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CELER BIOTECNOLOGIA

A Celer Biotecnologia é uma empresa mineira que atua no segmento de
diagnéstico clinico humano e veterinario e no desenvolvimento e produgéo de sistemas de

instrumentacéo e automacao laboratorial.

Fundada em 2001, pelo pesquisador e engenheiro Dr. Denilson Laudares Rodrigues,
com o0 objetivo modernizar e automatizar processos de diagnéstico, a Celer Biotecnologia
desenvolve e entrega solugdes inovadoras em diagndstico rapido, de forma agil e acessivel,

buscando gerar valor para a sustentabilidade do sistema de saude.

Por meio de uma equipe altamente qualificada e relacionamentos com universidades,
institutos de pesquisa e empresas da saude, a Celer leva inovagao e ciéncia para a area,
oferece solugdes em automacéo laboratorial e fornece um suporte técnico preventivo e
corretivo com garantia de operagé@o. Além disso, a empresa possui um sistema de gestao

da qualidade no processo de producéo com rastreabilidade de todos os componentes.

BIOSYNEX

Biosynex & um laboratério francés, especializado na concepc¢éo, produgédo e
distribuicdo de tecnologias Point of Care, Biologia Molecular e Testes de Diagnostico
Rapido. Sua missdo é contribuir para a saude publica, através do desenvolvimento de
solugcdes diagnosticas inovadoras, rapidas, simples e que facilitem a prevencao, o rastreio

e a implementacgao do tratamento médico.

Desde 2020, Biosynex tornou-se um ator importante no mercado mundial na luta

contra a Covid-19 e esta presente hoje em mais de 80 paises.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLINICA MEDICINA
LABORATORIAL
Através da realizacdo de exames laboratoriais, a Patologia Clinica/Medicina
Laboratorialforneceinformag¢desaomédico,demodoaproporcionar-lhe osmeiosnecessarios
para atuar na prevencgdo, diagnostico, tratamento, prognéstico e acompanhamento das
enfermidades em geral. Para atingir esse propésito, 0 médico depende, essencialmente,

da rapidez, precisdo e exatidao dos valores fornecidos pelo laboratério de sua confianca.
Os exames mais frequentes séo realizados em sangue, urina, fezes e outros liquidos
biolégicos. Através desses exames € possivel identificar substancias e quantificar muitas

delas. As metodologias utilizadas séo variadas. Os laboratérios brasileiros dispéem de



instrumentos iguais aos utilizados em paises mais desenvolvidos.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PAIS, FAMILIARES, AMIGOS E CUIDADORES
DE BEBES PREMATUROS

A Associacdo Brasileira de Pais, Familiares, Amigos e Cuidadores de Bebés
Prematuros (ONG Prematuridade.com) é a Unica organizagdo sem fins lucrativos
dedicada, em ambito nacional, a prevengédo da prematuridade, a educagéo continuada para
profissionais de saude e a defesa de politicas publicas voltadas aos interesses das familias

de bebés prematuros.

Desde 2014, a ONG é referéncia para agbes voltadas a prematuridade e
representa o Brasil em iniciativas e redes globais que visam o cuidado com a salde
materna e neonatal. A organizacdo desenvolve acdes politicas e sociais, bem como
projetos em parceria com a iniciativa privada, tais como campanhas de conscientizagéo,
acoes beneficentes, capacitagdo de profissionais de salde, colaboracdo em pesquisas,

aconselhamento juridico e acolhimento as familias, entre outras.

Atualmente, sdo cerca de 5 mil familias cadastradas, mais de 200 voluntéarios em 23

estados brasileiros e um Conselho Cientifico Interdisciplinar de exceléncia.

Mais informagdes: https://www.prematuridade.com.
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PREFACIO

Com muita honra e alegria, recebi a tarefa gratificante de escrever algumas palavras
no prefacio desta obra que se inaugura. Agradeco esta oportunidade e reitero minha
gratidéo aos professores Enoch Quinderé de Sa Barreto, Henri Augusto Korkes, Francisco
Lazaro Pereira Sousa e Ricardo de Carvalho Cavalli. Posso testemunhar a qualificacéo e o

entusiasmo deles com densa carreira académica.

Oferecer qualificagdo e seguranga na salde materno-infantil em nosso pais tem
sido uma enorme tarefa. Nos dias atuais, diante do enfrentamento da Covid-19, muito
foi-se perdido diante da tragédia sanitaria que nos abateu recentemente. Diante disso,
muitas acdes foram adiadas ou desperdicadas em vista das necessidades urgentes que se
apresentavam. Frente a nova realidade e, em especial, nas areas da salde materno-infantil,

precisamos estar prontos para retomar, de forma qualificada, as tarefas acumuladas.

Ao longo de nossa travessia, a prematuridade sempre nos assolou diante de muitas
condigbes clinicas intrigantes, tais como a ruptura prematura das membranas e infec¢cbes
frequentemente associadas, bem como a necessidade da tomada de decisbes sensiveis
diante de quadros graves de pré-eclampsia, nos quais os riscos de morte materna exigiam
a antecipacdo do parto. Em muitos casos, momentos criticos foram decisivos para
interromper a gestacdo em idades gestacionais extremamente precoces onde as chances
de sobrevida do recém-nascido eram praticamente impossiveis. Acrescente-se ainda que,

muitas vezes, a ocorréncia de morte materna também se instalava ao redor.

Estas histérias marcantes ainda rondam a assisténcia materna e fetal em nosso pais
e, infelizmente, a¢des efetivas para esta reducédo caminham em passos muito lentos. Desta
forma, tenho convicgéo de que os itens que compdem esta obra, em especial relacionados
a prematuridade, poderdo apoiar a tomada de decisdes e reduzir danos maternos e

neonatais.

Entretanto, um elemento intrigante ainda se sobrepde: mesmo diante do atual nivel
de conhecimento dos problemas aqui relacionados, as taxas de partos prematuros e suas
consequéncias, aparentemente, se mantém com relativa estabilidade. Mesmo paises com
melhor qualificagcdo na assisténcia, quando comparados com a realidade brasileira, ainda

nédo conseguiram reduzir de forma expressiva seus indicadores.

Entéo, a quem se destina esta obra? Em primeiro lugar, garantir a melhor qualificagao
para a fixagdo de conhecimentos preciosos entre os que se iniciam na area, ou seja, alunos
e residentes em formacdo. Em segundo lugar, oferecer atualizacdo para que a melhor

técnica empregada seja adotada entre os profissionais dedicados as areas da saulde,



resultando nos melhores desfechos possiveis. Por Gltimo, inspirar pesquisas e técnicas

inovadoras diante do cenario que se apresenta relacionados ao conhecimento atual.

Assim sendo, tenho ampla conviccdo de que esta obra ira atingir estes objetivos,

considerando a qualificagdo e a dedicagdo daqueles que se debrugcaram nesta tarefa.

Nelson Sass

Professor Associado Livre Docente do Departamento de Obstetricia da UNIFESP
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PREMATURIDADE ELETIVA: RELEVANCIAE

Data de aceite: 09/08/2022

Francisco Lazaro Pereira de Sousa
Mauricio Saito

Roberto Antonio Dias Cardoso

INTRODUCAO

A prematuridade persiste como um grande
desafio para a Obstetricia hodierna, a expressiva
quantidade de nascimentos antes do termo no
nosso pais nos confere a colocacgéo global entre
0s dez paises com a maior incidéncia desta

alarmante realidade epidemiologica !'!.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
define o pré-termo, como toda criangca que
nasce antes de completar 37 semanas de idade
gestacional @, classificando em muito baixo peso
aquela que nasce com peso inferior a 1.500
gramas e extremo baixo peso aquelas nascidas
pesando menos do que 1.000 gramas. Quanto
a época do nascimento ainda sao divididos em
“prematuros extremos”, aqueles que nasceram
antes das 28 semanas, prematuros considerados
“intermediarios” cujo parto ocorreu entre 28 e
34 semanas, que constituem a maior parte dos
prematuros e por ultimo, “prematuros tardios”

que nasceram entre 34 até 37 semanas .

PRINCIPAIS CAUSAS

Esta estabelecido que o desafio da
prematuridade ndo é apenas a imaturidade
pulmonar, mas a maior frequéncia de hemorragia
perieintraventricular, de enterocolite necrotizante,
dos mais diversos distarbios hematolégicos e
infecciosos, neste Ultimo aspecto principalmente
apds a maior manipulagdo a qual o nascituro é
submetido nas Unidades de Terapia Intensiva
(UTI).

Some-se a tudo isto o legado da “ruptura
afetiva” pela a qual transcorre o infante nos
primeiros dias de vida, privado do cuidado
da sua genitora. Some-se a este aspecto os
danos atribuidos a longo prazo, como o prejuizo
intelectual e a permanéncia de convulsées, além
do elenco de complicagbes representados pela
paralisia cerebral. A extensdo destes problemas
esta bastante associada a idade gestacional no

momento do parto.

Em publicagéo histérica, Barker em 1992,
langou um livro ! que representava a somatoria de
varios pequenos artigos escritos pelo seu grupo
desde 1986, época em que iniciaram a busca de
outras causas para a cardiopatia isquémica, além
do estilo de vida adulta. De acordo com o autor,
fatores como peso ao nascer, peso da placenta,
perimetro cefalico, peso ao primeiro ano de vida,
dentre outros, podem melhor determinar o risco

para cardiopatias, do que outros dados, tidos
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como classicos, como o habito de fumar, de beber e o tipo de dieta. Através de levantamentos
epidemioldgicos de grande escala, levados a cabo na Inglaterra e Pais de Gales, o grupo
de Barker mostrou a correlacdo existente entre a mortalidade atual derivada de doencas
diversas, tais como cardiopatia isquémica, acidente vascular encefalico e bronquite cronica

e a mortalidade maternoinfantil, comparada com as mesmas regides ha mais de 70 anos.

As doencgas cérebro-vasculares, por exemplo, se correlacionam unicamente
com a mortalidade neonatal (até 28 dias de vida), enquanto que a bronquite crénica se
correlaciona unicamente a mortalidade infantil menor (primeiro ano de vida, excluido o
primeiro més), enquanto a cardiopatia se correlaciona com ambas. Trés povoados do
municipio de Lancashire: Burnley, Nelson e Colne, todos a menos de 10 quildmetros um
do outro, servem como os focos de estudo. Dentre outras coisas, o grupo de Barker dirigiu
a sua atencéo aos cardiopatas ou fatores risco comumente apontados para cardiopatias,
com o objetivo de analisar as caracteristicas dos registros do parto e da infancia desses
individuos. O grupo, entdo, localizou milhares de pessoas, a partir de seus dados de
nascimento, entrevistando-os em relacdo a seus problemas de salde atuais. Os resultados
mostraram que maus indicadores perinatais, como hipotonia e baixo peso ao nascer (BPN)
podem significar comprometimento da saude futura. Considerado como um indicador geral
de restricdo de crescimento, o BPN se associou, por exemplo, a quase todos os fatores
de risco para cardiopatia isquémica, independentemente da classe social ou do habito de
tabagismo na vida adulta. Aqueles fatores que néo se relacionaram ao BPN, associaram-se

ao peso com um ano de idade.

Existem, ainda, outras medidas que podem dar indica¢gdes mais precisas de todos
os tipos de problemas que provavelmente se desenvolverdo no adulto: uma elevada
relagéo peso placenta/peso neonato, por exemplo, esta relacionada a uma maior incidéncia
de hipertenséo arterial crénica (HAC). Indicadores sanguineos de risco para cardiopatia
se associaram a relagdo circunferéncia cefalica/estatura. Ao que parece, se durante o
periodo da formacgéo cardiaca, o conceito ndo é suprido pelos nutrientes necessarios,
pode comprometer-se o crescimento e desenvolvimento do seu coragdo, acarretando
potenciais problemas para a vida adulta. Essa nova hipétese, conhecida por “interferéncia
na programacao”, sustenta que as origens das chamadas “doencas crénicas do adulto”

estdo baseadas em circunstancias adversas em etapas bem mais precoces de vida.

O quociente de inteligéncia (Ql) médio também foi menor, entre os ex-portadores
de broncodisplasia, acompanhados por Giacoia et al. (1997) Bl. Em 1999, Stewart et al.
1 demonstraram maior prevaléncia de problemas cognitivos em prematuros, quando
reavaliados aos 14 anos de idade. Stjernqvist & Sveningsen (1999) "], seguiram por

dez anos 65 criancas advindas de nascimentos prematuros, antes de 29 semanas
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de idade gestacional, e tais individuos apresentaram um quociente de inteligéncia (Ql)
significativamente mais baixo. Luciana et al., em 1999 ©, apresentam seguimento por um
tempo minimo de sete anos, de nascidos pré-termo internados em unidade de terapia
intensiva, denotando uma frequéncia 25% maior de erros em testes de memoéria, em

relacdo ao grupo controle utilizado.

A performance escolar até os 10 anos, avaliada por Stjernqvist e Sveningsen
(1999) [, foi inferior entre os nascidos antes de 29 semanas. Schaap et al., em 1999 ],
relacionaram a maior necessidade do que chamaram de “educacgao especial”, entre os 4 e
os 10 anos, em 14% dos nascidos entre 26 e 32 semanas, com diagnostico de sofrimento

fetal, notadamente nos ex-portadores de broncodisplasia.

Desajustes comportamentais até a idade de 14 anos, foram mais comuns em
individuos com ressonancia magnética alterada no periodo neonatal, segundo os achados
de Stewart et al. (1999) €. No estudo de Stjerngvist e Sveningsen (1999) ' também se
referiram problemas futuros de comportamento em 32% dos nascidos antes de 29 semanas.
Schaap et al., em 1999 Ul igualmente observaram dificuldades de comportamento, em
idade escolar, em mais de um terco (39%) dos prematuros, nascidos de cesariana indicada

por hipoxia fetal.

A alta prevaléncia coloca a prematuridade como a primeira causa de mortes
neonatais e infantis em paises de renda média e alta "%, o que inclui o Brasil [''], provocando
repercussdes sociais e econdmicas impactantes, como a demanda crescente de unidades
de tratamento intensivo neonatal e pela atengéo requerida, por individuos portadores de

sequela.

Quanto a etiologia do parto prematuro, a atual concepg¢éo € considera-la multifatorial,
sendo, ndo raro, mal estabelecida ['> ¥, Na histéria clinica, aponta como especial fator
de risco o relato de prematuridade em gestacdo pregressa. Dentre os eventos toco-
ginecolbgicos, merece especial destaque a rotura prematura das membranas, uma vez
que responde pelo maior contingente de partos pré-termo de causa especifica. Além dela,
poderiamos citar, como causas obstétricas isoladas ou em associagdo, o descolamento
prematuro da placenta, a pré-eclampsia (PE), a inser¢édo baixa da placenta, a polidramnia,
a aloimunizacdo Rh e a gemelidade, além das malformagdes congénitas, também
frequentemente relacionaveis ao nascimento antecipado !'2 '* 131, Nos eventos néo toco-
ginecolbgicos, situam-se, por exemplo, a hipertensdo crbnica, diabetes, colagenoses,

cardiopatias e infec¢gdes maternas.

A prematuridade é classificada em espontanea (80%) e a eletiva (20%) esta Ultima

€ representada no Brasil, frequentemente, pela Amniorrexe prematura, a qual desempenha
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importante papel, ndo apenas como destacado fator de prematuridade, mas ainda elevando
a chance de infecgbes perinatais, assunto que contard com um capitulo especifico nesta
obra, e também pelas sindromes hipertensivas particularmente a pré-eclampsia (PE) com
deterioracdo clinica e/ou laboratorial. Esta advém da decisdo de antecipagdo do parto
por interesse materno ou mesmo fetal, por estar ameagada a homeostase da circulagédo

uteroplacentaria, cujo aspecto particularizaremos mais adiante ['6 17,

Em meio ao incremento do conhecimento, especialmente motivada pelo vertiginoso
avancgo da propedéutica médica, ao permitir detectar, de forma cada vez mais precoce e
precisa, situacdes de risco para a méae e/ou feto e motivam a reflexédo para a equipe sobre
0 6nus de considerar riscos e beneficios da manutencé@o da gravidez, podendo levar a

deciséo pela assim chamada prematuridade eletiva ou parto prematuro terapéutico.

Téo acelerado tem sido o crescimento dessa modalidade, que hoje a mesma ja
contribui com uma importante parcela dos nascimentos pré-termo, tanto no Brasil como em

outros paises.

Na literatura mundial, os primeiros a esbogcar uma divisdo dos nascimentos
prematuros, entre os espontédneos e aqueles com indicagdo médica, foram Rush et al., em
1976 '8 Nessa ocasido, o tema foi apenas tangenciado em meio as consideragées de um

trabalho acerca da contribuicdo do parto pré-termo para a mortalidade perinatal.

Main et al., em 1985 ['9 publicaram consideragbes sobre os partos prematuros,
ocorridos na Universidade da Pensilvdnia em 1982, assinalando 34% deles como
decorrentes de indicagcdbes maternas e/ou fetais. Mostraram-se, os autores, reticentes
no que tange a possibilidade de prevenir antecipagcbes advindas de situa¢des tais como
sindrome hipertensiva ou restricdo de crescimento fetal. Destacaram a rotura prematura
das membranas como a principal condi¢cdo isolada a contribuir para a prematuridade,

estando presente em 40% dos partos pré-termo.

Em outro artigo, Wolf et al. (1993) % relacionaram os resultados perinatais,
na prematuridade eletiva, com as situagdes que indicaram a resolugdo da gravidez,
comparando os trabalhos de parto prematuros com os casos de hipertensdo, rotura de
membranas e sindromes hemorragicas. A mortalidade, considerada no momento da alta,
ndo variou significativamente entre os grupos. O Unico achado diferencial aconteceu no
grupo de neonatos advindos de médes com amniorrexe prematura, que mostraram menor
tendéncia a complicagbes pulmonares, tais como desconforto respiratério, broncodisplasia
e enfisema; ndo ocorrendo 0 mesmo, por exemplo, no grupo de maes hipertensas. Tal
diferenca foi explicada com base na oportunidade do uso de corticoides, apOs a rotura

de membranas, o0 que nem sempre ocorria dentre as sindromes hipertensivas, por vezes
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exigindo uma pronta conduta resolutiva, frente a importante instabilidade clinica materna.

Meis et al. (1995) Y, identificando fatores de risco para a prematuridade,
compararam o grupo de eventos espontaneos com os eletivos. Nessa casuistica, os partos
pré-termo por indicagdo médica responderam por 39% (443/1134) dos nascimentos antes
das 37 semanas. Dentre os fatores estudados, houve preferéncia, em favor do grupo de
prematuridade eletiva, para a idade materna maior ou igual a 35 anos, enquanto as maes
mais jovens (até 20 anos) mostraram-se dentro do grupo de risco para o parto prematuro
espontaneo. Uma histéria de abortamento aumentava a probabilidade de prematuridade
néo eletiva, ao tempo em que o relato de natimorto pregresso surgiu mais frequentemente
dentro do grupo com indicagdo médica do parto prematuro. O diagnéstico de bacteriuria,

na gestac@o em estudo, restringiu-se, como fator de risco, ao grupo de prematuros eletivos.

Em 1998, o0 mesmo Meis et al. ?@ publicou consideragdes acerca das situagées
associadas a maior risco para 0 que chamava de “nascimentos pré-termo indicados”.
Tal argumentagdo derivou do acompanhamento de 2929 gravidas, observadas
prospectivamente em 10 servigcos americanos, entre outubro de 1992 e julho de 1994, a partir
de uma avaliacéo inicial com 24 semanas de idade gestacional. A prematuridade eletiva
respondeu por mais do que um quarto (27,7%) dos partos anteriores a 37 semanas. A pré-
eclampsia contribuiu com 42,5% das indicagcbes médicas para antecipagao do parto. Entre
os fatores de risco (ja presentes as 24 semanas), foram citados, como os mais expressivos:
anomalia de estruturas mullerinas (OR 7,02 — p=0,007), proteinlria em fita a partir de 2
cruzes (OR 5,85 — p<0,001), hipertensao crénica (OR 4,06 — p<0,001), prematuridade
eletiva pregressa (OR 2,79 — p=0,002), doenc¢a pulmonar (OR 2,52 — p=0,005), relato de
prematuridade espontanea (OR 2,45 — p<0,001), idade materna superior a 30 anos (OR
2,42 — p<0,001), raga negra (OR 1,56 — p=0,04) e atividade laborativa durante a gravidez
(OR 1,49 — p=0,04). Em suas consideragdes finais, os autores realgaram a importancia da
profilaxia da hipertenséo especifica da gravidez, proposta ainda ndo alcancada, a qual eles

se referiram como um enigma para a Medicina Preventiva de nossos dias.

Revisando a literatura em torno da prematuridade eletiva, Meis et al. voltou
a manifestar-se em 1998 . Segundo o autor, o percentual de partos pré-termo sob
indicagdo médica variou, na literatura, entre 16,9 e 37,1%. Entre os trabalhos examinados,
as sindromes hipertensivas, especialmente a pré-eclampsia, foi a mais frequente indicagcéo
de partos prematuros eletivos (25 a 42%). A amniorrexe, classificada por Meis et al., em
um grupo diferente dos partos eletivos, foi citada como presente em mais de um tergco dos

nascimentos pré-termo.

Kurkinen-Raty, Koivisto e Jouppila, em 2000 24, estudaram nascimentos prematuros,

derivados de indicagbes maternas ou fetais, entre 1990 e 1997, no Hospital Universitério de
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Oulu, Finlandia. A amostra foi dividida em dois grupos de 103 casos, com o grupo de estudo
representado por partos eletivos, e o controle, por um igual niumero de partos pré-termo
espontaneos. As gestantes de ambos os grupos foram pareadas no sistema “uma-para-
uma”, quanto a idade gestacional; dessa forma, estudaram-se varios outros pardmetros
maternos e perinatais. De longe, destacou-se como patologia materna, entre os partos
eletivos, a hipertenséo arterial (57%). Metade dos casos (50%), com indicagdo médica
resolutiva, apresentou sinais de injuria fetal crénica, como padrao cardiotocografico alterado
e velocidade diastélica final ausente (“diastole-zero”) ou reversa (“diastole-reversa”) no

estudo Doppler de artérias umbilicais.

Quanto a indicagéo da via operatoria, o feto mostrou-se como o principal alvo da
preocupacgao da equipe, tanto no grupo eletivo quanto no controle. O maior impacto sobre
a evolugdo pos-nascimento foi exercido pela presencga de pré-eclampsia, diastole-zero ou
alteragbes cardiotocograficas. A incidéncia de desconforto respiratério do recém-nascido foi
semelhante, tanto nas pré-eclampticas quanto nas normotensas. Os neonatos pequenos
para a idade gestacional foram nove vezes mais frequentes no grupo com parto indicado,

em especial naqueles que apresentaram diastole-zero ou reversa ao estudo Doppler.

A sindrome do desconforto respiratério e a broncodisplasia foram mais frequentes e
mais graves, dentre aqueles recém-nados com parto eletivo. Com um ano de idade, aqueles
produtos conceituais, envolvidos nas terminacgdes por indicacdo médica, apresentavam
maior propor¢éo de casos de doencga pulmonar crdnica, em relagéo ao grupo controle (15%
vs 3%), notadamente, dentre aqueles com diastole-zero ou reversa durante a gravidez.

A pré-eclampsia, apesar de frequente, em meio as indicacbes médicas listadas, ndo
se mostrou como o principal fator determinante do resultado perinatal ou do primeiro ano
de vida. Os autores consideraram aceitavel a maior mortalidade neonatal no grupo eletivo,
com o argumento de que, no momento da decisédo, a equipe baseou-se no fato de que o
risco de morte intrauterina sobrepujava a probabilidade de decesso no bergéario. Da mesma
forma, outros eventos indesejados foram mais frequentes no grupo com indicacao médica
da prematuridade, tais como baixo peso, infeccdo neonatal e hipoglicemia, situagdo que
decorreriam, segundo os autores, mais da propria via fisiopatologica, iniciada no Utero,
e indicadora da intervencéo eleita. O desenvolvimento neurossensorial, com um ano de

idade, nao diferiu significativamente entre os dois grupos.

Um trabalho de Zeitlin et al. (2000) 2, em modelo caso-controle multicéntrico,
envolvendo 16 paises europeus, com uma a treze maternidades em cada pais, buscou
a relacdo entre a restricdo de crescimento fetal e o parto prematuro. Nessa amostra, ao
serem excluidos os casos de amniorrexe, 40% dos nascimentos pré-termo apresentavam

produtos conceituais pequenos para a idade gestacional (PIG). Na casuistica total, 23%
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dos nascidos antes de 36 semanas estavam abaixo do percentil 10, segundo os critérios
utilizados 2%, Em todas as faixas de idade gestacional estudadas, os nascidos por indicagéo
médica (excetuada a amniorrexe) eram mais frequentemente PIGs, quando comparados
com os partos espontaneos ou induzidos por rotura das membranas; e tal diferenca era
ainda mais expressiva entre 25 e 33 semanas, aonde mais da metade dos neonatos eram
PIGs.

Na literatura nacional, a primeira publicagdo, considerando o tema ao estilo desta
tese, partiu de Souza et al. (1995) ['%], tendo como alvo a prematuridade eletiva, analisando,
retrospectivamente, 133 casos de partos prematuros terapéuticos ocorridos entre 1989
e 1993. Dentre as indicagbes para a antecipagcédo do parto, destacaram-se as sindromes
hipertensivas (40,6%) e a rotura prematura das membranas (28,6%); em seguida, citam-se

os casos de placenta prévia, aloimunizagao Rh e diabete melito, nesta ordem de frequéncia.

Os autores ressaltaram sua preocupacgéo diante da preméncia da opg¢ao pelo parto,
criando momentos de grande angustia para a equipe, uma vez que “ [...] o obstetra deve
esmerar-se para entregar a mae um recém-nascido sadio, dotado de todo o potencial fisico
e psiquico, para que tenha condi¢cbes de ser um cidadéo feliz e Gtil para si, sua familia e para
a sociedade...”; diante disso, sugeriram o0 nascimento de prematuros “eletivos” em centros
de referéncia, dotados das melhores condi¢bes assistenciais possiveis. Outro prisma por
eles considerado diz respeito ao tipo de parto, nessas situagbes, quando predominou
claramente a opgao pela via operatoria, encontrada em quase 77% dos casos; pior, ainda,
configurou-se o quadro, ao depararem-se com 18% de cesareas segmento-corporais,
consequentes a indicacdo do parto em tenros produtos conceptuais, quando ainda nao
ocorreu adequada “formagao” do segmento inferior. Na ocasido, os autores sugeriram uma
ampliacéo do estudo, associando os dados obstétricos aos resultados perinatais, além de

vislumbrar o papel dos varios métodos de propedéutica fetal disponiveis.

Ainda em nosso meio, Perroni et al. ? manifestaram-se sobre o tema, em 1999,
levantando 90 partos prematuros eletivos, entre fevereiro de 1993 e outubro de 1994.
Citaram, os autores, a contribuicdo da prematuridade eletiva, dentre os nascimentos pré-
termo daquele Servico, atingindo a marca dos 50%. Em proposta metodolégica distinta do
trabalho de Souza et al. ', o grupo de Perroni incluiu, dentre as indicagdes, os episédios
agudos de hipoxia fetal, pelo o0 que a representatividade dos nascimentos eletivos cresceu
em 20% naquele estudo. J& dentre as outras indicacbes, os autores destacaram os
quadros associaveis a um comprometimento crénico da homeostase materno-fetal, como
a restricdo do crescimento fetal (17,78%) e a presenca de mecénio como achado de uma

amniocentese propedéutica (11,11%).

Com semelhante relevo, citou-se a contribuicdo das patologias maternas, em
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11,11% das vezes, notadamente destacando-se a hipertensdo arterial (41,11% dos
diagnoésticos). Algumas complicagdes neonatais também foram listadas, com realce
para eventos indesejados na esfera pulmonar, notando-se 37,78% de neonatos com
insuficiéncia respiratéria, e outros 10,00% apresentam quadro de desconforto respiratorio.
Ja o grupo dos eventos metabdlicos destacou a hipoglicemia (60,00%) e a poliglobulia
(24,44%). Dentre os problemas de ordem infecciosa, teve maior relevo a onfalite (17,78%)
e a sepse neonatal (4,44%). As complicagdes neuroldgicas foram bem menos frequentes.

As cesarianas representaram 94,4% do total de partos.

Cabral et al. (1991) 28, ao versar sobre o estudo etiolégico do parto prematuro.
Nessa oportunidade, os nascimentos pré-termo eletivos, ali denominados de “interferéncia
iatrogénica”, responderam por 29,4% dos nascimentos prematuros ocorridos no seu local de
estudo, no ano de 1988. Entre as indicagdes, destacaram-se a hipertensao arterial crénica
(33,9%) e a pré-eclampsia (26,8%), seguidas pelo diabete melito (10,7%). A amniorrexe
prematura, ndo listada entre as causas, mostrou-se relevante dentre as situa¢gées chamadas
— pelos autores — de fatores predisponentes de prematuridade, estando presente em 67,8%

dos partos antes de 37 semanas completas.

Cardoso ", na sua pesquisa sobre prematuridade eletiva com dados de julho de
1997 a agosto de 1999, verificou também que as indicagdes de parto obstétricas e fetais
foram mais expressivas, em relagcdo as indicagbes clinico-cirurgicas. Entre as primeiras,
destacou-se a Amniorrexe Prematura, seguida da Pré-eclampsia. Nas indicacoes fetais,
houve predominancia das altera¢des nos testes de vitalidade. Entre os aspectos obstétricos,
destacou-se e a elevada incidéncia de cesariana, bem como o elevado indice de sucesso
nos casos em que se instituiu a inducdo do parto. Algum tipo de complicagéo neonatal
esteve presente na maior parte da amostra, com destaque para a Ictericia do Prematuro e
para a Taquipnéia Transitoria. Sendo que nos recém-nascidos com peso menor que 1500g,
houve um nitido aumento da incidéncia de Sindrome de Desconforto Respiratério, Displasia
Broncopulmonar, Sepsis e Hemorragia Peri e Intraventricular. Bem como, maior frequéncia
de 6bito intra-hospitalar dentre os produtos conceptuais com intubag¢éo endotraqueal, peso

inferior a 1000g, Sindrome do Desconforto Respiratério e Bradicardia.

CONTRIBUICAO DAS SINDROMES HIPERTENSIVAS

No cenéario da PE, esta condicdo de prematuridade representa uma das situagdes
mais tipicas, contexto que para salvaguardar a saude materna o toc6logo enfrenta a
decisdo frequentemente dilematica, de indicar o parto, que principia a cura, por vezes

nos extremos da viabilidade neonatal, o que enseja a necessidade de que o plano de
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acao possa contar com o especialista que prestara assisténcia ao prematuro, ampliando a

préatica da perinatologia.

Globalmente, proporcéo significativa das gestantes acometidas por PE é submetida
a antecipacao do parto amparada em uma justificativa clinica fragilizada. Essa adversidade
parece ser maior no Brasil, pois se estima que 18% dos casos de prematuridade séo

relacionados a PE, diferente da taxa de 8% em paises desenvolvidos 2°,

As consequéncias da prematuridade foram identificadas em estudos regionais que

indicaram a maior repercussdo quando o parto ocorreu anteriormente a 34 semanas 1.

Pesquisas colaborativas nacionais puderam identificar a contribuicdo das
Sindromes hipertensivas para o nascimento pré-termo, por ordem: hipertensao gestacional,
hipertenséao arterial crénica (HAC), pré-eclampsia (PE), eclampsia e Sindrome HELLP,

além de complicagdes decorrentes como o descolamento prematuro da placenta ©'.

Quanto aos danos ao ambiente intrauterino, esta bem documentado na literatura as
repercussdes da expressao clinica da HAC #2 sobre o leito placentario 2. Investigacdes
identificaram que quando a presséo arterial diastélica da gestante alcanca valores = 110
mmHg (HAC grave) ocorrem danos vasculares envolvendo as artérias espiraladas que
podem contribuir para a ocorréncia de disturbios na oferta de nutrientes para o feto, estes
achados histolégicos foram semelhantes aos encontrados nas gestantes portadoras
de HAC moderada (PAD 100 - 110 mmHg) e ainda nas hipertensas que evoluiram com
descolamento prematuro da placenta #4. Atente-se que a HAC é um dos principais fatores
de riscos para sobreposi¢céo da PE, principalmente em sua forma com deterioracao clinica

e/ou laboratorial, que degrada o prognostico 381,

Conhece-se a grande incidéncia de restricdo do crescimento fetal, prematuridade
e anoxia perinatal associada a PE, o que contribui para as 500 mil mortes perinatais/ano
globalmente, conferindo-se uma realidade de que filhos de mae com pré-eclampsia tém um
risco cinco vezes maior de morrer do que os de maes sem PE, principalmente por causa

do nascimento prematuro ¢,

A condigdo neonatal, em decorréncia particularmente da prematuridade, exige que
a unidade que preste atendimento disponha ndo apenas de recursos tecnoldgicos, mas
também de equipe profissional qualificada para estabilizar recém-nascidos submetidos
frequentemente a hipOxia crénica intrauterina, que podem estar agravadas pelo trabalho de
parto, ou por condi¢des agudas como o descolamento prematuro da placenta e a eclampsia.
E possivel reconhecer que os potenciais danos podem ser, portanto, decorrentes da
privacdo de nutricdo e oxigenacdo adequadas, como também das medidas terapéuticas

maternas instituidas 71,
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Os prematuros nascidos de gestantes hipertensas apresentam maior chance de
desenvolver asfixia perinatal, a qual provoca alteragcdes em varios érgaos e sistemas, como
o cardiocirculatério, o respiratério, o renal, o digestério e o imunologico além de desencadear

disturbios metabolicos, como hipocalcemia, acidose metabdlica e hipoglicemia 81,

Particularmente, a Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR) tem incidéncia
aumentada nos recém-nascidos de maes hipertensas e em gestagdes que desenvolveram
RCF %40 complicagéo frequente na PE, diferente do que se defendia no passado ', quanto
ao efeito protetor da hipdxia crénica intrauterina. Portanto, a inclusao de corticoprofilaxia

antenatal no intuito de se dirimir estes riscos é imprescindivel.

Sao ainda fatores de risco para a ocorréncia de SDR: diabetes materno, hemorragias

no terceiro trimestre e asfixia perinatal #..

A enterocolite necrotizante associada a prematuridade também se associa a
redistribuicdo de fluxo sanguineo mesentérico, sendo mais comum em RN oriundo de
gestacoes de mulheres que desenvolveram quadros hipertensivos ou RCF. Um estudo
prospectivo que objetivava identificar fatores de risco para este problema, em prematuros
com peso inferior a 1500g, utilizou modelo de regressao logistica e observou um risco
cinco vezes maior do desenvolvimento desta anormalidade em gestacbes complicadas

pela hipertensdo em comparagédo com aquelas nas quais ndo existe esta intercorréncia 2.

Entre os distirbios metabdlicos do prematuro mais comuns, destaca-se a
hipoglicemia, a hipertenséo associada a gravidez desencadearia um estado de resisténcia
a insulina, com a necessidade de maior secrecdo de insulina para a manutencéo da
euglicemia. A hipoglicemia é fator de risco exuberante para a ocorréncia de neuropatias,

como déficit intelectual, alteragdes motoras e convulsdes 7,

A contribuicdo dos estados hipertensivos maternos para a instalagéo de lesdes
cerebrais como infartos cerebrais, hemorragia e leucomalacia periventricular nos prematuros
conta ainda com algumas controvérsias, salienta-se no entanto, que a ocorréncia de
infartos cerebrais esta associada epidemiologicamente a varias condi¢des maternas como
a pré-eclampsia, doencas autoimunes, trombofilia hereditaria, infeccdes, exposi¢cdo a
cocaina e alteragbes placentarias, entre outros. Esta complicagcdo neonatal produz uma
paralisia cerebral hemiplégica nos RN acometidos. As apresentagdes clinicas da PE que
cursam com coagulopatia, apresentam correlacdo com esta neuropatia neonatal com
destaque para o aumento da mutagcédo do Fator V de Leiden, citando-se também quando
estdo presentes altera¢des da agregacéo plaquetéaria e a vasoconstriccdo decorrente da
liberagdo de fatores derivados das plaquetas e da diminuicdo da enzima conversora de

angiotensina e ativagdo da resposta inflamatéria sistémica materna 7.,
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De maneira geral, sabe-se que toda esta potencialidade de danos perinatais é
mais frequente quando as sindromes hipertensivas estado associadas a RCF. Os disturbios
desenvolvidos na vida intrauterina, alcangcam dimensdes extensas com repercussdes a
longo prazo. Atribui-se a seguinte sequéncia: a insuficiéncia placentaria crénica contribuiria
para a instalagéo de disturbios perinatais e a longo prazo, promoveria a “programacgao” para
doencgas na vida adulta citada anteriormente (obesidade, hipercolesterolemia, doencas

cardiovasculares e diabetes) “2.,

A partir de modelos experimentais, identificou-se que a transfec¢cdo com vetores
carreados por sFlt-1, produziu proles com alteracbes vasculares que se perpetuaram,
postulando-se 0 que pode representar uma possivel identificacdo do papel dos fatores
angiogénicos e antiangiogénicos como contribuintes para o desencadeamento de danos
[44],

Em conjunto estas alteragbes integrariam a sindrome da Resposta Inflamatéria fetal,
que ocasionaria lesdo cerebral resultante da hipoxia fetal cronica por agdo do estresse

oxidativo e de mediadores inflamatérios 3,

Além da hipOxia cronica, a ma regulagéo da resposta influencia os danos a curto e
longo prazo (substrato da fisiopatologia da pré-eclampsia).

Considerando a hipertensdo, de forma geral, esta sindrome acomete 10%
aproximadamente das gestagcdes no mundo. Nesse mapa que mostra a distribuicdo
das desordens hipertensivas como causa de morte materna, observamos que elas se

concentram na América Latina.

A PE, que é uma desordem hipertensiva exclusiva da gestacéo, afeta de 3 a 5% das
gestacoes e é responsavel por 10 a 15% da morbidade e mortalidade materno-fetais no

mundo, contribuindo de maneira expressiva com indicadores desfavoraveis:
*  Primeira causa de morte materna e fetal;
+ Elevadas taxas de prematuridade;
+ Impossibilidade pratica de predicao global;
*  Representa 40-50% internagées.

Embora a PE seja uma doenga transitoria, ela aumenta o risco de complicagbes
cardiovasculares futuras na méae e no filho.

Apesar dos esfor¢cos da comunidade cientifica, a fisiopatologia da pré-eclampsia
permanece incerta, porém é amplamente aceito que a origem da doenca esta na placenta,
dado que a pré-eclampsia pode ocorrer na auséncia de um feto viavel e seu Unico tratamento

efetivo é o parto 146471,
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De acordo com o Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia, gestantes
hipertensas apresentam maior risco de apresentar descolamento prematuro de
placenta, coagulopatias, insuficiéncia renal, complicagbes hepéaticas, cerebrovasculares
e cardiovasculares. Isso faz das doencas hipertensivas gestacionais, as principais

responsaveis pelo aumento de mortalidade morbidade materno fetal.

Uma pesquisa brasileira com dados populacionais identificou uma proporgéo geral
de near miss materna foi de 44,3 /1.000 nascidos vivos. Os quadros de infecgcao, pré-
eclampsia e hemorragia integram os critérios de gravidade mais registrados com interagcbes
significativas, conseguindo contextualizar a relevancia deste tema .

Um pré-natal atuante e dindmico é capaz de estimar riscos, estabelecer a afericdo da
idade gestacional desde o inicio, e promover eventual tomada de decisdo quanto a época
do parto, identificando as formas que provoquem instabilidade materna e interrompendo os

processos potencialmente fatais “8,

Apartir do diagnostico de PE em sua forma com deterioragéo clinica e/ou laboratorial,
principalmente na prematuridade, estabelece-se uma situagdo desafiadora, quanto ao
momento de indicar a parturicdo ou investir em avancar com a gravidez para melhorar o

prognéstico neonatal.

A conduta expectante em pacientes com PE é desejada quando a gestacéo & pré-
termo ou quando ha escassez de recursos para suporte materno e do recém-nascido no
local de atendimento. Essa decis@o permite a promogéo da maturidade pulmonar fetal com
o uso de corticoides e a remoc¢éao da gestante para um centro mais qualificado. Porém, essa

circunstéancia néo representa serventia para genitora, pois agrega-se riscos “°!:
+ Descolamento prematuro da placenta (16 a 39%);
+  Morte perinatal (até 17%);
+ Edema agudo de pulmao (até 8%);
+  Eclampsia (até 5,6%)
«  Sindrome HELLP (4 a 27%)

« Faléncia renal (até 17%)

Estima-se que 2/3 das gestantes com PE sdo candidatas a uma conduta expectante,
baseando-se em: estabilidade clinica, obtencdo de controle farmacol6gico da hipertenséo

arterial, exames laboratoriais adequados e dados biofisicos fetais normais 5.

Diante do diagnéstico da PE, o foco do controle clinico é a prevengdo da

morbimortalidade materna e perinatal, a partir de orientacbes sobre os sinais de
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comprometimento da doenca, de encaminhamento e assisténcia em servicos terciarios
e com assisténcia neonatal qualificada, do bom controle pressorico, da prevencao da
eclampsia ou de sua recorréncia e da identificagdo precoce de alteragbes laboratoriais,
principalmente aquelas relacionadas a sindrome HELLP. Acrescenta-se ainda a avaliagdo
do bem-estar fetal. A combinacdo dessas agcbes deve possibilitar a condugéo dos casos
objetivando-se a realizagédo do parto, que em contexto ideal ocorre com equilibrio entre as

repercussdes materno-fetais e os impactos da prematuridade.

Na busca de se reconhecer o melhor momento para o parto, as diretrizes foram
sugeridas para orientar o tocologo, pois as condicdes maternas podem piorar durante a
conduta expectante. Estas questbes devem alertar sobre a importancia de sempre ponderar

0s riscos maternos e perinatais nestas decisoes.

Fatores de destaque para serem incluidas na deciséo: a capacidade instalada do
local do parto para um atendimento efetivo, a via de parto mais segura, a inciséo uterina a

ser praticada e os danos crénicos da hipdxia fetal.

Protocolos classicos indicam o parto até 34 semanas se possivel na pré-eclampsia

com deterioracao clinica e/ou laboratorial, apoiando-se em pardmetros da evolugao (Figura

1) 61,52.53],

Na prética clinica, a busca por evitar procrastinagcdes para tomar decisdes sobre o
parto, encontra percalgos consideraveis, especialmente, porque as decisbes sdo apoiadas
frequentemente em graus de subjetividade. Visando dirimir a imprecisdo nessas decisoes,
desenvolveu-se um modelo matematico, Preeclampsia Integrated and Estimated Risks, o
PIERS, com valor preditivo para avaliar as chances de desfechos adversos em até 48 horas

apos a internacdo da mulher 4,

A “calculadora de risco” PIERS esta disponivel on-line no enderego https://pre-empt.
obgyn.ubc.ca/evidence/fullpiers, sendo possivel o download de aplicativo para dispositivos
moveis de comunicacdo. Os desfechos ominosos relacionados a esta ferramenta sao:
eclampsia, coma, cegueira central, descolamento de retina, acidente vascular encefélico,
descolamento prematuro da placenta, coagulopatia, disfuncéo hepatica grave, hematoma
hepatico, edema pulmonar, infarto do miocardio, insuficiéncia renal aguda e ascite.
Considerando que esses eventos sdo ameagadores a vida da gestante, incluir uma
ferramenta que possa pautar nossas decisdes de forma mais objetiva parece ser Gtil em
termos de protecdo materna e fetal. A Figura 2 5% apresenta a calculadora, que ndo deve
ser utilizada, quando algum desfecho desfavoravel ja estiver instalado. A decisdo sera

concluida sob contextualizacao clinica.

Além do contexto clinico e laboratorial rotineiro utilizados no fullPIERS para a
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tomada de decisdo quanto a interrupcéo da gravidez durante a prematuridade, a avaliacao
de prognostico quanto, a desfechos maternos desfavoraveis, também pode potencialmente
ser avaliada, a partir da analise de fatores aniogiogéncos e antiangiogénicos com destaque
para a relagédo entre sFlt-1 (soluble fms-like tyrosine kinase-1) e PIGF (placental growth
factor), elementos que estdo sendo considerados em promissora linha de pesquisa em

curso %8,

O plano de acdo que favoreca uma conduta expectante nas gestagdes pré-termo
deve favorecer o monitoramento das condi¢des maternas e fetais de maneira rigorosa,
levando-se em consideracdo aspectos clinicos, laboratoriais e parametros que busquem
interpretar o bem-estar fetal, componente de maior interesse para o prolongamento da

gravidez e que seguira o plano de agéo a geral ®" a seguir:

Na assisténcia pré-natal, deve-se dar atengdo para o ganho de peso, principalmente
quando ele acontece de maneira rapida e se acompanhar de edema de maos, face,
suprapubico e sacral. Deve-se ainda atentar para os niveis pressoricos e para as queixas
relacionadas a sinais e/ou sintomas de comprometimento de o6rgdos-alvo como dor
epigastrica e/ou localizada em hipocdndrio direito. Lembra-se que os niveis pressoricos

s80 menores na gestacao, principalmente no que se refere a pressao arterial diastolica.

A decisao de introduzir anti-hipertensivos tem o objetivo de dirimir complicacdes e
poderiam contribuir para o prolongamento da gestacdo, porém este intento nem sempre
€ conseguido apenas por acOes farmacolégicas e deve-se evitar excessos ou atrasos,
neste contexto devemos considerar os riscos e beneficios para a mae e o feto, tomando-
se como fatores principais o valor da pressdo arterial e a presenga ou nédo de sinais e
sintomas relacionados aos niveis presséricos. Lembramos que, pacientes hipertensas
crbnicas muitas vezes toleram niveis elevados de pressdo arterial sem apresentar
quaisquer manifestagbes clinicas. Ao contrario, pacientes jovens, com niveis de pressédo
arterial anteriores considerados baixos, podem até mesmo evoluir para quadros graves e
eclampsia, ainda com niveis pouco alterados. Assim, ao se considerar a necessidade de
tratamento medicamentoso, recomenda-se, inicialmente, a classificagcéo da pressao arterial

durante a gestacdo em:

+ Hipertensao arterial leve: PA sistélica = 140 e < 150 mmHg ou PA diast6lica =
90 e < 100 mmHg;

» Hipertensao arterial moderada: PA sistdlica entre = 150 e < 160 mmHg ou PA
diastélica = 100 e < 110 mmHg;

+ Hipertensao arterial grave: PA sistélica = 160 mmHg ou PA diastélica = 110

mmHg.
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Ha consenso de que os casos de hipertensdo arterial grave, também referidos
como crise ou emergéncia hipertensiva, devem ser sempre tratados com presteza e as
pacientes devem ser internadas e/ou encaminhadas para centros de referéncia, a fim de
se investigar comprometimentos de 6rgaos-alvo e as condigbes fetais. Visando a mais
adequada prevencgao de desfechos adversos, pode-se indicar o uso de sulfato de magnésio
mesmo em pacientes assintomaticas e sempre para os casos de remogao para centros de

referéncia.

Recomendagdes disponiveis incentivam esta pratica, considerando mulheres com
pré-eclampsia e hipertensao arterial cronica grave, apresentando PAS de 160 mmHg e PAD

de 110 mmHg, devendo-se instituir o uso da terapia anti-hipertensiva 7.

O tratamento farmacol6gico quando intercorrente as formas clinicas graves, se
provou como etapa imprescindivel no plano de agdo 8. Esta situacédo esta caracterizada
quando se alcangam valores de PA > 160/110 mmHg com ou sem sinais de acometimento

do Sistema Nervoso Central.

Em situagbes em que a hipbétese de pré-eclampsia com deterioragéo clinica e/ou
laboratorial esta incluida, mesmo quando as mulheres sdo oligisintomaticas ou mesmo
assintomaticas, é necessario se considerar a ministragéo do sulfato de magnésio, no intuito
de reduzir os riscos maternos de convulsdo e resultados associados, recomendando-se
que a infuséo deste farmaco preceda a do hipotensor de agéo rapida %% e que a sua agéo

seja monitorada quanto a sinais clinicos ndo sendo obrigatéria a dosagem da magnesemia.

O diagnéstico de pré-eclampsia necessita de acompanhamento com exames
laboratoriais para identificar precocemente o comprometimento de oérgéos-alvo e
diagnosticar a sindrome HELLP ainda em seu estagio inicial (apenas alteragcbes
laboratoriais, sem sinais e/ou sintomas clinicos), cuja frequéncia de repeticdo deve ser
individualizada. Deve-se entao colher hemograma (avaliar hematoécrito e hemoglobina,
bem como a contagem de plaquetas), DHL, bilirrubinas totais ou haptoglobina (padrdo-ouro
de anemia microangiopatica), creatinina e AST. Ressaltamos que: 1) Nao ha necessidade
de avaliagOes repetidas de proteiniria; 2) A dosagem de ureia ndo deve ser realizada se
ndo houver nitido comprometimento renal ou suspeita de sindrome hemolitico-urémica;
3) Para a avaliacdo do comprometimento hepatico, apenas a dosagem de AST se mostra
suficiente; 4) A dosagem de acido Urico apresenta correlagdo com desfechos adversos,
porém, se solicitada, ndo constitui marcador unico para decisdes clinicas; 5) A avaliagdo
de hemolise € melhor a partir dos niveis de haptoglobina ou DHL por serem parametros
que se alteram precocemente, enquanto que as alteragées em bilirrubina indireta ocorrerdo
em casos muito graves da doenca com grande risco de ébito materno-fetal. Os valores dos

exames complementares a serem considerados anormais estdo apresentados a seguir 8!:
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+  Hemograma (PQT < 100.000mm3);

+  Creatinina (= 1,2mg/dl);

+  TGO/AST (= 70 U/L);

»  Bilirrubinas/DHL (> 600U/L BT > 1,2mg%);

- Dipstick ou fita reagente (+);

* Relagdo P/C (= 0,3).

A avaliagdo da vitalidade fetal busca caracterizar se ha vantagens para o produto da

concepgéo prolongamento da gravidez.

Devido ao carater hipéxico ' envolvido nas diversas sindromes hipertensivas

na gestacéo, a avaliacdo da vitalidade fetal anteparto, nestas situagdes, pressupde um
modelo de insuficiéncia uteroplacentaria, e deve incluir uma propedéutica armada completa

na avaliagdo da vitalidade fetal, utilizando-se de todos os métodos disponiveis para sua

certificacéo.

CARDIOTOCOGRAFIA

A cardiotocografia € amplamente utilizada, mas o seu carater de sensibilidade,
influencia na indicacdo de cesarianas desnecessérias. Este recurso consiste no registro
simultdaneo e continuo de pelo menos os seguintes parametros: contragbes uterinas,
frequéncia cardiaca fetal e movimentos corpéreos fetais, podendo ser realizada durante
a gestacado ou durante o trabalho de parto. Embora revisdes sistematicas ndo mostrem
evidéncias de que a CTG anteparto em gestagdes de alto risco melhore o desfecho perinatal

©2 seu uso é amplamente difundido como importante método de andlise da vitalidade fetal

163],

DOPPLERVELOCIMETRIA

A avaliagdo hemodinamica da circulagéo placentaria, em ambos os compartimentos:
materno representado pelas artérias uterinas e fetal representado pelas artérias umbilicais,
constitui exame relevante nos cuidados pré-natais 4 %1, O uso do Doppler resultou em
reducdo do 6bito perinatal, como demonstrado em revisdo sistematica que incluiu 10.667
gestantes de alto risco, principalmente complicadas por hipertenséo arterial ou restricdo do

crescimento fetal, sem que tenham sido identificados efeitos adversos maternos ou fetais

[66]
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PERFIL BIOFiSICO FETAL (PBF)

E a analise de maltiplas variaveis biofisicas combinadas com o objetivo de avaliar a
vitalidade fetal ¢7). Utiliza-se de ultrassonografia e cardiotocografia para aferir a reatividade
cardiaca, movimentos respiratérios, movimentos corporeos, ténus fetal e volume de
liquido amniotico. Os parametros citados sdo caracterizados por notas de zero ou dois
segundo o desempenho de cada parédmetro, sendo que os extremos das notas estdo mais
relacionados aos desfechos perinatais. H4 a associagédo de risco reduzido de hipoxemia
fetal, quando identificados valores de oito ou dez, no entanto, se o volume estimado do
liqguido amnidtico estiver reduzido, configura-se a possibilidade de estar ocorrendo um
insulto asfixico crénico. Valor de seis (com liquido normal) pode indicar possivel hipoxemia
aguda. Valor de seis (com liquido reduzido) provavel hipoxemia aguda e cronica. Valores de

0-2-4 indicam quadros mais graves, provavelmente relacionados a injuria cronica.

A andlise conjunta da propedéutica armada sob a égide do contexto clinico permite
a tomada de decisdes acerca do momento ideal para se promover o parto permitindo a
adocéo de cuidados prévios que possam minimizar o impacto da prematuridade buscando

néo procrastinar agcdes inadiaveis.

A promoc¢éao da corticoprofilaxia antenatal destaca-se entre as medidas anteparto
de grande relevancia perinatal, incluindo a associagdo de sindromes hipertensivas com a

gestagdo *®, e € um dos componentes da oferta de cuidados quanto a conduta expectante.

O Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos recomendou que “a utilizagdo
da corticoprofilaxia antenatal para mulheres com risco de parto pré-termo, salvo poucas
excecdes, podem resultar em substancial decréscimo na mortalidade e morbidade neonatal,
assim como em importante economia nos custos dos cuidados de saude”, se constituindo
em “raro exemplo de uma tecnologia que traz importante economia além da promogéo de
saude” 19,

E oportuno ressaltar que esta medida contribui favoravelmente para a reducéo da
sindrome do desconforto respiratério do recém-nascido, de displasia broncopulmonar, da
necessidade de suporte ventilatério pulmonar por longo periodo, da enterocolite necrosante
e complicagdes neuroldgicas, como a hemorragia intra e periventricular e a leucomalacia
periventricular, complica¢des observadas apés o prolongamento da vida de recém-nascidos
pré-termo!®® 79, Os regimes serdo apresentados em capitulo especifico.

A acéo do sulfato de magnésio, conferindo neuroprotecao de prematuros, ja vem
sendo verificada h&a algum tempo, sendo possivel reducdo significativa da incidéncia de
paralisia cerebral neste contexto, reconhecidas inicialmente uma menor incidéncia de

lesbes do Sistema Nervoso Central (SNC) em recém-natos filhos de pacientes com pré-
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eclampsia que receberam sulfato de magnésio.

Revisdo de grande impacto para a clinica Y demonstrou as vantagens da
incorporacédo desta pratica para ampliar as possibilidades de alcangarmos a “prematuridade
intacta”, almejada quando se considera o avan¢o quando a sobrevida agregada a maior
qualidade de vida, particularmente pelo decréscimo de sequelas neurolégicas. O namero
necessario (NNT) de mulheres para beneficiar um recém-nascido na prevengao da paralisia
cerebral € 63 (43 a 155).

Alguns aspectos permanecem sem conclusdo definitiva como a posologia a ser
ministrada e o tempo de duragéo da terapia. As recomendacgdes mais frequentes sugerem
que deve ser adotado o mesmo esquema de infus@o de sulfato de magnésio para a
prevencdo da eclampsia como também os mesmos parametros de monitoramento dos
seus efeitos e que este seja ministrado pelo menos quatro horas antes do parto. Importante
ressaltar que o parto ndo deve ser postergado para possibilitar a ministragdo deste farmaco

em caos de instabilidade materna ou fetal.

ATENDIMENTO AO PARTO

Aspecto de grande relevancia 2, o atendimento ao parto deve ser praticado por
equipe que esteja atenta a necessidade de individualizar as condi¢cdes obstétricas de cada
situacdo. Neste cenario, “tdo importante quanto a técnica é a tatica” (Luiz Camano). E
imprescindivel que se valorize os riscos diferenciados de instalagdo subita e grave de
hipdxia, da concomitancia de apresentacdo an6mala e de tocotraumatismo, conferido pela

fragilidade das estruturas fetais.

A inducdo do parto ndo esta contraindicada e a eleicdo do método deve seguir os
principios obstétricos, tendo especial atengdo para uma possivel instalagdo subitanea de
taquissistolia secundaria a agentes farmacologicos, o que pode ser ainda mais danosa

quando intercorrente a prematuridade.

A parturicdo transpelvina deve seguir os principios classicos para esta faixa de
idade gestacional, garantindo uma vigilancia esmerada da vitalidade fetal e se evitando a
utilizagéo de drogas potencialmente depressoras do Sistema Nervoso Central.

Os recursos de antibioticoprofilaxia e tocélise devem seguir as primicias classicas e
a valorizacao da ministracao de corticoterapia deve incorporar as acgdes.

Representa relevante destaque a pratica da cesariana, pois a incisdo uterina pode
representar um desafio singular, pela espessura da parede uterina que exigira em algumas

vezes um talho longitudinal neste 6rgédo, agregando maior chance de perda sanguinea e
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limitagGes para o porvir obstétrico.

Considerando todos estes motivos, defende-se arduamente que esta prestagédo
de cuidados ao parto seja, na medida do possivel, precedida de um planejamento

multiprofissional.

CONCLUSAO

A prematuridade eletiva se constitui em um desafio crescente para o sistema de
saude, caracterizado pelo dilema da decisdo entre as vantagens de se postergar o parto ou

perder a oportunidade mais favoravel para contribuir com os interesses maternos ou fetais.

Neste contexto é exigido a qualificagdo técnica da equipe multiprofissional e 0 acesso
aos recursos que possam diminuir o impacto do nascimento pré-termo, particularmente nos

limites da viabilidade.

A rotura prematura das membranas ovulares e as sindromes hipertensivas

constituem as principais causas deste problema.

Reconhece-se que o monitoramento clinico materno, a avaliagéo da vitalidade fetal,
a ministracdo de corticoticoprofilaxia antenatal, a valorizagdo da neuroprotecéo fetal e o
atendimento ao criterioso ao parto, sdo os pilares do plano de agéo.

Esta situacéo especial de atendimento abarca bem os conselhos do professor
Fernando de Magalhdes: “Na pratica obstétrica, a sabedoria ndo € uma s6: ha trés

sabedorias — saber esperar, saber decidir, saber intervir”.
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FIGURAS

Figura 1. Conduta sugerida na pré-eclampsia com deterioracéo clinica e/ou laboratorial antes
de 34 semanas [51, 52, 53].

Fonte: Sibai BM. Am J Obstet Gynecol. 2011 5; Vigil-De Gracia P et al, Am J Obstet Gynecol.
2013 1¥2. Haddad B et al, Semin Perinatol. 2009 53!,
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Figura 2. Calculadora fullPIERS com exemplo de situacgéo clinica, dados laboratoriais e o
célculo resultante 9.

Fonte: Peragoli JC et al, Febrasgo. 2018 3. Extraido sem modificagdes.
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41 CONCLUSAO

Os custos financeiros relacionados aos cuidados de pacientes de muito baixo
peso envolvem o periodo de internagéo hospitalar, e também o p6s-alta, devido a elevada
ocorréncia de sequelas nestes pacientes. O custo efetivo deve ser levado em consideragéao,

pois a redugéo da mortalidade n&o € o unico objetivo dos cuidados e terapéuticas adotados.
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