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Prematuridade: quando € possivel evitar?

Prematurity: when can it be prevented?

A ideia de prevencio da prematuridade data do final do século XIX, quando, na Europa,
ja se observava que operdrias submetidas a longas jornadas de trabalho apresentavam maior
risco de parto pré-termo, fato que sugeria a participagio de fatores de risco sociais.

Apesar da evolugio tecnoldgica e cientifica das Gltimas décadas, a prematuridade ainda
constitui um grande desafio — € a principal causa de morbidade e mortalidade neonatal,
além de ser uma das principais causas de morte em criangas com menos de um ano'. Dados
recentes de uma pesquisa global da Organiza¢do Mundial de Saide (OMS) revelam que, nas
duas tltimas décadas, a maioria dos paises apresentou aumento das taxas de prematuridade'~.
H4 pelo menos trés razdes que explicam esse aumento. A primeira é a maior frequéncia de
gestacOes multiplas secunddrias a tratamentos de esterilidade, associadas a crescente demanda
de mulheres que desejam engravidar em idade avancada. A segunda diz respeito a interrup-
¢do eletiva da gestagdo. Nas tltimas décadas, o uso do corticoide antenatal, o surfactante e
o0s avan¢os nos cuidados neonatais melhoraram o progndstico do prematuro e modificaram
a percepgdo do risco da prematuridade diante de intercorréncias maternas. Finalmente, as
possiveis medidas preventivas ndo tém contribuido para diminuir a prematuridade.

Virias abordagens preventivas jd foram sugeridas. A auséncia de resultados favordveis
sobre as incidéncias de prematuridade decorre da multiplicidade de fatores de risco envolvidos,
muitos dos quais s@o ndo modificdveis e/ou desconhecidos. Além disso, as intervenc¢des com
melhores resultados limitam-se a situagdes pouco frequentes na populagdo geral de gestantes.

A busca de indicadores clinicos que possam permitir o controle dos riscos e contribuir
para uma evolugio favordvel da gestagdo constitui a preven¢do primdria da prematuridade.
Embora apresente limita¢des em virtude da etiologia multifatorial e, muitas vezes, desco-
nhecida, deve ser sempre implementada em todas as mulheres, tanto na preconcep¢do como
no primeiro trimestre da gestacdo. O atendimento médico adequado pode detectar algumas
situagdes de risco que devem ser evitadas ou controladas (por exemplo, hipertensdo arterial,
diabetes, infec¢des urindrias e genitais, obesidade, desnutri¢do, disttirbios emocionais, taba-
gismo, consumo de drogas e transferéncia de mais de um embrido em fertiliza¢des 7z vitro).
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Nos dltimos anos, tem sido enfatizada a preveng¢do secundéria da prematuridade baseada na identificagdo de ges-
tantes de maior risco para o parto pré-termo espontineo (ou seja, com antecedente de prematuridade espontanea, colo
curto, incompeténcia cervical e gestacdo gemelar).

Cerca de 10 a 15% das gestantes na popula¢do apresentam antecedente de prematuridade espontinea, o que leva
ao aumento de risco de 1,5 a 2 vezes em gravidez subsequente. Sua recorréncia depende do ntimero de partos pré-termo
anteriores e da idade gestacional por ocasido do nascimento. Quanto maior o nimero de prematuros anteriores e menor
a idade gestacional no parto, maior o risco’. Para a gestante com feto Gnico e antecedente de prematuridade espontinea,
o uso da progesterona deve ser iniciado na 16* semana e mantido até a 36* semana. Recomendamos a progesterona
natural pela via vaginal, na dosagem de 200 mg/dia. Com isso, reduz-se a recorréncia da prematuridade em cerca de
50% dos casos (nivel de evidéncia I A)**.

O colo uterino curto estd presente em apenas 2 a 3% das gestantes. O comprimento do colo deve ser medido pela
ultrassonografia transvaginal durante o segundo trimestre em todas as gestantes. Alguns autores consideram o colo curto
quando este mede menos de 20 mm, e outros consideram a medida menor que 25 mm. Quanto menor o comprimento,
maior o risco de parto pré-termo. Apds a constatacdo da presenca de colo curto em gestantes assintomdticas com feto
Gnico, deve-se utilizar a progesterona natural pela via vaginal (200 mg/dia) até a 36" semana. Com tal medida, é pos-
sivel reduzir a prematuridade em aproximadamente 40% dos casos (nivel de evidéncia I A)*®7. Apesar do sucesso da
progesterona na prevengao da prematuridade diante no antecedente de prematuridade espontdnea e do colo curto, os
estudos até o momento ndo incluiram casos suficientes para demonstrar redu¢io da maioria das complicagbes neonatais.

No caso de antecedente de perda fetal por repeticdo de segundo trimestre ou partos pré-termo extremos devidos a
incompeténcia cervical, o tratamento de escolha € a circlagem cervical (nivel de evidéncia I B). No entanto, a presen-
¢a de colo uterino curto em gestante sem antecedente obstétrico sugestivo de incompeténcia ndo leva a indicagdo de
circlagem cervical. Em recente revisdo sistemdtica, na qual se comparou indiretamente o uso da progesterona vaginal
com a circlagem do colo uterino em gesta¢do Gnica, com antecedente de parto pré-termo, observou-se que ambas as
intervencdes reduziram a incidéncia de prematuridade, mas sem diferenca significante entre os dois grupos®. Dessa
maneira, parece 6bvio optar pela progesterona nesses casos, porque estd isenta dos riscos que normalmente acompanham
o procedimento cirdrgico da circlagem.

Outro recurso que vem sendo gradativamente introduzido na pratica clinica € o uso do pessdrio cervical no colo
uterino curto e em gestacdes Gnicas. Entretanto, hd apenas dois estudos randomizados e controlados que verificaram
sua utilidade para evitar a prematuridade. O primeiro deles demonstrou que, no grupo pessario (n=192), houve di-
minuigdo significante da prematuridade quando comparado ao grupo que ndo o utilizou (n=193)°. O segundo estudo,
embora com casuistica menor, nio demonstrou diferencas quanto a prematuridade entre o grupo pessdrio (n=55) e o
grupo controle (n=53)". Com apenas dois estudos que revelaram resultados contririos, nada pode ser concluido sobre
o papel do pessdrio na prevengdo da prematuridade.

Até o presente momento, nao existe interven¢do que reduza a chance de prematuridade na gestagdao gemelar. O uso
da progesterona, a circlagem ou o pessdrio ndo se mostraram Uteis para a preven¢dao®''. Recentemente, avaliou-se o
uso da progesterona natural em gestagdes gemelares diamnidticas e dicoridnicas, com o dobro da dose habitualmente
utilizada na gestacdo tnica (400 mg/dia). Os resultados ndo foram melhores do que com o uso do placebo'.

O uso de uteroliticos para inibir as contragdes uterinas faz parte da prevencio tercidria, em que sio realizadas in-
tervencdes que reduzem as complica¢des neonatais depois do inicio do trabalho de parto prematuro. Tais complicacdes
podem ser minimizadas por meio da corticoterapia antenatal, da antibioticoterapia profildtica para o estreptococo do
grupo B e da neuroprotec¢io com o sulfato de magnésio. No entanto, a tocdlise apenas adia o nascimento por alguns
dias, o que € ttil para a realiza¢do das intervengdes citadas anteriormente, mas nfo evita 0 nascimento prematuro.

Em suma, pode-se afirmar que é necessdrio adquirir novos conhecimentos sobre a etiologia e a fisiopatologia do
parto pré-termo. Devem-se considerar todas as gesta¢des como sendo potencialmente de risco para a prematuridade.
E preciso identificar e afastar os possiveis fatores de risco antes da gestacdo e oferecer um pré-natal o mais adequado
possivel, a fim de que se possa minimizar, a0 mdximo, as possibilidades do nascimento prematuro.
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