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1 Introdugio
Estimativa do peso ou da idade gestacional como base para
opgoes de assisténcia
3 Tipos de parto pré-termo
3.1 Morte pré-parto e malformagdes letais
3.2 Gravidez multipla
3.3 Parto eletivo
3.4 Patologia materna e fetal
4 Local e preparagdes para o parto
4.1 Local do parto
4.2 Preparacdes para o parto
4.3 Prevencdo de hemorragia intraventricular
5 Via de parto
5.1 Cesariana
5.2 Parto vaginal
5.2.1 Analgesia peridural e de outros tipos
5.2.2 Parto a forceps eletivo
5.2.3 Uso rotineiro de episiotomia precoce
6 Assisténcia imediata no parto
7 Conclusoes

1 Introducio

O parto pré-termo € o determinante isolado mais importante
de resultado adverso para o lactente, tanto em termos de pro-
babilidade de sobrevida quanto de qualidade de vida.

A probabilidade de parto pré-termo aumenta com o avan-
¢o da idade gestacional até o limite internacionalmente defi-
nido de 37 semanas. Menos de um quarto dos partos pré-ter-
mo ocorre antes de 32 semanas. O nascimento de um lactente
muito prematuro (idade gestacional menor que 32 semanas
completas) ou de um lactente extremamente prematuro (ida-
de gestacional menor que 28 semanas completas) é um enor-
me desafio. Ndo hd idade gestacional especifica ou peso fetal
estimado acima e abaixo dos quais uma conduta de ndo-inter-
vengdo subitamente deixa de ser apropriada para ser conside-
rada negligente.

O parto pré-termo pode ocorrer em virtude de trabalho de
parto pré-termo espontaneo ou como uma intervengao plane-
jada. Em comparacio com o parto a termo, € mais freqiiente a
associa¢do com outros disttrbios, como crescimento fetal ina-
dequado, pré-eclimpsia, ruptura de membranas antes do tra-

balho de parto, gravidez mdltipla, placenta prévia, descola-
mento prematuro da placenta, malformacdes congénitas fetais,
situacdo fetal anormal e doenga grave da mie, todos os quais
acrescentam seus proprios riscos para o bebé.

H4 apenas algumas décadas o prognéstico de sobrevida de
lactentes muito prematuros era considerado pequeno demais
para indicar assisténcia especial ao seu nascimento. Isso ndo é
mais verdade, pois a assisténcia neonatal moderna melhorou
o progndstico para esses pequenos lactentes em muitas partes
do mundo. Agora, as decisdes de assisténcia ao parto sao do-
minadas por avaliacdo da probabilidade de sobrevivéncia e de
sobrevivéncia sem incapacidade, em idades gestacionais espe-
cificas.

Medidas que se mostraram claramente benéficas para o lac-
tente e seguras para a mae, tal como a administra¢do de corti-
costeréides (ver Cap. 25), podem ser aplicadas em idades
gestacionais muito baixas com maior seguranga do que outras
medidas, como cesariana, cuja utilidade ainda n#o foi confir-
mada.

2 Estimativa do peso ou da idade gestacional
como base para op¢des de assisténcia

Embora haja muitas informagdes sobre os resultados de cur-
to e longo prazos nos lactentes com peso inferior a 1.000 g,
inferior a 1.500 g ou inferior a 2.500 g, os clinicos experi-
entes estdo cientes das armadilhas que representa o uso de
dados especificos sobre o peso ao nascimento para a escolha
do tipo de assisténcia. Esses dados freqiientemente referem-
se a lactentes transferidos para unidades neonatais ap6s to-
dos os processos de selecio que ocorrem entre o inicio do
trabalho de parto e a chegada a uma unidade neonatal. Tam-
bém incluem dados sobre lactentes cujo crescimento intra-
uterino foi restrito e que, portanto, nasceram em uma idade
gestacional mais madura do que seria esperado por seu peso
ao nascimento.

As estimativas do peso real do bebé ao nascimento ainda
sdo muito imprecisas. As estimativas clinicas freqiientemen-
te s@o muito distantes da realidade, enquanto a precisdo da
estimativa do peso fetal por ultra-sonografia ainda estd longe
de ser satisfatdria. Isso se aplica especialmente as menores fai-

xas de peso.
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Mesmo se o peso ao nascimento pudesse ser estimado com
maior precisio, ainda assim € inferior a idade gestacional como
determinante do resultado para o lactente e das op¢des de as-
sisténcia. No caso de lactentes muito prematuros e extrema-
mente prematuros, a maturidade dos 6rgdos é mais importante
que o peso dos 6rgdos. Para esses lactentes, a idade gestacio-
nal estimada é mais eficaz que o peso ao nascimento para pre-
ver a mortalidade e a morbidade.

A estimativa da idade gestacional durante a gravidez a partir
de uma histéria menstrual cuidadosa e de uma ultra-sonogra-
fia realizada no inicio da gravidez, se houver disponibilidade,
serd mais Gtil que a estimativa do peso fetal para tomar deci-

soes sobre a assisténcia.

3 Tipos de parto pré-termo

Os resultados descritos do parto pré-termo variam muito,
dependendo principalmente do ponto de observacio daque-
les que retinem os dados. Os dados neonatais freqiientemente
ndo incluem natimortos ou lactentes com malformacdes gros-
seiras, e raramente referem-se a patologia significativa que
pode estar presente na mde ou no feto antes do parto. Esses
dados referem-se ao resultado de lactentes nascidos vivos que
receberam terapia neonatal intensiva moderna, e ndo aos fetos
a respeito dos quais o obstetra deve decidir.

Os partos pré-termo podem estar associados a morte fetal
pré-parto ou a malformacdes letais. Muitos decorrem, com
relagdo causal ou incidentalmente, de processos patolégicos
maternos, como hipertensdo, hemorragia pré-parto, ou do feto,
como crescimento inadequado. Outros resultam de uma de-
cisdo planejada de interromper a gravidez baseada em julga-
mento clinico de que a continuagio representaria um perigo
maior para a mde ou para o feto.

3.1 Morte pré-parto e malformacdes letais
Em cerca de 10% a 15% dos partos pré-termo, a forma de
assisténcia ndo influenciard o resultado para o bebé, porque
o feto morre antes do inicio do trabalho de parto ou da
internag¢do ou tem malformagdes incompativeis com a vida.
Esses fetos representam mais de 50% da mortalidade
perinatal total associada ao parto pré-termo. Embora o prog-
néstico para o bebé jd esteja determinado, a assisténcia es-
colhida pode ter um profundo efeito sobre o bem-estar ma-
terno. Os objetivos da assisténcia nesses casos devem ser
voltados para os interesses maternos, e ndo para os interes-
ses fetais ou neonatais.

A freqiiéncia de associagio entre parto pré-termo e feto

morto ou malformado exige uma ultra-sonografia da
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morfologia fetal antes da implementagdo de qualquer forma
de assisténcia com risco de morbidade significativo para a

mae.

3.2 Gravidez maltipla

Quase metade de todos os partos multiplos é prematura, e os
partos multiplos sdo 15 vezes mais freqiientes entre partos pré-
termo que entre partos a termo. Os bebés de gestactes multi-
plas representam 20% de todos os lactentes prematuros nas-
cidos vivos (ver Cap. 17).

3.3 Parto eletivo

O parto pré-termo resultante de uma decisdo obstétrica pla-
nejada de interromper a gravidez constitui um problema obs-
tétrico totalmente diferente do parto pré-termo apés inicio
espontineo de trabalho de parto. A questdo da melhor forma
de realizar o parto é secunddria a de tentar ou ndo realizar o
parto naquele momento.

O prognéstico para o bebé, se for realizado parto eletivo,
ndo serd necessariamente semelhante aquele ap6s parto pré-
termo com inicio espontdneo do trabalho de parto. Dados re-
ferentes a sobrevida, morbidade e acompanhamento de lacten-
tes com baixo peso ao nascimento (< 2.500 g), peso ao nasci-
mento muito baixo (< 1.500 g) e peso ao nascimento extre-
mamente baixo (< 1.000 g) podem néo ser relevantes para o
resultado nos subgrupos de lactentes de peso ou maturidade
compardveis cujo parto foi eletivo.

3.4 Patologia materna e fetal

O parto pré-termo pode estar relacionado a processos pato-
16gicos como pré-eclampsia, hemorragia pré-parto ou restri-
¢do do crescimento intra-uterino. O trabalho de parto pré-
termo espontineo nessas circunstancias freqiientemente € in-
terpretado como demonstra¢do de que a natureza estd ten-
tando afastar o feto de um “ambiente intra-uterino desfavo-
rdvel”. Pode ser dificil determinar se essa interpretacdo é ou
ndo correta em qualquer situagdo individual, mas ela pode
influenciar profundamente o tipo de assisténcia oferecida ou
prestada.

4 Local e preparagdes para o parto

4.1 Local do parto

Sempre que possivel, um lactente muito prematuro deve nas-
cer em um centro perinatal com instala¢Ges e equipamentos
adequados, pessoas capazes de administrar a situagdao e manu-
sear 0 equipamento, pessoal suficiente para assegurar a uti-
lizacdo dos recursos durante 24 horas e profissionais de varias
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dreas prontos e dispostos a colaborar na assisténcia a mie e ao
bebé.

E particularmente perigoso para um prematuro nascer em
um hospital com profissionais que acreditam ter, mas na ver-
dade ndo tém, o equipamento e as habilidades necessdrias para
cuidar com eficdcia desses pequenos bebés antes e apds o nas-
cimento. A autoconfian¢a infundada pode resultar em ndo-
encaminhamento oportuno a institui¢des que possuam esses

recursos.

4.2 Preparacdes para o parto

A mulher em risco iminente de parto pré-termo requer avali-
acdo imediata da necessidade de transferéncia para um centro
perinatal. A decisdo dependerd da idade gestacional do feto,
dos recursos disponiveis (que podem, por exemplo, ser sufici-
entes para um bebé nascido com 36 semanas, mas ndo com
31 semanas) e da iminéncia do parto esperado.

Se a mulher estiver em trabalho de parto, é prudente ini-
bi-lo com medicamentos a fim de adiar o parto pelo menos
até sua chegada ao centro perinatal. A administragdo de cor-
ticosteréides deve ser iniciada antes da transferéncia, exceto
se a idade gestacional estiver além do estddio em que ha pro-
babilidade de ocorrer sindrome de angustia respiratdria.

Devido a freqiiéncia com que o parto pré-termo estd asso-
ciado a doenga materna, as institui¢oes que realizam parto pré-
termo devem ser capazes de contar com a experiéncia nao ape-
nas de neonatologistas ou perinatologistas, mas também de
outros profissionais que podem ser necessérios para aconselha-
mento ou orienta¢do. A ultra-sonografia deve estar disponi-
vel em todos os casos de trabalho de parto ou parto pré-ter-
mo. Deve haver recursos laboratoriais completos a qualquer
momento. Deve haver equipamento de ressuscitacdo na ala de
trabalho de parto, e deve-se verificar sua presenga e seu funci-
onamento apropriado antes de cada parto.

A avaliacio fetal antes do parto deve identificar gravidez
multipla, avaliar se o feto estd vivo e bem ou nido, diferenciar
o feto normalmente formado do feto malformado e determi-
nar a apresentagdo fetal. Como mencionado antes, é necessd-
rio revisdo cuidadosa dos dados gestacionais. Todos esses sio
pré-requisitos para a assisténcia apropriada no parto pré-ter-
mo. Em todos os partos pré-termo deve haver um profissio-
nal com experiéncia em ressuscita¢do e que possa dedicar toda
sua atencdo ao lactente.

4.3 Prevencio de hemorragia intraventricular

A hemorragia intraventricular é uma causa importante de
morbidade e mortalidade no lactente muito prematuro. O risco
de hemorragia é inversamente proporcional a idade gestacio-

nal, variando de mais de 70% para bebés nascidos com menos
de 26 semanas a menos de 10% naqueles nascidos apés 33
semanas. Mais de 90% das hemorragias ocorrem em lactentes
com menos de 35 semanas de gestagao.

O uso de corticosterdides pré-natais nas mulheres em tra-
balho de parto pré-termo reduz o risco de hemorragia intra-
ventricular (ver Cap. 25).

Estudos abordaram a possibilidade de redugio da incidén-
cia de hemorragia intraventricular em prematuros pela admi-
nistra¢do de fenobarbital ou vitamina K as mulheres antes do
parto. Os relatos iniciais foram encorajadores, mas em estu-
dos posteriores, de melhor qualidade, nenhuma dessas condu-

tas mostrou-se eficaz.

5 Via de parto

Uma das principais decisdes na assisténcia ao parto prema-
turo, e certamente a mais controversa, € a escolha entre par-
to vaginal e cesariana. Pelo volume de literatura publicada,
seriam esperados muitos dados para a escolha da melhor con-
duta. Isso ndo é verdade. Ha repetidas solicita¢oes de ensai-
os clinicos para comparagdes sem viés entre as vias vaginal e
abdominal de parto, porém houve pouquissimas tentativas
de realizar esses ensaios. As tentativas foram abandonadas
antes ou logo apés seu inicio. Até hoje, ndo hd informacdes
suficientes sem viés para esclarecer quando uma cesariana
poderia beneficiar suficientemente o lactente para se indi-
car a cirurgia.

A apresentag¢do pélvica é muito mais comum em lactentes
prematuros do que em lactentes a termo, e a apresenta¢ao
pélvica ao nascimento é mais arriscada para o prematuro do
que a apresentac¢do cefdlica. Esse aumento do risco abriu ca-
minho para a “cesariana profildtica” ser considerada um mé-
todo mais seguro de parto no caso do feto prematuro em apre-
senta¢do pélvica. Em alguns centros, os beneficios supostos,
mas ndo-comprovados, dessa conduta foram estendidos a to-
dos os prematuros, sem demonstragdes adequadas de que o
suposto ganho em seguranca seja realmente um ganho e nio
uma perda.

Estudos observacionais geralmente relataram maiores ta-
xas de sobrevida apds cesariana que apés parto vaginal. Infe-
lizmente, mesmo quando foram feitas tentativas verdadeiras
de controlar o maior nlimero possivel de fatores causadores de
confusio, esses estudos podem ndo ter comparado situacdes
semelhantes. E mais provéavel que os lactentes nascidos por
parto vaginal sejam aqueles considerados pequenos demais,
muito prematuros ou doentes demais para serem suficiente-

mente beneficiados pela cesariana. Podem ser aqueles cujas
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mdes chegaram no segundo estddio do trabalho de parto mui-
to avancado para serem submetidas a cesariana. E mais prova-
vel que tenham sido privados dos beneficios do tratamento pré-
natal com corticosterdides, porque nasceram muito rapido para
que esses medicamentos fossem administrados ou exercessem
pleno efeito. E mais provavel que ndo estivessem presentes um
obstetra experiente e um neonatologista no caso dos lactentes
nascidos por parto vaginal.

Em contraste, é mais provavel que o parto dos lactentes
nascidos por cesariana tenha sido planejado. Hd mais chances
de que tenha havido uma decis@o planejada de interromper
a gravidez. E mais provavel que o parto tenha sido precedi-
do por avaliac¢do completa da condi¢do fetal, por uso de cor-
ticosterdides pré-natais e por preparo completo para a assis-
téncia neonatal. Esses lactentes tendem a ser mais maduros
e a ter maior peso ao nascimento do que os nascidos por par-
to vaginal.

Como os lactentes nascidos por parto vaginal ou cesariana
variam em muitos outros aspectos, além da forma de parto,
estudos observacionais ou descritivos fornecem poucas infor-
mag0es uteis. A realizacdo de estudos adequadamente contro-
lados € a tnica forma fidedigna de responder a essa questdo
importante.

5.1 Cesariana

Embora a cesariana seja considerada uma das cirurgias de gran-
de porte mais seguras, ainda hd um risco importante de mor-
talidade e morbidade. Algumas considera¢des especiais apli-
cam-se a uma cesariana pré-termo.

E essencial realizar uma ultra-sonografia cuidadosa antes
do parto cesdreo de um prematuro. Primeiro, é importante
determinar se o feto é ou nao normalmente formado; uma
cesariana para o parto de um feto com uma anormalidade le-
tal ndo-detectada é uma tragédia dupla. Segundo, um diag-
néstico exato da apresentagio fetal pode permitir corre¢io de
uma apresenta¢ao andémala antes da incisdo do ttero. Isso pode
reduzir a probabilidade de extracdo traumidtica de um feto em
posi¢do andmala através de um segmento uterino inferior
malformado e espesso. Terceiro, € Gtil saber se a placenta es-
tard ou ndo no trajeto. O traumatismo da cabec¢a derradeira
ndo serd facilmente evitado, por exemplo, se for necessdrio
passar uma cabega relativamente grande através de uma pe-
quena incisao em um segmento uterino espesso, COmM 0 Corpo
do bebé e a placenta protraindo-se através dele.

Na cesariana, particularmente quando realizada na apresen-
tagdo pélvica, é importante avaliar se o segmento inferior do
tUtero € suficientemente amplo para permitir a fdcil saida da

cabeca. Freqlientemente, e em especial na cesariana pré-ter-
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mo eletiva, o segmento inferior do dtero é pequeno, e a inci-
sdo é feita no corpo do dtero. Alguns autores recomendam uma
incisdo vertical em vez da transversal, mas nao foram realiza-
dos estudos controlados para avaliar os méritos relativos des-
sas politicas alternativas.

Se a apresentacio ndo for longitudinal, ela deve ser corrigi-
da antes de se fazer a incisdo uterina, preferivelmente para uma
apresentacio de vértice. Isso geralmente ndo é muito dificil,
principalmente quando o volume de liquido amniético é nor-
mal. E tdo importante empenhar-se em um desprendimento
fdcil e suave da cabeca fetal na cesariana quanto no parto va-

ginal.

5.2 Parto vaginal
A cabeca do feto pré-termo, com seus ossos moles e suturas
cranianas largas, é mais vulnerdvel que a do feto a termo 2
compressao pelos tecidos pélvicos maternos e a descompres-
sdo stbita quando o feto sai do canal de parto. Foram propos-
tas diversas medidas para minimizar a ocorréncia dessas alte-
ra¢des na pressdo intracraniana. Elas incluem o uso liberal de
analgesia peridural para reduzir a resisténcia no canal de par-
to; 0 uso rotineiro de parto com “férceps profildtico” para
neutralizar a compressdo antes e a descompressdo apds o par-
to; e 0 uso rotineiro de episiotomia precoce para evitar a resis-
téncia dos tecidos perineais rigidos. H4 poucos indicios, ou
nenhum, que apdiem o uso clinico de qualquer uma dessas
medidas.

Nio deve ser realizada a extra¢do a vicuo do feto muito
pequeno, devido a consisténcia mole dos ossos do crinio (ver
Cap. 41).

5.2.1 Analgesia peridural e de outros tipos
A analgesia adequada € tdo importante para as mulheres que
déo a luz pré-termo quanto para aquelas que ddo a luz a ter-
mo. A principal diferen¢a pode ser que uma mulher em tra-
balho de parto pré-termo pode estar menos preparada para o
parto, e pode ser dominada pela subitaneidade dos aconteci-
mentos e pelo maior risco de dar a luz prematuramente. E
importante responder a sua ansiedade e desconforto de formas
que ndo coloquem o feto em risco. Quando é necessdrio anal-
gesia farmacoldgica, o que é freqiiente, provavelmente o blo-
queio peridural é mais seguro que o uso de narcéticos, embo-
ra ndo tenham sido realizados estudos controlados para com-
provar essa recomendagdo.

O uso rotineiro de analgesia peridural, particularmente na
apresenta¢do pélvica, foi sugerido como forma de reduzir a
necessidade de empurrar antes da dilatagao completa do colo,

e de reduzir a resisténcia da musculatura pélvica, mais rele-
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vante nas mulheres primiparas. Essas sdo hipdteses razodveis,
mas ainda ndo hd dados controlados para apoid-las. Pode ser
obtida prote¢do semelhante ou ainda maior por comunicagio
detalhada e instrugbes cuidadosas a mie.

5.2.2 Parto a fdrceps eletivo

O f6rceps profildtico tornou-se aceito para parto vaginal pré-
termo em muitos lugares, mas houve poucas tentativas de
determinar a utilidade dessa prética, ou se ela realmente € dtil.
A suposta protecdo da cabe¢a do feto pode ser questionada
teoricamente. Os f6rceps sdo alavancas eficazes, e qualquer
compressio aplicada aos cabos € transmitida diretamente as
liminas e, portanto, a cabeca fetal. Além disso, uma parte sig-
nificativa da for¢a de tragdo durante o parto é transmitida como
forca de compressdo a cabeca fetal. Isso pode ser particular-
mente danoso para um prematuro com 0ssos cranianos moles
e suturas largas. Atualmente, ndo hd dados sem viés sugesti-
vos de que o uso rotineiro de férceps no parto do feto prema-
turo proporcione mais beneficios que danos.

5.2.3 Uso rotineiro de episiotomia precoce

Os poucos dados sem viés que relatam se o uso rotineiro de
episiotomia precoce para parto do feto prematuro melhora ou
ndo o resultado neonatal ndo apdéiam uma politica de
episiotomia rotineira no parto pré-termo.

6 Assisténcia imediata no parto

As conseqiiéncias fisiolégicas do clampeamento precoce ou
tardio do corddo ndo foram tdo bem estudadas no lactente
pré-termo quanto no lactente a termo. No lactente pré-ter-
mo, o clampeamento tardio do corddo estd associado a um
aumento de 50% do volume de hemadcias, e mais da metade
dessa transfusio placentdria ocorre no primeiro minuto apés
o parto. Os proponentes do clampeamento precoce sugerem
que a grande transfusio pode incentivar o edema pulmonar
e aumentar o risco de hemorragia intracraniana e hiperbi-
lirrubinemia. Os defensores do clampeamento tardio ressal-
tam que a transfusdo placentdria pode expandir o leito pul-
monar e evitar angustia respiratéria, hipovolemia, hipoten-
sdo e hemorragia periventricular, e aumentar as concentra-
¢oes de hemoglobina, o volume de hemicias e as reservas
totais de ferro.

Ainda ndo se sabe se as politicas alternativas de clampea-
mento do corddo apds parto pré-termo terdo impacto signifi-
cativo sobre o resultado neonatal. Os dados disponiveis dos
poucos estudos relatados mostram que o clampeamento tar-
dio reduz a duragdo da dependéncia de oxigénio suplementar

e a necessidade de transfusdo de hemdcias, mas ndo é demons-
trado efeito claro sobre outros resultados. De acordo com os
indicios disponiveis, parece ndo haver justificativa paraa pressa
de clampear o corddo, exceto se for necessirio aten¢do pedid-
trica urgente (ver Cap. 33).

Sempre deve haver um pediatra nos partos pré-termo. Nos
casos de lactentes muito prematuros e extremamente prema-
turos, o pediatra deve ser um neonatologista experiente. As
decisdes a respeito de ressuscitagdo e ventilagio devem ser
prerrogativa sua, tomadas apds consultar os pais e o obstetra,
de preferéncia em discussdo antes do parto.

A simples medida de proporcionar calor adequado na sala
de parto pode contribuir significativamente para o bem-estar
neonatal (ver Cap. 44).

E tio importante para a mie de um prematuro ver e, se
possivel, tocar o bebé quanto para a mie de um bebé nascido
a termo. Devem ser tomadas todas as medidas possiveis para

facilitar o contato e o vinculo entre mie e lactente.

7 Conclusoes

A expressdo “parto pré-termo” compreende diversas apresen-
tacoes clinicas diferentes. Em algumas, o risco é pouco dife-
rente do existente no parto a termo; em ouctras, é necessiria a
madxima sofisticacdo de recursos e habilidades para dar ao lac-
tente apenas uma remota esperanca de sobrevida integra.
Muitos desses pequenos bebés jd estdo comprometidos por
outros fatores, tais como malformacdes congénitas, crescimen-
to intra-uterino insatisfatério, gravidez multipla ou doenga
materna complicadora. Portanto, a assisténcia ao parto pré-
termo deve ser cuidadosamente individualizada, levando em
conta todos esses fatores.

O plano de assisténcia para o parto de um prematuro deve
ser guiado por avaliagdo da idade gestacional, e ndo do peso
estimado, porque a idade gestacional é um melhor indicador
de prognéstico.

O bebé deve nascer em uma institui¢do com todos os re-
cursos necessérios e disponibilidade de equipe experiente. A
transferéncia do bebé ap6s o parto ndo € tdo eficaz quanto o
parto em um centro com equipamento e pessoal adequados
para garantir que o feto esteja vivo e bem, excluir malfor-
magdo congénita, determinar a apresentacdo fetal antes do
parto e realizar a ressuscitacdo hdbil que pode ser necessdria
no momento do nascimento. Mesmo na mulher em traba-
lho de parto ativo, este pode ser inibido por tempo suficien-
te para permitir a transferéncia da mie para tal centro peri-

natal.
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A escolha entre parto vaginal ou cesariana nem sempre é
ficil. Dados observacionais sobre os efeitos diferenciais do
parto abdominal e vaginal estdo sujeitos a grandes vieses. Na
auséncia de orientacdo de estudos controlados, a cesariana,
com seus riscos conhecidos para as mulheres, deve ser exce-
¢do em vez de regra. Isso € vélido para o feto em apresenta-
¢do pélvica, bem como para aquele em apresentacdo de vér-
tice.

A avaliacio da morfologia fetal por ultra-sonografia é es-
sencial antes da cesariana de um lactente pré-termo para ex-
cluir malformagdes congénitas, letais e identificdveis, para
determinar a apresentacio fetal e permitir a corre¢do se neces-
sario antes da incisdo uterina, e para determinar a posi¢do da
placenta, o que pode interferir com a extragio do bebé. A in-
cisdo uterina deve ser de tamanho adequado, embora algumas
vezes seja dificil com o segmento inferior mal desenvolvido
caracteristico do dtero pré-termo.

A cabeca do bebé prematuro é mais vulnerdvel a lesdo, seja
por compressdo ou expansio sibita, que a do bebé a termo.
Nio h4 sinais sugestivos de que o parto com férceps eletivo
ou a realiza¢do de uma episiotomia reduza esse risco. O uso
rotineiro desses dois procedimentos deve ser abandonado,
exceto no contexto de estudos controlados.

Como os indicios em favor do clampeamento precoce ou
tardio do corddo umbilical sdo conflitantes, as decisdes refe-
rentes a0 momento do clampeamento do corddao devem ser
baseadas na urgéncia da necessidade de ressuscitagio.

Deve haver um pediatra em todos os partos pré-termo, e
um neonatologista experiente capaz de tomar as decisdes e

realizar a ressuscitagdo especializada que pode ser necessiria
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deve estar presente nos partos de lactentes muito prematuros
ou extremamente prematuros.

A atencdo rigorosa as caracteristicas que devem estar pre-
sentes em todos os partos, como um ambiente aquecido e ava-
liacdo cuidadosa, é ainda mais importante para o bebé pré-

termo que para o lactente nascido a termo sem complicagdes.
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