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CAPITULO 24
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1 Introducio

O parto pré-termo ainda € a principal causa de mortalidade e
de morbidade de curto e longo prazos em bebés normalmente
formados. A prevengdo e o tratamento do trabalho de parto
pré-termo sdo importantes, ndo como um fim em si, mas como
meio de evitar o parto pré-termo e suas conseqiiéncias (ver Cap.
37). O trabalho de parto pré-termo, por defini¢do o trabalho
de parto que comega antes de 37 semanas completas de gesta-
¢do, é um processo continuo, sendo as conseqiiéncias mais
graves do parto pré-termo observadas antes de 34 semanas de
gestacao.

A prevengido do parto pré-termo nem sempre é prudente;
muitos partos pré-termo ocorrem em virtude de distirbios

como ruptura das membranas antes do trabalho de parto com
seu risco inerente de amnionite, ou como uma intervencao
planejada para interromper uma gravidez devido a doenga
materna grave ou a problemas com o bem-estar ou o cresci-
mento fetal. Essas situagdes sdo discutidas em outros capi-
tulos.

Fisiologicamente, o trabalho de parto pré-termo difere
pouco do trabalho de parto a termo, exceto por ocorrer muito
cedo. Entretanto, serd acompanhado por maior ansiedade das
mulheres e de seus parceiros. Nem sempre € fcil dizer se o
trabalho de parto pré-termo realmente comegou ou ndo. Em
muitos casos, o trabalho de parto pré-termo aparentemente
progressivo cessa, independentemente da institui¢do de qual-
quer tratamento. Uma conduta excessivamente expectante
enquanto se observam os sinais de progresso pode ser perigo-
sa, pois é mais dificil interromper o trabalho de parto pré-ter-
mo mais avangado.

A supressdo bem-sucedida das contra¢fes uterinas ndo
melhora necessariamente o resultado para o lactente. O parto
pode ser adiado por um periodo clinicamente ttil, enquanto
qualquer tratamento suficientemente potente para suprimir
as contra¢des uterinas pode ter outros efeitos sobre as mulhe-
res ou o bebé, alguns dos quais podem ser indesejdveis ou
perigosos.

2 Prevencido do trabalho de parto pré-termo

2.1 Intervengdes sociais

H4 uma forte associa¢do entre a situacdo social e econdmica
da mulher e o risco de parto pré-termo. Essa associagdo in-
centivou a criagdo de diversos programas sociais com o ob-
jetivo de reduzir esse risco. Embora essas intervengdes sejam
bem-intencionadas, a avalia¢do controlada (discutida no Cap.
3) ndo detectou quaisquer efeitos sobre a taxa de parto pré-

termo.

2.2 Medidas fisicas

2.2.1 Monitorizagio domiciliar da atividade uterina

Diversos estudos abordaram a questdo de a monitorizagio ele-
tronica domiciliar da atividade uterina, com transmissao did-
ria para um centro de monitorizacdo por telefone, reduzir ou
ndo a freqiiéncia de parto pré-termo por identificagdo precoce
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de mulheres sob risco de trabalho de parto pré-termo. Infe-
lizmente, houve enorme potencial de viés nos relatos iniciais.
Estudos mais recentes, de melhor qualidade, em gestagdes com
maior risco de trabalho de parto pré-termo ndo mostraram que
a monitoriza¢do domiciliar da atividade uterina tenha resul-
tado em diagndstico precoce do trabalho de parto pré-termo
ou em reducdo das taxas de parto pré-termo ou de morbidade
neonatal.

2.2.2 Repouso no leito

O repouso no leito, na esperanga de reduzir a incidéncia de
parto pré-termo, é usado predominantemente em gestagoes
multiplas. A interven¢do ndo mostrou ser efetiva para esse fim

(ver também Cap. 17).

2.2.3 Cerclagem cervical
A cerclagem cervical pode ser til para evitar parto pré-ter-
mo em uma pequena parcela de mulheres, mas infelizmente
ndo hd métodos satisfatérios para se identificar as mulheres
que tendem a ser beneficiadas por essa intervenc¢do. Os bene-
ficios sdo mais provdveis em mulheres que tiveram duas ou
mais gestagdes prévias que terminaram pré-termo.

A intervengdo deve ser evitada em mulheres que ndo ten-
dem a se beneficiar dela, devido aos possiveis riscos associa-
dos a cirurgia e ao risco adicional de estimular contracdes

uterinas.

2.2.4 Avaliagio cervical

Alguns pequenos estudos, e um grande estudo multicéntri-
co, analisaram se o exame vaginal ou a ultra-sonografia da
por¢io cervical podem ajudar a reconhecer mulheres propen-
sas a dar a luz muito cedo, a tempo de instituir medidas pre-
ventivas Uteis. Ndo foram demonstrados beneficios. Embora
algumas dessas condutas possam ser promissoras, também hd
desvantagens bem definidas, tanto para os préprios procedi-
mentos quanto para as intervencdes que podem ser precipita-
das por seus resultados.

2.3 Condutas farmacoldgicas profildticas

2.3.1 Drogas betamiméticas

Muitos clinicos prescrevem drogas betamiméticas para evitar
contragdes uterinas em mulheres que, por uma razdo ou ou-
tra, parecem correr maior risco de trabalho de parto pré-ter-
mo. Estudos de betamiméticos profildticos, tanto na gravidez
multipla quanto em gesta¢des de feto Ginico consideradas de
alto risco para parto pré-termo, ndo detectaram qualquer di-
minui¢do do risco de parto pré-termo, baixo peso ao nascimen-
to ou mortalidade perinatal.

2.3.2 Magneésio

Os efeitos da suplementacio de rotina com magnésio sobre
diversos resultados adversos da gravidez, incluindo trabalho
de parto pré-termo, foram avaliados em alguns estudos. Em
geral, sio de muito md qualidade para permitir avaliagdo fi-

dedigna da suplementacio de magnésio.

2.3.3 Cdlcio

A suplementacdo de cdlcio, com dose minima de 1 g por dia,
durante a gravidez reduz o risco de as mulheres desenvolve-
rem hipertensdo e pré-eclimpsia. O efeito é maior nas mulheres
sob alto risco de hipertensdo e nas mulheres com baixo con-
sumo basal de célcio na alimentacio. E necessario avaliar se
doses menores de célcio podem ter beneficios semelhantes. Em
geral, nao hé redugdo evidente do risco de parto pré-termo.

2.3.4 Progestogénios

Injecdes intramusculares regulares de caproato de 170-hidro-
xiprogesterona podem reduzir a incidéncia de trabalho de parto
pré-termo e de parto pré-termo em mulheres consideradas de
alto risco para trabalho de parto pré-termo, mas nio mostra-
ram reduzir a mortalidade ou a morbidade perinatal. Os acha-
dos podem indicar avaliacdo adicional, preferivelmente com

formas menos invasivas de administracdo.

2.3.5 Outros agentes

A suplementacdo alimentar profildtica com dleos de peixe e
com compostos de zinco foi avaliada em estudos randomiza-
dos. O uso de 6leos de peixe causa um aumento promissor da
duracio da gestacio e do peso ao nascimento (ver Cap. 6).

3 Tratamento tocolitico no trabalho de parto
pré-termo ativo

3.1 Drogas betamiméticas

O uso de betamiméticos para suprimir as contragdes uterinas
pré-termo é maior que o uso de quaisquer outros agentes ini-
bidores do trabalho de parto. Vérios betamiméticos foram in-
troduzidos na esperanca de desenvolver agentes que teriam
efeito maximo sobre o relaxamento uterino, com efeito mini-
mo sobre o coragdo ou outros 6rgdos do corpo.

Apenas trés dos muitos agentes betamiméticos disponiveis
foram comparados a um grupo de controle tratado com
placebo, ou ndo-tratado, para inibi¢do do trabalho de parto pré-
termo. Algumas das drogas amplamente usadas, como
salbutamol ou fenoterol, nunca foram testadas assim. A mai-
oria dos estudos controlados € referente a ritodrina.

Dados desses estudos mostram que os betamiméticos re-
duzem a propor¢io de partos que ocorrem nas primeiras 24
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horas e nas 48 horas que sucedem o inicio do tratamento. Os
betamiméticos também reduzem a incidéncia de parto pré-
termo. Nio foi detectada diminui¢do da mortalidade perinatal
ou da morbidade grave, como sindrome de angtstia respira-
toria.

Pelo menos trés fatores podem contribuir para essa ausén-
cia de efeito sobre importantes resultados adversos. Em pri-
meiro lugar, os estudos podem ter incluido um nimero ex-
cessivo de mulheres com gestacdo suficientemente avangada,
de forma que seria improvdvel que o adiamento do parto e o
prolongamento da gravidez conferissem qualquer beneficio
significativo para o bebé. Segundo, o tempo conquistado
mediante tratamento com betamiméticos pode ndo ter sido
usado para implementar medidas com efeitos benéficos dire-
tos, como promover maturidade pulmonar fetal ou transferir
para um centro com instala¢des adequadas para assisténcia pré-
natal (ver Cap. 37). Em terceiro lugar, pode haver efeitos ad-
versos diretos ou indiretos da farmacoterapia (incluindo pro-
longamento da gravidez quando isso ndo é o melhor para o
feto), que se contrapde ao seu potencial ganho.

Os estudos controlados com placebo ndo sugerem que a
farmacoterapia com betamiméticos freqiientemente represente
grandes riscos para a mulher ou para o feto, mas outros dados
na literatura mostram que essas drogas ndo sio in6cuas. Os
sintomas observados com maior freqiiéncia associados ao uso
de betamiméticos sdo palpitacdes, tremor, ndusea e vomito.
Pode haver cefaléia, desconforto vago, sede, nervosismo e agi-
tacdo.

O efeito colateral mais comum e relacionado a dose obser-
vado em todas as mulheres tratadas com betamiméticos é um
aumento da freqiiéncia cardfaca. Apenas raramente serd obti-
da inibigdo efetiva do trabalho de parto com freqiiéncias car-
dfacas maternas inferiores a 100 batimentos por minuto. Por
outro lado, freqiiéncias cardfacas de 130-140 batimentos por
minuto devem impedir aumentos adicionais da dose de beta-
miméticos administrada. O desconforto tordcico e a dispnéia
devem alertar aqueles que prestam atendimento para a possi-
bilidade de congestdo pulmonar.

O edema pulmonar é uma complicagdo bem reconhecida
dos betamiméticos. A maioria dos casos estd associada a hi-
drata¢do intravenosa agressiva e a negligéncia dos sinais de
acamulo de liquido. E mais seguro administrar drogas
betamiméticas em um pequeno volume de liquido com o uso
de uma bomba de infusdo do que confiar na infusdo intrave-
nosa de solugdes diluidas da droga. O edema pulmonar é mais
provavel em mulheres com gestagdes gemelares. A expansdo
do volume plasmadtico é maior em mulheres com gestacdes

multiplas, e estas mulheres correm maior risco de desenvol-

ver edema pulmonar durante o tratamento com betamiméti-
cos do que as mulheres com gestacdes de feto tGnico.

A isquemia miocdrdica foi descrita como a outra compli-
cagdo grave, embora rara, do tratamento com drogas
betamiméticas. A administra¢do de drogas betamiméticas na
gravidez resulta em aumento acentuado do débito cardiaco,
da mesma ordem observada no exercicio moderado. O traba-
lho adicional imposto ao miocdrdio pode ser excessivo para
mulheres com cardiopatia preexistente. Estas mulheres ndo
devem ser tratadas com betamiméticos, pois os riscos prova-
velmente sdo maiores que quaisquer beneficios que poderiam
ser obtidos.

Todos os betamiméticos mostram uma clara tendéncia a
reduzir a pressdo diastélica. Isso geralmente é acompanhado
por aumento da pressdo arterial sistdlica, resultando em au-
mento final da pressdo de pulso. A hipotensdo clinicamente
significativa é menos freqiiente com os betamiméticos usados
atualmente, como ritodrina e terbutalina, do que com os agen-
tes anteriores, como isoxsuprina, mas o problema ndo foi eli-
minado.

Outros medicamentos, incluindo antagonistas do célcio
(verapamil) e beta-1-bloqueadores (atenolol, metoprolol), fo-
ram experimentados como auxiliares dos betamiméticos em
tentativas de reduzir os efeitos colaterais cardiovasculares. Ndo
foi demonstrado que o uso desses agentes atinja os efeitos
desejados, e os dados disponiveis ndo justificam seu uso.

Todos os agentes betamiméticos influenciam o metabolis-
mo dos carboidratos: os niveis sanguineos de glicose aumen-
tam em cerca de 40%, e ha um aumento da secre¢do de insu-
lina. Em mulheres com diabetes, o aumento dos niveis de
glicose € ainda mais acentuado. Assim, uma mulher com di-
abetes bem-controlado provavelmente sofrerd um descontro-
le com a administra¢do de betamiméticos. Isso é ainda mais
provéavel quando os betamiméticos sdo associados aos corticos-
teréides, que também tém efeitos diabetogénicos.

Nio hd diavida de que os agentes betamiméticos atraves-
sam a placenta. A estimulag¢do de receptores beta no feto pro-
voca aproximadamente os mesmos efeitos que na mae. Os efei-
tos cardiovasculares resultam em taquicardia fetal, embora
geralmente sejam menos acentuados que na mie. Como os
efeitos metabélicos na mie e no feto podem resultar em hipo-
glicemia e hiperinsulinismo apds o parto, é aconselhdvel de-
terminar os niveis sanguineos de glicose em lactentes nasci-
dos durante ou logo apds o uso de betamiméticos para inibir
o trabalho de parto.

Alguns estudos compararam os resultados a longo prazo
entre lactentes cujas mées receberam betamiméticos e lacten-

tes cujas mdes ndo receberam esse tratamento. Todos esses
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estudos foram pequenos, e os grupos de controle foram for-
mados de formas diversas. Ainda ndo foram observados efei-
tos a longo prazo.

Nenhum estudo de comparacio de dois betamiméticos foi
suficientemente grande para ter uma chance de detectar ou
excluir grandes diferencas nos resultados que realmente im-
portam. E nenhum dos estudos mostrou quaisquer diferencas
nitidas em relag@o a resultados maternos sérios, como edema
pulmonar. Considerados juntos, os estudos que comparam
diferentes agentes betamiméticos ndo mostraram razdo para
se preferir um agente a outro.

3.2 Inibidores da sintese de prostaglandinas

Como as prostaglandinas tém grande importincia no inicio e
na manutencdo do trabalho de parto humano, a supressdo da
sintese de prostaglandinas é uma conduta l6gica para a inibi-
¢do do trabalho de parto pré-termo. Diversos agentes com
estruturas quimicas muito diferentes inibem a sintese de pros-
taglandinas. Aqueles que foram usados no tratamento do tra-
balho de parto pré-termo incluem naproxeno, dcido
flufendmico, aspirina e sulindaco, porém o mais usado foi a
indometacina.

Todas essas drogas atuam inibindo a atividade da enzima
ciclooxigenase necessiria para a sintese de prostaglandinas,
prostaciclina e tromboxano, mas os mecanismos de inibi¢do
podem ser diferentes. A aspirina, por exemplo, causa inibi¢do
irreversivel da enzima, enquanto a indometacina resulta em
inibi¢do competitiva e reversivel.

Os inibidores da sintese de prostaglandinas sdo inibidores
efetivos da contratilidade do miométrio, tanto durante a gra-
videz quanto fora dela. Sio mais efetivos nesse aspecto do que
qualquer betamimético. Néo foi descrito nenhum caso em que
um betamimeético tenha resultado na supressio da contratili-
dade uterina apds falha da inibi¢do da sintese de prostaglan-
dinas; o inverso foi observado repetidamente. Estudos sobre
indometacina, embora de natureza heterogénea, mostram que
essa droga reduz a freqiiéncia de parto em 48 horas, e em 7-
10 dias, apés o inicio do tratamento. A incidéncia de parto
pré-termo e de baixo peso ao nascimento é reduzida. Hd uma
tendéncia a redugdo da incidéncia de morte perinatal e de sin-
drome de angustia respiratéria.

Houve poucos relatos sobre o uso de naproxeno, dcido
flufendmico e aspirina na literatura. Essas drogas ndo foram
usadas tdo amplamente quanto a indometacina, e ndo houve
estudos controlados sobre seu uso.

Os inibidores da sintese de prostaglandinas ndo sdo in6-
cuos. Os potenciais efeitos colaterais maternos mais graves
sdo ulcera¢do péptica, hemorragia gastrointestinal e de ou-

tro tipo, trombocitopenia e reagdes alérgicas. Foram obser-
vados ndusea, vomito, dispepsia, diarréia e erupgoes alérgi-
cas em mulheres tratadas, mesmo brevemente, com inibi-
dores da sintese de prostaglandinas no trabalho de parto pré-
termo. Pode haver cefaléia e tonteira bem no inicio do tra-
tamento.

A irritagdo gastrointestinal é comum com o uso de inibi-
dores da sintese de prostaglandinas, e pode ocorrer indepen-
dentemente da via de administragéo. No caso da indometaci-
na, ela é menos freqliente com a administragio retal que oral;
como a droga é igualmente absorvida por ambas as vias de
administragdo, a via retal oferece alguma vantagem.

Os sinais de infec¢do podem ser mascarados por adminis-
tracdo de inibidores da sintese de prostaglandinas, e isso po-
deria prejudicar ou adiar o diagnéstico de infec¢do intra-
uterina incipiente. O prolongamento do tempo de sangramen-
to observado com inibidores da sintese de prostaglandinas pode
ser importante, principalmente quando se considera a aneste-
sia peridural.

Os inibidores da sintese de prostaglandinas, incluindo a
indometacina e o sulindaco, passam da mde para o feto, e in-
fluenciam diversas funcdes fetais. As dreas de maior preocu-
pagao estdo relacionadas com a circulagdo cardiopulmonar, a
funcdo renal, a funcio gastrointestinal e a coagula¢do. A cons-
tri¢do do canal arterial foi identificada como grave preocupa-
¢do. Isso provavelmente tem pequeno efeito sobre a oxigena-
¢do fetal a curto prazo, mas com o tratamento prolongado pode
resultar em alteracdes semelhantes aquelas observadas na hi-
pertensdo pulmonar persistente no recém-nascido. Diversos
relatos associaram a hipertensdo pulmonar persistente no re-
cém-nascido ao uso pré-natal de inibidores da sintese de pros-
taglandinas.

O tratamento com indometacina pode reduzir a fungdo
renal fetal e neonatal. O efeito estd relacionado a dose e pare-
ce ser transitério. Alguns relatos observaram comprometimen-
to da funcdo renal em fetos e nos recém-nascidos ao nascimento
ap6s a administracdo de inibidores da sintese de prostaglan-
dinas 2 mie. O tratamento materno prolongado pode influ-
enciar suficientemente o débito urindrio fetal para alterar o
volume de liquido amniético, embora possa haver outros
mecanismos envolvidos na redu¢io do volume de liquido
amnidtico que podem ser observados durante o tratamento
com indometacina. Entretanto, ndo hd indica¢Bes de que o uso
dessa droga no trabalho de parto pré-termo cause comprome-
timento permanente da fung¢do renal no lactente.

Diversos relatos associaram o uso pré-natal de inibidores
da sintese de prostaglandinas ao desenvolvimento de
enterocolite necrotizante.
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Todos os inibidores da sintese de prostaglandina inibem a
agregacdo plaquetdria e prolongam o tempo de sangramento.
Isso ocorre na mie, no feto e no recém-nascido ao nascimen-
to. Como os recém-nascidos, e particularmente os recém-nas-
cidos pré-termo, eliminam esses medicamentos com menor
eficiéncia que suas mies, esses efeitos persistirdo por mais tem-
po no bebé do que na mie.

A indometacina, como os betamiméticos, pode ser Gtil para
retardar o parto suficientemente para melhorar o resultado para
o lactente. Serdo necessdrios mais dados e mais bem controla-
dos antes que se possa fazer uma avaliagdo adequada de sua
utilidade na assisténcia ao trabalho de parto pré-termo.

O efeito prolongado dos salicilatos sobre a funcio
plaquetdria e as grandes doses necessdrias para interromper as
contragdes uterinas impedem o uso dessas drogas para o tra-
balho de parto pré-termo.

3.3 Etanol

O etanol, que durante muito tempo foi um dos principais
inibidores do trabalho de parto, agora sé tem interesse hist6-
rico. E menos eficaz que outras farmacoterapias e tem efeitos
colaterais graves nas mdes e nos bebés.

3.4 Progestogénios

O pequeno nimero de pesquisas controladas sobre o uso de
progesterona no trabalho de parto pré-termo estabelecido ndo
demonstrou quaisquer efeitos tteis de inibi¢do do trabalho de
parto.

3.5 Sulfato de magnésio
O sulfato de magnésio foi usado para inibi¢do do trabalho de
parto pré-termo, embora os estudos controlados por placebo
ndo tenham mostrado que ele seja efetivo na redugio da fre-
qiiéncia de quaisquer resultados adversos. Pode ter efeitos
colaterais graves. Foi descrito edema pulmonar associado a
administragdo de sulfato de magnésio e de corticosteréides no
trabalho de parto pré-termo. Como o magnésio é excretado
basicamente pelo rim, pode haver hipermagnesemia se hou-
ver comprometimento da fungio renal. Isso pode causar com-
prometimento dos reflexos, depressdo respiratéria, alteragdo
da condug¢do miocérdica, parada cardiaca e morte. O exame
regular dos reflexos tendineos protege contra essas complica-
¢Oes, pois esses reflexos desaparecem com niveis de magnésio
menos elevados que aqueles causadores de depressdo respira-
téria e disttrbios da conducio cardfaca.

Os niveis de magnésio no feto acompanham de perto os ni-
veis maternos. Os lactentes nascidos durante ou logo apds o

tratamento apresentam sonoléncia; tém tdnus muscular redu-

zido, baixos niveis de cdlcio, e podem levar 3 ou 4 dias para

eliminar o excesso de magnésio.

3.6 Antagonistas do cdlcio

Os “bloqueadores dos canais de cdlcio” ou “antagonistas do
calcio” incluem uma grande variedade de substincias diferen-
tes e aparentemente nao-relacionadas, algumas das quais, como
o verapamil e o nifedipino, foram usadas no tratamento da
cardiopatia isquémica e da hipertensdo arterial, e também
foram usadas no tratamento da hipertensio gestacional.

Nos poucos e pequenos estudos realizados para avaliar es-
ses agentes no trabalho de parto pré-termo, foram descritos
menos efeitos colaterais maternos, maior adiamento do parto
e menos interna¢des na unidade de terapia intensiva neonatal.
Sdo necessdrios outros estudos randomizados bem planejados
para estabelecer se esses efeitos levam a melhora da evolugio
do recém-nascido e do lactente.

3.7 Antagonistas da ocitocina
Virios antagonistas andlogos da ocitocina estdao sendo inves-
tigados atualmente. Os resultados obtidos até hoje sugerem
que pode haver menos efeitos colaterais maternos em compa-
racdo com os betamiméticos, enquanto os efeitos sobre a ati-
vidade uterina sdo semelhantes.

3.8 Diazéxido

O diaz6xido é um potente agente anti-hipertensivo que tam-
bém inibe as contrac¢des uterinas. Possui muitas propriedades
em comum com os betamiméticos, tanto sobre o sistema car-
diovascular quanto sobre o metabolismo dos carboidratos. Nio
foram descritos estudos controlados do uso desse medicamento
no trabalho de parto pré-termo, embora ele seja considerado
o principal agente tocolitico em pelo menos alguns centros
da América do Norte. Os dados disponiveis ndo justificam seu
uso na gravidez e certamente ndo para a inibi¢do do trabalho
de parto pré-termo.

4 Outros tratamentos no trabalho de parto
pré-termo ativo

4.1 Hidratagio

A hidrata¢ao com liquidos intravenosos, com ou sem sedag@o,
€ usada freqiientemente como conduta primdria para interrom-
per o trabalho de parto pré-termo, particularmente na Amé-
rica do Norte. Essa conduta nio foi bem avaliada, e os dados
disponiveis mostram que a hidrata¢gao nao é mais util que a
auséncia de tratamento. H4 aumento do risco de edema pulmo-
nar se forem usados subseqiientemente medicamentos inibi-
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dores do trabalho de parto. Essa prética deve ser abandonada,
exceto se houver indica¢Bes para comprova-la.

4.2 Agentes antimicrobianos

A infec¢do subclinica e a colonizac¢do bacteriana podem cau-
sar trabalho de parto pré-termo com ou sem ruptura prévia
das membranas. Durante muitos anos foram descritos dados
que ap6iam essas sugestdes em virias associacoes epidemiol6-
gicas, microbioldgicas e histoldgicas entre parto pré-termo e
infeccdo do trato reprodutivo. Assim, a hipétese de que a an-
tibioticoterapia poderia ser benéfica no tratamento de mulhe-
res em trabalho de parto pré-termo € atraente.

As indicacdes dos poucos estudos realizados sdo conflitantes.
Quando as membranas estdo intactas, os dados ndo demonstram
beneficio significativo da antibioticoterapia sobre a taxa de parto
pré-termo, prolongamento da gravidez, sindrome de angtstia res-
piratéria ou sepse neonatal, embora a infeccdo materna (corioam-
nionite/endometrite) e a enterocolite necrotizante neonatal te-
nham sido reduzidas. Em geral, parece haver pequeno aumento
da mortalidade relacionada perinatal associada ao uso de antibié-
ticos. Estd sendo realizado um grande estcudo multicéntrico prag-
matico que deve ajudar a esclarecer algumas dessas incertezas.

A antibioticoterapia apés ruptura de membranas pré-ter-
mo antes do trabalho de parto estd associada a prolongamen-
to da gravidez, redugdo da corioamnionite e redugdo da mor-
bidade infecciosa neonatal. Ndo foram detectadas diferengas
sobre outras medidas de morbidade ou mortalidade neonatal
a curto ou longo prazo nos estudos descritos.

4.3 Sulfato de magnésio

Os lactentes nascidos muito, ou extremamente, prematuros cot-
rem maior risco de paralisia cerebral; quanto menor a idade
gestacional ao nascimento maior € o risco. Em estudos de caso-
controle hd uma forte associagdo entre exposi¢do pré-natal ao
sulfato de magnésio antes de parto muito prematuro e uma
redugdo do risco de paralisia cerebral, mas também hd preocu-
pagdes com um possivel aumento da mortalidade perinatal com
o0 uso de sulfato de magnésio. Atualmente estdo sendo realiza-
dos diversos estudos controlados internacionais multicéntricos
para avaliar se a administragdo pré-natal de sulfato de magnésio
a mulheres imediatamente antes de parto muito prematuro

reduz o risco de paralisia cerebral do lactente.

5 Manutencio da inibi¢dao do trabalho de
parto pré-termo

A interrup¢do bem-sucedida do trabalho de parto pré-termo
ndo significa que o problema ndo ocorrerd novamente antes

de ser atingida maturidade fetal adequada. Assim, a ateng¢do
foi voltada para detectar recorréncias e manter a inibi¢do do
trabalho de parto durante o tempo necessirio.

A monitorizagdao domiciliar da atividade uterina é usada
para detecg¢do precoce de recorréncias em mulheres cujas con-
tracoes foram efetivamente interrompidas por tratamento do
trabalho de parto pré-termo.

Os betamiméticos administrados por via oral para manter
a inibig¢do do trabalho de parto ap6s a interrupgio das contra-
¢Bes uterinas por tratamento intravenoso reduzirdo o risco de
trabalho de parto pré-termo recorrente, mas ndo reduziram a
incidéncia de parto pré-termo. Os poucos estudos descritos da
manutencdo oral de inibi¢do do trabalho de parto ndo detec-
taram qualquer efeito sobre a incidéncia de sindrome de an-
gustia respiratéria ou morte perinatal.

O tratamento de manuten¢dao com magnésio oral ndo mos-
trou reduzir o risco de parto pré-termo ou de mortalidade
perinatal, embora os poucos estudos realizados tenham sido
de md qualidade.

6 Conclusoes

As intervengdes sociais e as medidas fisicas foram desaponta-
doras por sua ineficdcia na prevengido do trabalho de parto pré-
termo. O aumento do suporte social, embora seja promissor,
ndo mostrou ser efetivo na redugio do risco de trabalho de parto
e parto pré-termo. A monitoriza¢do domiciliar da atividade
uterina é uma interven¢do dispendiosa e invasiva, que ndo
demonstrou qualquer beneficio significativo. O repouso no
leito, que foi avaliado principalmente na gravidez maltipla,
ndo reduz o risco de parto pré-termo. Nio foram demonstra-
dos beneficios (ou riscos) de exames vaginais repetidos ou ava-
liacdo ultra-sonogréfica da por¢do cervical.

Nio hd indicacdes de que o uso profildtico de betamiméti-
cos orais cause mais beneficios do que danos. Como nio se pode
considerar o tratamento a longo prazo com esses agentes des-
provido de efeitos adversos sobre o bebé, eles ndo devem ser
usados fora do contexto de estudos controlados. Entretanto, hd
indicacdes razodveis de que o tratamento de manutengao oral
ap6s inibi¢do do trabalho de parto pré-termo ativo com beta-
miméticos intravenosos reduz a freqiiéncia de trabalho de par-
to pré-termo recorrente e a necessidade de hospitaliza¢io repe-
tida, bem como o tratamento intravenoso com betamiméticos,
embora ndo tenha sido demonstrada redugdo do risco de parto
pré-termo ou de resultados neonatais significativos.

Atualmente, apenas duas categorias de drogas merecem
considera¢do como inibidores do trabalho de parto pré-termo:
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agentes betamiméticos e inibidores da sintese de prostaglan-
dinas. Todas as outras sio obsoletas, excessivamente perigo-
sas ou ainda estdo em fase experimental. Ndo hd mais lugar
para o etanol ou a progesterona no tratamento do trabalho de
parto pré-termo. Os andlogos da ocitocina e os antagonistas
do célcio foram insuficientemente estudados para determinar
se sdo benéficos. O sulfato de magnésio, embora muito usado
em alguns centros, nunca foi avaliado adequadamente. Ou-
tras drogas, como o diazéxido, ndo devem ser usadas em ten-
tativas de inibir o trabalho de parto pré-termo devido ao seu
potencial de efeitos colaterais graves.

A rejeicdo de outros agentes ndo significa forte endosso dos
betamiméticos ou dos inibidores da sintese de prostaglandi-
nas. Embora ambos sejam efetivos para adiar temporariamente
o parto, n@o hd indica¢Ges de que o uso dessas drogas reduza
por si s6 a morbidade de lactentes. Eles podem ser tteis quando
o tempo ganho antes do parto é usado para implementar me-
didas efetivas, como transferéncia da mie para um centro com
instalacGes adequadas para assisténcia perinatal e neonatal
intensiva, administragdo de corticosterdides pré-natais para
reduzir a morbidade neonatal, ou uso criterioso de “conduta
expectante” no perfodo da gestagdo em que as chances de so-
brevivéncia integra do lactente sio muito pequenas. O trata-
mento com essas drogas potentes pode ser perigoso para as
mulheres e ocasionalmente pode resultar em morte materna.

Os potenciais beneficios dos betamiméticos, ponderados em
relagdo ao risco de efeitos adversos, ndo justificam seu uso em
mulheres com cardiopatia, hipertireoidismo ou diabetes. Se for
necessdrio inibir o trabalho de parto nessas mulheres, os inibido-
res da sintese de prostaglandinas sdo a opgdo l6gica. Para outras
mulheres que necessitam de inibi¢ao do trabalho de parto, os
betamiméticos sdo atualmente as drogas de escolha.

O tratamento de manutengdo oral com betamiméticos ou
magnésio ap6s a inibi¢do de trabalho de parto pré-termo ati-
vo ndo reduz o risco de parto pré-termo.

Os papéis dos antimicrobianos no trabalho de parto pré-
termo ativo, e o sulfato de magnésio administrado imediata-
mente antes do parto pré-termo para prevencio de paralisia

cerebral, estdo em avaliacdo.
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