
nal média da ocorréncia de parto espontaneo.”

Repouso: indicar ou nao?

Também se discute a indicacao do repouso, pois alguns
ensaios apontam que essa conduta nao resulta em au-
mento na idade gestacional ao nascimento na gravidez
de risco para prematuridade. Contudo, como o compor-
tamento das pacientes varia muito, pode ter ocorrido
alguma espécie de viés, que nao identificou o beneficio
desse método em tais estudos. Uma vez que se trata de
uma recomendacao que deveria ser inerente a qualquer
gestacao, a manutencao do repouso em casos de risco
de prematuridade merece o apoio da equipe da Medi-
cina Fetal do Fleury, que acredita em seu real proveito.

Pessario vaginal

A utilizacao desse artefato vem sendo estudada desde
a década de 1950, porém em um ndmero restrito de pa-
cientes e sem metodologia cientifica adequada. Em 2012,
foi publicado, em um periodico cientifico de alto impacto,
um ensaio clinico prospectivo, randomizado e controlado,
que avaliou mulheres entre 18 e 22 semanas de gestacao
de feto Unico com colo uterino menor que 25 mm em
ultrassonografia transvaginal.®’ O trabalho comparou um
grupo de 190 gestantes para as quais se indicou o pes-
sario com outras 190 para as quais se adotou conduta
expectante. Os resultados demonstraram reducao esta-
tisticamente significativa da frequéncia de parto espon-
taneo antes de 34 semanas nas mulheres que utilizaram
o artefato (OR 0,18, IC 95% 0,08-0,37, p < 0,0001). Ademais,
nesse grupo a idade gestacional média no momento do
parto foi de 37,7 semanas, expressivamente maior do que
as 34,9 semanas do grupo controle (p < 0,0001).
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Ja outro estudo inglés de grande casuistica (460 no
grupo pessario e 464 no grupo controle), realizado em
gestacoes (nicas com colo menor que 25 mm e publi-
cado em 2016, nao encontrou diferenca entre 0s grupos
avaliados (OR 1712, IC 95% 0,75-1,69, p = 0,57). Nesse es-
tudo, tanto as gestantes controle quanto as que usa-
ram pessario receberam 200 mg de progesterona vaginal
quando tinham colo uterino menor que 15 mm.

Uma metanalise de estudos randomizados, publicada
em 2019, avaliou trés estudos que incluiram 1.612 gesta-
¢bes Gnicas com colo curto (25 mm), medido entre 22 e
24 semanas de gestacao, comparando o uso de pessario
vaginal versus placebo.!” Os dados demonstraram que a
utilizacao de pessario reduziu o risco de parto prematu-
ro espontaneo antes de 37 semanas em 54% e associou-
-se com risco duas vezes maior de parto por via vaginal.
Uma subanalise de dois estudos com baixo risco de viés
concluiu que houve reducao de 67% do risco de parto
prematuro espontaneo antes de 34 semanas.

O Fleury utiliza o pessario de Arabin, modelo ASQ, per-
furado, diante do encurtamento do colo uterino, mesmo
na vigéncia da progesterona vaginal, podendo ser inse-
rido até 26 semanas de gestacao. Mulheres que, no mo-
mento do diagnostico, apresentam colo uterino menor
que 15 mm ou com afunilamento superior ou igual a 50%
também podem se beneficiar do uso do pessario asso-
ciado ao da progesterona ja na primeira abordagem.

Imunizacao passiva

O virus sincicial respiratorio (VSR) é o principal agente
causador de infeccoes respiratorias agudas das vias aé-
reas em lactentes jovens, que se associam com grande
numero de atendimentos, visitas a servicos de emergén-
cia e hospitalizagoes. Lactentes com menos de 6 meses
de idade, principalmente prematuros (idade gestacio-
nal < 35 semanas), criancas com doenga pulmonar cro-
nica da prematuridade e cardiopatas sao a populacao
de maior risco para o desenvolvimento de infeccao res-
piratoria mais grave e hospitalizagdo.™

Por esse motivo, em pacientes pediatricos com fa-
tores de risco para doenca grave pelo VSR, € indicada,
como medida profilatica, a imunizacao passiva. O an-
ticorpo monoclonal humanizado palivizumabe tem se
mostrado eficaz na prevencao das doencas graves pelo
VSR por apresentar atividade neutralizante e inibitoria
da fusao contra esse virus.™

A imunizacao deve ser feita a cada 30 dias, em cinco
doses, de maneira consecutiva, durante a época de maior
circulagao do virus prevista na comunidade. Na Grande
Sao Paulo, esse periodo acontece entre marco e julho,
sendo recomendadas aplicacées de fevereiro a julho.™

CONCLUSAO

A prematuridade apresenta uma incidéncia global de cer-
ca de 15 milhoes por ano, com indices variaveis de 5%
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a 18% em 184 paises, maiores naqueles de renda baixa
e média. O Brasil apresenta uma incidéncia de cerca de
10% e encontra-se entre 0s 10 paises com 0s maiores ni-
meros de nascimentos pré-termo, de acordo com os da-
dos da Organizacdo Mundial da Saide (OMS). Sugere-se
que a maior frequéncia de gestacoes multiplas decorren-
tes de tratamentos de fertilizacao assistida, a interrupcao
eletiva da gestacao e a mudanca de percepcao do risco
de prematuridade com a melhora do prognostico em de-
corréncia do avango nos cuidados neonatais possam ter
influéncia nesse acréscimo. De qualquer forma, é eviden-
te o impacto para a sociedade dos pontos de vista hu-
mano e socioecondmico, uma vez que a prematuridade
representa a principal causa de mortalidade antes dos 28
dias de vida e em criangas com menos de 5 anos. Tal di-
mensao torna imperativa a realizagao de um esforco, por
parte de toda a classe médica, para reduzir a ocorréncia
de partos prematuros, 0 que comega com o rastreamen-
to desse risco. O padrao-ouro para identificar o risco em
questao sao a avaliacao transvaginal do colo uterino na
ocasiao do exame morfolégico de segundo trimestre e a
prevencao com a progesterona natural vaginal, que pode
ser associada a colocagao do pessario.
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