Condutas para o trabalho de parto prematuro

Management of preterm labor
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RESUMO

O parto prematuro ¢ a principal causa de morbidade e mortalidade neonatal. Cerca de 75% dos nascimentos prematuros sdo
decorrentes do trabalho de parto espontaneo. A patogenia do parto prematuro espontaneo ¢ complexa e o sucesso do seu
manejo depende da pesquisa cuidadosa dos riscos maternos ¢ fetais para dar continuidade ou néo a gestagdo. O objetivo
deste artigo ¢ fazer uma revisao do diagnoéstico do trabalho de parto prematuro, tocdlise, corticoterapia, tratamento antibidtico
e assisténcia ao parto prematuro.
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ABSTRACT

Preterm delivery is the most common cause of neonatal morbidity and mortality. About 75% of preterm births follow preterm
labor. The pathogenesis of spontaneous preterm birth is complex and its clinical management is based on a careful assessment
of the risks for mother and infant and on continuing the pregnancy versus delivery. The goal of the present article is to
review the diagnosis of preterm labor, the tocolytic treatment, glucocorticoid therapy, antimicrobial treatment, and management
of progressive preterm labor.
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[ntrodugao

O nascimento prematuro é um dos maiores problemas ainda néo solucionados da Obstetricia. Ape-
sar de as estratégias de prevencdo durante o pré-natal e da assisténcia neonatal terem evoluido muito
nos ultimos anos, a sua incidéncia, morbidade e mortalidade neonatal continuam elevadas. Além disso,
suas complicacoes estdo entre as principais causas de morte no primeiro ano de vida da criancal?.

Além dos fatores de risco ja sobejamente conhecidos e dificeis de serem controlados, tais como os de
ordem socioeconomica, as infeccoes e as diversas complicacoes clinicas e obstétricas, nos ultimos anos
vem se somando a gestacdo gemelar, muitas vezes decorrente da gravidez em idade avancada e da maior
oferta de técnicas de reproducéo assistida. Além disso, o estresse emocional cotidiano da mulher moder-
na também vem contribuindo para o maior risco de parto prematuro.

Salienta-se que, em aproximadamente 75% dos casos, o parto prematuro é espontaneo, ou seja, a
gestante inicia espontaneamente o trabalho de parto. Nos 25% restantes o parto prematuro é eletivo, isto
é, a interrupcao da gestacao é realizada em decorréncia de alguma complicacdo materna e/ou fetal®.

Varios sdo os aspectos polémicos que envolvem a assisténcia ao trabalho de parto prematuro (TPP):
o seu diagnoéstico, as possiveis causas subjacentes, a decisdo de se prolongar a gravidez por meio da
tocolise, uso de corticosterdides, antibioticos e a assisténcia ao parto.
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Diagnéstico do trabalho de parto prematuro

O diagnéstico correto do TPP nem sempre é
facil e classicamente baseia-se na presenca de
contracoes uterinas regulares (pelo menos uma a
cada 5 minutos) e persistentes, dilatacao cervical
igual ou superior a 1 cm, esvaecimento cervical
igual ou superior a 80% e progressao das altera-
coes cervicais*. No falso trabalho de parto verifi-
ca-se apenas o aparecimento de contracoes irre-
gulares e sem coordenacdo, além da auséncia de
modificacdes importantes no colo uterino. Nos
casos duvidosos é importante que a gestante per-
maneca em observacdo clinica por periodo mini-
mo de duas a trés horas. Nestas situacoes tam-
bém pode ser utilizado o teste da fibronectina fetal
que, por apresentar valor preditivo negativo ele-
vado (acima de 90%), exclui os falsos trabalhos de
parto, evitando as internacoes desnecessarias®®.

A decisao de se prolongar a gestacao requer
a analise cuidadosa das condi¢coes materno-fetais.
Diante de situacoes que tornem hostil o ambien-
te intra-uterino, ou que se agravem com a conti-
nuidade da gestacdo, nao se deve inibir o trabalho
de parto.

Caso se decida pela inibicdo das contracoes
uterinas, a gestante deve ser internada e mantida
em repouso no leito. Constatada uma causa
subjacente, esta deve ser tratada especificamen-
te. Alguns exames complementares devem ser so-
licitados nesta ocasido: ultra-sonografia obstétri-
ca — para os casos em que ndo ha exame recente
ou existam duvidas em relacao a idade gestacional
e/ou crescimento fetal; cardiotocografia fetal —
desde que haja viabilidade fetal € imprescindivel
a avaliacao do bem-estar fetal; amniocentese para
estudo do liquido amni6tico — quando houver duvi-
da em relacdo a maturidade fetal ou a presenca
de corioamnionite; urina tipo I, cultura de urina,
exame bacterioscopico e cultura do contetido va-
ginal — sempre devem ser solicitados em virtude
da elevada incidéncia de infeccodes
genitourinarias entre estes casos.

Tocolise

A inibicdo das contracdes uterinas esta
indicada nas seguintes situacodes: periodo de
laténcia do trabalho de parto, ou seja, dilatacao
cervical inferior a 3 cm, e idade gestacional de 22
a 34 semanas, desde que o servico possua bom
nivel de atendimento neonatal. Nos locais onde os
riscos para os recém-nascidos prematuros sdo
maiores, a inibicdo deve ser estendida até 36 se-
manas. As contra-indicacoes para inibicdo das
contracoes sdo: morte fetal, sofrimento fetal, mal-
formacoes fetais graves, restricao de crescimen-
to, rotura prematura de membranas, corioamnio-
nite, sindromes hemorragicas, sindromes
hipertensivas, diabete insulino-dependente ins-
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tavel e outras doencas maternas em que ha insu-
ficiéncia placentaria. E importante salientar que
os riscos e beneficios devem ser avaliados cuida-
dosamente em cada caso. A tocélise mostra com-
provado beneficio clinico por curto periodo de tem-
po, ou seja, consegue adiar o parto, na maioria
das vezes, por apenas 48-72 h, o que nao deixa de
ser importante para o uso do corticosteréide. Por
outro lado, todos os uteroliticos, em maior ou me-
nor grau, apresentam seguranca discutivel em
relacdo aos efeitos colaterais maternos e fetais.

Hidratacao parenteral

Pode ser utilizado soro fisiolégico e glicosado
a 5% IV, em partes iguais, totalizando 1.000 mL,
em uma hora. Embora tal esquema seja utilizado
com frequiiéncia, nao ha evidéncias de que seja
util em adiar o parto’. Por outro lado, a infusao de
liquidos deve ser criteriosa por aumentar o risco
de edema pulmonar com o uso posterior de
uteroliticos, em especial com beta-agonistas.

Inibicao farmacoloégica
Beta-agonistas

Entre as drogas beta-adrenérgicas destacam-
se: a terbutalina, o salbutamol, o fenoterol e a
ritodrina, embora somente esta ultima tenha sido
aprovada pela Food and Drug Administrationdos EUA
para inibir trabalho de parto. Estas drogas atuam
em receptores beta-1 (coracao e intestinos) e pre-
dominantemente beta-2 (miométrio, vasos
sanguineos e bronquiolos) estimulando-os e deter-
minando o relaxamento da fibra muscular uteri-
na, por diminuicdo do calcio livre no interior das
células. O mecanismo envolvido neste efeito con-
siste na ativacdo da enzima adenilciclase, que
catalisa a conversao do ATP em AMP-c. Este ulti-
mo, por sua vez, ativa a enzima proteinoquinase,
responsavel direta pela diminuicdo do calcio
intracelular. Portanto, estes farmacos agem em
diversos 6rgaos, e no sistema cardiovascular sao
potencialmente perigosos. Além disso, atravessam
a placenta, tendo sido descritos diversos efeitos
colaterais no feto, entre os quais taquicardia,
hiperinsulinismo, hipoglicemia, hipocalemia e
hipotensao arterial.

O esquema terapéutico com a terbutalina é
o seguinte: diluem-se 5 ampolas (1 amp. = 0,5 mg)
em soro glicosado a 5% - 500 mL e infunde-se por
via intravenosa, iniciando com 2,5 pug/min (10 gts/
min) . Aumentam-se 10 gts/min a cada 20 min
até o maximo de 80 gts/min. Obtida a dose mini-
ma capaz de cessarem as contracdoes, mantém-se
o gotejamento por 24 h. Caso as contracdes nao
diminuam em 6 horas ou se a tocolise for neces-
saria por mais de 24 h, deve-se questionar a pre-
senca de corioamnionite ou insuficiéncia
placentaria. Apos as 24 h de administracdo da dro-



ga, diminuem-se 10 gts a cada 20 min até a sus-
pensao total da mesma. Deve-se manter a paci-
ente em repouso absoluto e sob vigilancia por mais
24 h e, caso ocorra o retorno das contracgoes, utili-
za-se novamente o esquema intravenoso.

Alguns cuidados devem ser tomados por oca-
sido do uso destas drogas: realizar eletrocardio-
grama materno prévio, controlar cuidadosamente
o pulso e a pressao arterial, mantendo o pulso
materno abaixo de 120 batimentos por minuto,
auscultar periodicamente os pulmoes e coracdo e
monitorizar os batimentos cardiacos fetais. Deve-
se salientar que os efeitos colaterais cardiovas-
culares, como o edema agudo de pulmoes, sao mais
freqientes em situacoes de hipervolemia mater-
na, tais como no polidramnio, gestacdo gemelar e
em pacientes submetidas a infusdo de grande
quantidade de liquidos. E importante destacar que
diante da tocolise com beta-agonistas, a adminis-
tracao de liquidos nao deve ultrapassar dois litros
em 24 h.

Antagonista da ocitocina

O antagonista da ocitocina (atosiban) é
peptideo sintético que age competindo com a
ocitocina no seu receptor da célula miometrial e
reduz os efeitos fisiolégicos da ocitocina. Os estudos
controlados e duplo-cegos de maiores casuisticas
revelaram propriedades tocoliticas semelhantes aos
beta—agonistas, porém com diminuicdo significan-
te de efeitos colaterais maternos e perinatais®!°.
Embora a nossa experiéncia atual ainda seja peque-
na, com apenas 23 casos estudados até o momento,
os resultados confirmam os de estudos anteriores.
Com o seu emprego conseguimos adiar o parto por
duas semanas, em média, com efeitos colaterais
maternos minimos e auséncia de efeitos colaterais
perinatais. O produto deve ser administrado em trés
etapas: inicialmente emprega-se uma ampola de 0,9
mL (7,5 mg/ml) injetada diretamente na veia, du-
rante um minuto; infunde-se uma solucéo IV con-
tendo 2 ampolas de 5 mL em 90 mL de SG5% com
velocidade de 24 mL/h (300 ug/min) em 3 h e dimi-
nui-se o gotejamento da solucédo que sobrou da eta-
pa anterior (28 mL) para 8 mL/h (100 pg/min) du-
rante 3 h 30 min. Com este esquema de 6 h 30 min,
utilizando-se uma ampola de 0,9 mL e duas ampolas
de 5 mL, geralmente consegue-se atingir a
quiescéncia uterina. Entretanto, se apos a utiliza-
cao deste esquema ainda persistirem contracoes
uterinas compativeis com trabalho de parto, devera
ser mantida a mesma solucéo anterior na velocida-
de de 8 mL/h (100 pg/min) durante o periodo de 12
h 30 min. Apés o emprego da mesma as contracoes
devem ser reavaliadas para se saber se o esquema
devera ser repetido por mais 12 h 30 min. Deve ser
salientado que a duracao total do tratamento nao deve
exceder 48 h.
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Sulfato de magnésio

O sulfato de magnésio age como antagonis-
ta do calcio na fibra muscular. Trata-se de uma
alternativa para determinadas situacdes clinicas
em que o beta-agonista nao possa ser utilizado.
Pode ser empregado na dose de 4 g diluido em soro
glicosado a 10%, infundido IV em 20 min, como
dose de ataque, seguido de 2 a 3 g/h até cessarem
as contracdes uterinas. A paciente deve ser cui-
dadosamente monitorizada em relacado a diurese,
frequiéncia respiratoria e reflexos patelares. Além
disso, deve-se avaliar a magnesemia materna a
cada 6 h. Apesar dos riscos potenciais, poucos efei-
tos colaterais maternos sdo observados quando a
concentracdo sérica de magnésio € mantida em
niveis terapéuticos (4 a 6 mEq/L - mg/dL). A
hipermagnesemia fetal estd relacionada a
hiporreatividade e hipotonia.

Inibidores de prostaglandinas

Os inibidores de prostaglandinas atuam ini-
bindo a enzima ciclooxigenase necessaria a con-
versao de acido araquidonico em prostaglandinas,
e aparentemente sédo eficazes como uteroliticos,
além de serem bem tolerados e de facil adminis-
tracdo. No entanto, sdo pouco utilizados pelos efei-
tos colaterais perinatais.

O esquema mais comumente empregado é
o de uma dose inicial de 100 mg por via retal, se-
guidos de 25 mg por via oral a cada 6 h, por um
periodo de dois a trés dias, para idades gestacionais
inferiores a 34 semanas. Por atravessarem facil-
mente a placenta, inibem a sintese de prostaglan-
dinas nos tecidos fetais. Como consequiéncias po-
dem ocorrer a enterocolite necrotizante, fecha-
mento precoce do ducto arterioso, hipertensao
pulmonar primaria, oligodmnio e hemorragia
intracraniana. Em virtude destas intercorrén-
cias a ecocardiografia fetal e a ultra-sonografia
devem ser realizadas com freqiiéncia a fim de se
detectarem precocemente sinais de constricdo do
ducto arterioso e oligopamnio.

Bloqueadores de canais de cdlcio

Inibem a entrada do calcio extracelular atra-
vés da membrana citoplasmatica. As informacoes
disponiveis ainda sdo escassas, mas alguns estu-
dos relatam bons resultados na inibicao do TPP!!,
Dos bloqueadores de canais de calcio a nifedipina
é a mais utilizada. E empregada na dose inicial de
30 mg via oral, seguidos de 20 mg via oral, a cada
8 horas. O efeito colateral materno mais comum
€ o enrubescimento facial, mas nauseas e cefaléia
também ocorrem. Alguns estudos em animais
sugerem que estas drogas reduzem o fluxo
sanguineo uterino e a oxigenacao fetal. Tais efei-
tos colaterais fizeram com que os proprios fabri-
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cantes desencorajassem o seu uso para a tocoélise.
Portanto, ainda ha necessidade de estudos clini-
cos controlados para determinar com maior preci-
sdo a aplicabilidade destas drogas no TPP.

Manutencdo pos-tocélise

Nao ha evidéncias de que o emprego de beta-
agonistas por via oral na poés-tocélise impecam a
recorréncia do TPP ou evitem o parto prematuro!2.
Baseando-se em estudos anteriores em que ficou
demonstrado que a progesterona tem a funcéo de
manter a quiescéncia uterina, temos utilizado a
progesterona natural micronizada na dose de 200
mg/dia, pela via vaginal. Entretanto, ainda néo exis-
tem dados de literatura que confirmem os seus be-
neficios quando utilizada ap6s a inibicdo do TPP!3:14,

Antibiéticos
O uso de antibioticos, na auséncia de infec-
cao, com o intuito de prolongar a gestacao e evitar
as complicacdes perinatais, carece de comprova-
cao cientifica e, em alguns estudos, observou-se
até aumento da morbidade perinatal®s.

Profilaxia da transmissdo vertical do estreptococo do
grupo B

O estreptococo do grupo B (Streptococcus
agalactiae) freqiientemente é encontrado na vagi-
na e no reto das mulheres gravidas. Quando esta
bactéria é transmitida da méae para o feto, o que
se da na maioria das vezes durante o trabalho de
parto e no parto, pode ocorrer septicemia neonatal,
0 que é mais comum e mais grave no prematuro.
A profilaxia deve ser feita nos casos com cultura
vaginal ou retal positiva ou desconhecida para o
estreptococo. Igualmente, a presenca do
estreptococo na urina durante a gestacdo também
indica a profilaxia. Dessa maneira, nos casos de
TPP anteriores a 35* semana em que nao se dis-
poe do resultado da cultura para estreptococo deve-
se fazer a profilaxia, independente da escolha da
via de parto'®. Entretanto, havendo resultado de
cultura negativa recente (menos de 5 semanas),
a antibioticoterapia é desnecessaria.

Para a profilaxia emprega-se a penicilina G
— 5 milhdes Ul -1V de ataque e 2,5 milhdes Ul - IV
4/4 h até o nascimento, ou ampicilina - 2 g IV de
ataque e 1 gIV 4/4 h até o nascimento. Diante de
alergia a penicilina deve-se empregar a
clindamicina 900 mg IV 8/8 h até o nascimento.
Em ambos os esquemas sdo necessarias pelo me-
nos duas doses antes do nascimento.

Corticoterapia

A partir de 1972, quando Liggins e Howie
empregaram a betametasona em mulheres gra-
vidas e demonstraram a reducao das complicacoes
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pulmonares em recém-nascidos prematuros, va-
rias investigacoes tém demonstrado os beneficios
da terapéutica antenatal com corticosterdides que,
de maneira geral, incluem: reducao de 40 a 60%
de incidéncia de membrana hialina entre recém-
nascidos entre 28 a 34 semanas, menor gravida-
de da sindrome da angustia respiratoria (SAR)
quando presente, menor incidéncia de hemorra-
gia intracraniana, maior sobrevida dos recém-
nascidos prematuros, com melhora na estabilida-
de circulatéria e com necessidades reduzidas de
oxigenacao e de suporte ventilatorio. Além disso,
observam-se melhores respostas terapéuticas ao
uso do surfactante neonatal quando a paciente faz
uso do corticosteroide no periodo antenatal. Em-
bora os corticosteréides antenatais nao diminu-
am claramente a incidéncia de SAR em recém-
nascidos entre 24 e 28 semanas, parecem redu-
zir a gravidade do quadro e reduzir em mais de
50% o risco de hemorragias intraventriculares!”!8.

Preconizamos o uso de corticosteroides en-
tre e a 26* e 34 semana de gestacdo. Damos pre-
feréncia a betametasona — 12 mg IM ao dia com
intervalo de 24 h, num total de duas aplicacoes.
Como segunda opcao pode-se utilizar a
dexametasona—-6 mgIM de 12 em 12 h, num total
de quatro aplicacées. Em ambos os esquemas o
efeito maximo se inicia em 24 h. Geralmente op-
tamos por um unico ciclo de corticosterdide se-
manal, excepcionalmente dois, em virtude dos
efeitos colaterais a longo prazo.

Apesar de, em 1995, o National Institute of
Health (NIH) dos Estados Unidos da América ter che-
gado a um consenso favoravel a administracao de
corticostero6ides no periodo antenatal, duvidas ain-
da persistem em relacao aos efeitos adversos, tais
como: maior incidéncia de infeccées maternas e
neonatais, supressao da adrenal fetal, alteracoes
cardiotocograficas (diminuicao da variabilidade dos
batimentos cardiacos fetais), reducao do perime-
tro cefalico e do peso ao nascer, ma adaptacao fetal
a hipoxia e alteracdes de comportamento na in-
fancia. Assim, os efeitos dos corticosteroides nao
sao especificos para o tecido pulmonar mas tam-
bém tém influéncias sobre outros tecidos com di-
visao celular rapida, como demonstrado no tecido
cerebral, intestinos, pancreas e pele. Esta falta de
especificidade é a base para o temor de provaveis
efeitos deletérios para o concepto a curto ou a lon-
go prazo. A partir de 1999 surgiram estudos expe-
rimentais em animais revelando deficiéncia de
mielinizacao cerebral, alteracdo da funcao do eixo
hipotalamo-hipofisario-adrenal e restricao de
crescimento fetal quando foram utilizadas doses
multiplas de corticosterdoide antenatal. Da mes-
ma maneira, em humanos, embora as conclusoes
ainda sejam controversas, também sugerem su-
pressado do eixo hipotalamo-hipofisario-adrenal,



sepse neonatal, diminuicdo do crescimento
somatico e cerebral, retardo psicomotor e altera-
coes do comportamento em criancas que na vida
intra-uterina receberam acima de dois ciclos de
corticéide. Tais efeitos foram mais graves quando
se utilizou a dexametasonal”2!,

Assisténcia ao parto prematuro

Trata-se de um dos temas mais relevantes
e controversos da prematuridade. O momento do
parto aumenta os riscos inerentes da
prematuridade, tais como a maior suscetibilidade
a acidose e ao trauma.

A boa assisténcia ao parto prematuro depen-
de, antes de tudo, da experiéncia da equipe médi-
ca. Ha necessidade, no acompanhamento do tra-
balho de parto, de pelo menos dois obstetras. Nao
se pode esquecer que em cerca de metade dos ca-
sos, 0 parto prematuro esta associado a problemas
clinicos e obstétricos que envolvem riscos, tais
como a rotura prematura de membranas, gesta-
cao gemelar, placenta prévia, descolamento pre-
maturo de placenta, hipertensao arterial grave,
etc. Além disso, os procedimentos obstétricos no
prematuro sao mais dificeis de serem realizados.
Os anestesistas devem possuir vivéncia com es-
tes casos a fim de optarem pelo melhor tipo de
anestesia. Assim, a integracdo da equipe consti-
tuida por obstetras, anestesistas, neonatologistas
e enfermagem deve ser a melhor possivel. Um bom
bercario e uma UTI neonatal adequada sao funda-
mentais para que o trabalho de toda a equipe en-
volvida alcance o sucesso esperado.

Nos ultimos anos observou-se aumento con-
sideravel da sobrevida dos prematuros. Sem duvi-
da, os cuidados intensivos neonatais colaboraram
muito com isto, mas os obstetras também tive-
ram importante participacao nestes resultados. O
emprego mais freqiiente do corticosterdide
antenatal, os cuidados com a vitalidade fetal
anteparto e intraparto e a escolha mais criteriosa
da via de parto tém contribuido para a maior
sobrevida dos prematuros.

Escolha da via de parto

Devem ser considerados os seguintes as-
pectos para se decidir sobre a melhor via de parto:
idade gestacional (viabilidade), peso estimado do
feto, apresentacao fetal, condicoes do colo uterino,
integridade das membranas amnio6ticas, possibi-
lidade de monitorizacao fetal, experiéncia da equi-
pe e condicdes do bercario.

O melhor tipo de parto no prematuro ainda é
discutivel. Na literatura ha caréncia de estudos
prospectivos controlados, em virtude das intime-
ras variaveis que fogem do controle. Nao ha dados
convincentes que contra-indiquem o parto vagi-
nal na apresentacao cefalica fletida. Sendo assim,
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optamos pela via vaginal nas apresentacodes
cefalicas fletidas, nas apresentacoes pélvicas com
peso fetal estimado pela ultra-sonografia igual ou
superior a 2.500 g e naqueles fetos considerados
inviaveis. Ao se escolher a via vaginal para fetos
viaveis € fundamental o controle da vitalidade com
a cardiotocografia. Deve-se considerar que a in-
terpretacao da monitorizacao fetal é mais dificil
no prematuro, principalmente se a gestante fez
uso recente de uteroliticos que, sabidamente, in-
fluenciam nos batimentos cardiacos fetais.

Durante a assisténcia ao parto prematuro
deve-se evitar o uso de analgésicos e tranquili-
zantes ou sedativos, que deprimem a respiracao.
A analgesia do parto com anestesia combinada
(raqui + peridural) deve ser instituida sempre que
possivel para minimizar a reacdo de estresse em
resposta a dor e a ansiedade materna e suas con-
sequéncias fetais. O momento adequado da
analgesia é aquele que a parturiente julga neces-
sario e a técnica deve ser adaptada ao momento
em que a analgesia foi solicitada.

A amniotomia deve ser tardia, ou seja, com
dilatacao cervical de mais de 8 cm. Recomenda-
se tal atitude pelo efeito protetor da bolsa das aguas
sobre a cabeca fetal. Deve ser lembrado que no
TPP a progressao da dilatacao pode ser muito rapi-
da. O colo pode estar dilatado para 4-5 cm e atingir
dilatacao total em apenas uma hora. Além disso,
no caso de prematuros o colo nem sempre neces-
sita estar com 10 cm de dilatacao para ocorrer o
nascimento. O despreendimento do polo cefalico e
do bisacromial deve ser lento para se evitarem os
traumas sobre o sistema nervoso central e o plexo
braquial, além de favorecer a expressao toracica
durante a passagem pelo canal de parto, permi-
tindo uma expansao pulmonar adequada. Dai, a
importancia da equipe, que deve estar atenta a
estes cuidados.

A episiotomia deve ser ampla o suficiente
para permitir o nascimento sem resisténcia peri-
neal.

Apesar de o forcipe baixo encurtar o periodo
expulsivo e diminuir a incidéncia de hemorragia
do sistema nervoso central, ndo o utilizamos quan-
do o peso fetal estimado for inferior a 1.500 g, si-
tuacdo em que seu emprego pode ser danoso ao feto.

Indicamos a via abdominal diante de inter-
corréncias clinicas e obstétricas classicas e nas
apresentacoes cefalicas defletidas e pélvicas, si-
tuacdes em que os traumas fetais prejudicam o
prognostico neonatal. A operacdo cesariana nem
sempre se traduz em extracao fetal facil. Na reali-
zacao da histerotomia prefere-se a incisao trans-
versa sempre que possivel mas, se o segmento
estiver mal preparado, a extracao fetal é mais di-
ficil e, neste caso, deve-se realizar a incisao seg-
mento-corporal longitudinal.
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A laqueadura do corddo umbilical deve ser
realizada apés 45 a 60 segundos, mantendo-se o
recém-nascido em nivel inferior ao da placenta,
sem praticar a ordenha. Este intervalo de tempo é
necessario, pois sabe-se que 50% do sangue do
prematuro encontra-se na placenta contra 30% no
recém-nascido de termo. Por outro lado, a passa-
gem exagerada de sangue para o recém-nascido
pode levar a hiperbilirrubinemia e hiperviscosi-
dade sangtiinea.

Em relacao a anestesia para a cesarea pre-
fere-se a raquianestesia com agulha fina em que
se utiliza menor massa de concentracdo de anes-
tésico, com menor comprometimento fetal. Deve-
se tomar cuidados com as gestantes que foram
submetidas a tocélise recente (com beta-adrenér-
gicos, sulfato de magnésio ou antagonistas do cal-
cio), pela possibilidade de interacao medicamen-
tosa com as drogas anestésicas, podendo levar a
hipertensao arterial. Recomenda-se que apés a
suspensao da tocolise se dé um intervalo de pelo
menos duas horas para se fazer a anestesia.
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