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Parto pré-termo

Nascimento pre-termo

lodos que nascem antes de completada a 379
semana ou menos que 259 dias, desde o primeiro
dia do ultimo periodo menstrual normal (OMS,
1977).



Fatores que podem influenciar na opc¢ao pela via de parto

m Idade gestacional

mPeso fetal estimado

mPassado obstétrico

mRestricao do crescimento fetal

mHemorragias da segunda metade da gravidez

mSinais de comprometimento da higidez conceptual intraparto
mDuracao do trabalho de parto

mPresenca de infeccao intra-amniotica

mApresentacao do feto

mntercorréncias clinicas (hipertensao arterial e o diabete
mellitus

Souza et al, 2007



Importante frisar regras basicas assistencials importantissimas
tanto na assisténcia por via vaginal como na execuc¢ao do parto
cesareo:

1 Cuidados na conducao do trabalho de parto.
1 Cuidados especiais no manejo do parto por via baixa.
1 Primorosa técnica operatoria nos partos instrumentais.

—

Podem auxiliar na melhoria dos resultados
para os recem-nascidos.
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1. Episiotomia

— Usualmente aconselhada para ajudar a reduzir a
resisténcia do desfiladeiro pélvico e encurtar o segundo
periodo do parto.

— Estudos recentes desabonam o emprego rotineiro dessa
medida.

Evidéncias mostram beneficios minimos para a episiotomia de rotina para o parto pré-termo.
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2. Forcipe baixo

— Fo1 muito estimulado com a 1déia de proteger a cabeca
do concepto prematuro.

— Estudos recentes desabonam tal conduta.
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3. Extracao a vacuo

— Esta contra-indicada por apresentar riscos adicionais
para hemorragia intracraniana.
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4. Amniotomia

= Deve ser postergada o maximo possivel, sendo o parto
conduzido preferentemente com membranas intactas.
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5. Cardiotocografia

= A nterpretacao da cardiotocografia ¢ mais dificil em
fetos prematuros, principalmente se uso de tocoliticos
que influenciam os batimentos cardiacos fetais.
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6. Analgesia

— A analgesia de conduc¢ao pode ser praticada no trabalho
de parto pre-termo sem qualquer inconvenientes.
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6. Clampeamento do cordao

= ApOs o desprendimento do feto, o clampeamento 1imediato
do cordao nao adiciona qualquer beneficio; ¢ recomendado
que seja realizado apos 45 - 60 segundos, mantendo-se o
recém-nascido em nivel inferior a placenta para que
ocorra passagem de sangue desta ao infante prematuro.
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O percurso do parto preé-termo permanece um tema
muito discutido para as criangas muito pequenas,
particularmente se o feto estiver em apresentagao

pélvica.
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Sem evidéncias convincentes para apoiar o conceito de que o
parto vaginal ndo deva ser a melhor maneira de parir quando:

A A apresentacao € cefalica.

¢ Quando o trabalho de parto estiver
progredindo normalmente.

< Quando os bef estiverem no limite da
normalidade.



Qual a melhor via?
Regra geral:

Diante dos conceptos prematuros alguns servigos
preconizam a possibilidade da assisténcia por via vaginal
diante da apresentacdao cefalica, e, diante da apresentacao

pélvica , realizar parto operatorio cesareo.
Souza et al, 2007 e Bittar et al, 2007

As incidéncias de traumas fetais e asfixia sio semelhantes,
independentemente da via de parto adotada.
ACOG, 2002



Destaques:

1. Estudo multicéntrico envolvendo conceptos prematuros
em apresentacao cefalica comparou 59 RN de parto normal
com 59 de parto cesarco. O seguimentos dessas criangas

por dois anos evidenciou beneficios no desenvolvimento

neuropsicomotor relacionados a via alta.

Westgren et al, 1985



2. Philip et al, 1991, avaliaram 490 conceptos nascidos por
parto vaginal ¢ 411 de parto cesareo, também verificaram que
a via alta relacionou-se com menores indices de hemorragia
cerebral, principalmente nos conceptos com menos de 1000g,

independentemente da apresentagao.



3. Yang et al, 1990 e Kato et al, 1996, observaram que
hemorragia cerebral ¢ mortalidade neonatal ndo foram
reduzidas pela pratica de cesareas nos conceptos
prematuros em apresentacao cefalica, principalmente apos
analise de regressdo logistica e ajustes de fatores

confusionais.



4. Melchor et al, 1992 ¢ Jonas et al, 1997, avaliaram
conceptos nascidos com menos de 1.500g e também nao
puderam detectar vantagens adicionais para o concepto
prematuro em apresentacao cefalica associadas a
parturicdo por via alta na auséncia de outras

complicagOes obstetricas.



Estudos recentes mostram:

1. Riskin et al, 2004, avaliaram 2.955 conceptos em
apresentacao cefalica, nascidos entre 1995 e 2000, com
1dade gestacional entre 24 e 34 semanas de gestacdo. A
analise estatistica multivariada evidenciou que a

realizagdo de parto cesareo nao melhorou a sobrevida

desses conceptos prematuros.



2. Lee et al, 2006 analisaram dados americanos de 1999 e
2000, obtendo casuistica de mais de 600 mil partos entre 26 e
36 semanas de gestagdo € em apresentacdo cefalica.
Concluiram que o parto cesareo melhorou a sobrevivéncia

desses prematuros quando presente a restricio do

crescimento intrauterino, porém nao foir Util nos conceptos

com peso adequado para a 1dade gestacional. Segundo esses
pesquisadores, a prematuridade sozinha nao ¢ indicagao de

parto cesareo.



3. Hogberg U, Holmgren PA, 2007, analisaram
retrospectivamente dados de sete centros suecos de atendimento
terciario, de 1990 a 2002, incluindo 1dade gestacional de 23 a 28
semanas, obtendo total de 2.094 casos. Concluiram que o parto
cesareo pode ser vantajoso para a sobrevivéncia de conceptos
prematuros extremos, em casos selecionados ¢ dependendo das
condicoes clinicas maternas, € nao em prematuros em

apresentacao cefalica sem outra indicacoes.



4. Em Israel, Riskin et al, 2008 investigaram a associacao entre
o tipo de parto e¢ a presenca de hemorragia cerebral grave de
4.658 prematuros cefalicos entre 24 ¢ 34 semanas de gestacgao,
com menos de 1 500g, ndo observaram vantagem em relacao

ao tipo de parto.



5. Wylie et al, 2008, apuraram dados em Washington, nos
Estados Unidos da Ameérica, de 1994 a 2003 , envolvendo
gestacoes unicas em apresentacao cefalica de fetos com peso de
500 a 1 500 g. Casuistica de 1.216 partos cesareos € 1.250 partos
normais. Nao conseguiram concluir se o parto cesareo deve ser
recomendado como estratégia benéfica rotineira para esses
conceptos, para diminuir morbidade ¢ mortalidade na auséncia

de outras indicagoes para indicacao do parto por via alta.



Goldenberg, 2002, enfatiza que os conceptos pre-termo,
especialmente com menos de 32 semanas, estao mais
sujeitos a lesoes traumaticas e asfixicas no parto pelvico.
Entretanto 0 mesmo nao € observado em pré-termo em

apresentacao cefalica



De acordo com ACOG 2002, muitos estudos falharam em
apontar beneficios do parto cesareo na prevengao da

hemorragia intraventricular.



Via de parto versus hemorragia intraventricular em conceptos
com peso > 1.500g, o periodo de 2008 - 2009 em Hospital
Publico de Sao Luis - MA
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Grau da hemorragia intraventricular pelo meétodo de Papile em conceptos com
peso ate 1500 ao nascimento segundo via de parto. No periodo de 2008 ¢ 2009
em hospital publico de Sdo Luis-MA
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