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OBJETIVO 1: DEFINIR INCONTINENCIA
ISTMO-CERVICAL (IC), TRABALHO DE
PARTO PREMATURO (TPP), ROTURA
ANTEPARTO DE MEMBRANAS
OVULARES E ESPECIFICAR AS
CARACTERISTICAS CLINICAS DE
CADA SITUACAO.

Vamos entender esses 3 conceitos que,
apesar de parecerem faceis, podem
confundir!

> INCONTINENCIA ISTMO-CERVICAL:
incapacidade do colo uterino de
manter uma gestacao ate o termo, por
perda progressiva da sua funcdo de
contencdo - causando dilatacao
cervical indolor (geralmente no 2°
trimestre) e perdas gestacionais!!!

A definicao classica é: historico de 2
ou mais perdas gestacionais
consecutivas de 2° trimestre (antes
das 28 semanas) e dilatacao de colo
SEM dor compativel, sugerindo
incapacidade do colo de segurar a
gestacao!!!

Em outras palavras, a IIC € quando o
colo esta enfraquecido (no objetivo 2
entenderemos o0 que pode causar isso),
e ele ta tao fraco que nao suporta o
peso do bebg, entdo quando ele come-

ca a quando ele comeca a crescer um
pouquinho mais o colo nao aguenta -
mas esse processo nao ativas as vias
de parto, entdao a mulher nao vai sentir
NADA! > perda indolor no 2° trimestre
(que é quando o peso ja ultrapassa o
que aquele colo fragilizado suporta).

Agora fica muito mais facil de
entender a clinica:

« Perda gestacional INDOLOR (sem
contracoes uterinas) no 2°
trimestre - lembrando que para
diagnostico sdo 2 ou + perdas
consecutivas antes das 28S (ou
seja, segundo trimestre)

cervical indolor e
progressiva - paciente pode
relatar sensacdo de pressao
pelvica ou peso no baixo ventre
(justamente a queixa da paciente
do caso), aumento da secrecao
vaginal aquosa ou mucosa,
pequeno sangramento.

. Dilatacao

« Pode ocorrer RAMO ate porque:
se o colo esta diatando, as
membranas ficam mais expostas -
pode ser, inclusive, o primeiro sinal
(jperda de liquido).

Thicy Mesquita
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« Pouca dor e pouco sangramento

« Concepto sem malformacoes e
vivo antes da expulsao - ate
porque nao ocorreu o
aborto/parto  prematuro  por
conta de alguma anomalia fetal,
mas sim por um defeito estrutural
do colo

« Dilatacao indolor - protusao das
membranas (ficam expostas) -
rotura das membranas (RAMO) -
expulsao rapida do feto

Vamos relembrar alguns pontos do
caso 4 que falam fortemente de IIC:

« Historico obstetrico da paciente:
- 1° gestacao: parto prematuro com
25 semanas

- 2° gestacao: parto prematuro com
23 semanas

- 3° gestacao: aborto com 19 semanas

> 4° gestacao (a do caso): aborto com
16 semanas

Perdas gestacionais recorrentes,
prematuras e todas no 2° trimestre
e, segundo a paciente, indolores.

E percebem que essas perdas estao
cada vez mais precoces? E como se o
colo estivesse ficando cada vez mais
fraco (spoiler: € isso mesmo).

+ Clinica atual:
> Peso no pe da barriga, desconforto
leve, tipo colica: nao e dor intensa de
parto

- Evolucdo rapida, sem sangramento
importante, sem contracoes

« Exame fisico:
- Colo apagado, dilatado 3cm e indolor

> Exame especular: protusao da bolsa
amniotica no terco superior da vagina
(opa, esse bebé ta descendo...)

Vejam as membranas ultrapassando
o colo - (meramente ilustrativo, essa
imagem nao esta no caso!!!).

Thicy Mesquita
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« USG transvaginal
> morfologia fetal normal, liquido
normal e placenta normal: ou seja, o
problema nao esta no feto (lembrem-
se que a principal causa de aborto &
malformacao.

> Dilatacao cervical com presenca de
membranas no interior do colo (colo
nao esta conseguindo segurar essas
membranas)

- Evolucao (exatamente o que ja
discutimos): dilatacao indolor -
protusao das membranas (ficam
expostas) > rotura das
membranas (RAMO) - expulsao
rapida do feto

Ou seja, um caso classico de IIC!!!

Detalhe importante: o 2° trimestre
comeca por volta da 14° semana, se
tiver uma perda gestacional antes
disso, ou seja, de 1° trimestre, as
causas estao mais associadas a:
incompatibilidade genetica, alteracdes
cromossomicas, falhas de implantacao,
fatores hormonais e malformacoes
uterinas. Nao pensamos em IIC no 1°
trimestre porque o feto ainda ta muito
pequeno, o colo mesmo enfraquecido
ainda da conta!

« TRABALHO DE
PREMATURO (TPP):
- Definicao: inicio de trabalho de parto
com IG MAIOR 20-22 semanas e
MENOR que 37 semanas. a ou seja,
entre 20/22 semanas a 36 semanas e
6 dias.

PARTO

- Antes de 20-22 semanas: ¢é
considerado ABORTO

> Depois de 37 semanas: ¢
considerado trabalho de parto a
termo

Definimos o prematuro, mas como eu
sei se esta em trabalho de parto
ativo?

> Paciente tem que apresentar
CONTRACOES REGULARES E
DOLOROSAS + MODIFICACOES DE
COLO (paciente tem que apresentar
ambosl!!l)

Vamos destrinchar:

> Contracoes uterinas: contracoes
regulares quando: 2 a 3 contracdes em
10 minutos OU no minimo 6 em 60
minutos) » ou seja, se repetem em
intervalos previsiveis. Tém que ser
dolorosas - intensidade suficiente
para alterar o colo. Thicy Mesquita
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- Modificacoes do colo: o colo passa
por 2 modificacdes durante o TP.

> Apagamento (>80%;): colo vai afinar -
passa de espesso para fino.

O colo e feito de colageno, fibras
elasticas e musculo liso > durante a
gravidez, ele deve estar comprido,
firme e espesso - durante o TP a
cabeca do bebeé precisa passar, logo,
esse colo tem que ficar mais fino e
flexivel > liberacao de
prostaglandinas e relaxina amolecem
o colageno - colo fica mais fino,
possibilitando maior flexibilidade para
a passagem do bebeé.

> Dilatacao cervical (>2 cm): abertura
do orificio cervical interno

Outro ponto importante para a
passagem do bebé e a abertura do
OCIl - as contracoes empurram o
bebé para baixo » OCI aumenta -
considerar como inicio de TP a partir
de 2cm

Importante lembrar dos valores (80%
e 2cm)i!!

Trabalho de parto ativo = contracoes
dolorosas + > 80% de apagamento
cervical + dilatacao > 2cm.

Sabendo disso: insuficiencia istmo-
cervical @ considerado trabalho de
parto? Vamos ver:

Tem modificacao de colo: sim!
dolorosas e

Tem contracoes
ritmadas: NAO!!!

Logo, IIC NAO E TRABALHO DE
PARTO PREMATURO! O bebée que
nasceu € prematuro, mas essa
gestante nao entrou em trabalho de
parto, as modificacoes cervicais
NAO FORAM provocadas pelas
contracoes, mas sim por um defeito
estrutural no colo.

« ROTURA ANTEPARTO DE

MEMBRANAS OVULARES (RAMO)

> Definicao: rotura espontanea das

membranas coridnica e amniotica

antes do inicio de trabalho de parto

(RAMO), independentemente da idade
gestacional!

Geralmente  espera-se que as
contracdes causem a rotura dessas
membranas - rotura INTRAPARTO.

Elas podem, inclusive, ndo romper - ja
ouviram falar do parto empelicado?
Thicy Mesquita
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Mas, no caso da RAMO, a “bolsa”
estourou antes das contracdes e
modificacbes de colo - rotura
ANTEPARTO

A gestante vai estar tranquilinha, sem
sentir nada e vai perder liquido devido
ao rompimento das membranas
ovulares (coridnica e amnidtica).

Agora, voltando para a definicao:
lembrar que ¢ > INDEPENDENTE DA
IDADE GESTACIONAL - porque isso
confunde MUITO.

RAMO €& quando a bolsa estoura
ANTES DO PARTO, apenas isso.

Se a gestante estiver com 38 semanas
e perder liquido amnidtico antes das
contracdes ¢ RAMO? SIM!

Se a gestante estiver com 28 semanas
e perder liguido antes das contracdes &
RAMO? SIM!

O ponto é: nem todo RAMO esta
associado com prematuridade. Posso
ter uma gestante com >37 semanas
que rompeu as membranas ovulares
antes de iniciar o trabalho de parto (e
nao necessariamente isso vai causar
problemas).

Claro, se houver uma rotura
anteparto em uma gestacao pre-
termo, isso provavelmente Vvai
implicar em um trabalho de parto
prematuro (fora os riscos associados
a perda dessas membranas: maior
risco de infeccoes, prolapso de
cordao, oligoamnio).

- Clinica da RAMO:

Saida de quantidade moderada ou
grande de liquido pela vagina, de
forma subita e intermitente -
caracteristicas do liquido: claro, fluido,
com odor similar a agua sanitaria.

No momento da saida de liquido a
paciente NEGA contracdes.

Paciente pode relatar que do nada
“fez xixi”, mas ndo e urina!ll Ou entdo
relatar que saiu um liquido que molhou
a calcinha e a roupa.

Ao exame fisico: liquido claro saindo
pelo orificio cervical, acumulado no
fundo do saco vaginal (tem algumas
técnicas para confirmar se esse liquido
€ amniotico, mas falaremos no objetivo
3). Altura uterina menor que a idade
gestacional (devido ao oligoamnio).

Ponto importante: o toque vaginal e
contraindicado em caso de suspeita
de RAMO - Ilembrem que as
membranas que as Thicy Mesquita
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membranas que protegiam o feto
foram rompidas e se fizer o toque
pode facilitar uma ascensao de
microrganismos.

> Podem ocorrer, também, compli-
cacoes como:

 Infeccao intra-amniotica - sem as
membranas o feto fica mais
exposto a infecgcdes por bacterias
que ascendem - risco de sepse
neonatal e endometrite pos parto.

« Oligodramnio.

« Compressao ou prolapso do
cordao umbilical - bebé pode
comprimir o cordao, risco de asfixia
fetal.

« Descolamento prematuro de
placenta - o liquido amnidtico faz
pressao na placenta e assim ela se
mantem “grudada” na parede do
utero -> se diminui o LA, placenta
pode descolar com mais facilidade

« Parto pre-termo - se ocorrer
RAMO em gestacao pre-termo! -
complicacoes associadas a
prematuridade (e dependem da IG).

Discutimos no topico de IIC que a
fraqueza do colo expoe as
membranas e elas podem se romper!
No caso, reparem que inicialmente a
paciente NEGA perda de liquido e na
USG ela estava com LA normal (ou
seja, membranas integras até entao),
massss, no ultimo paragrafo:

“Durante a observacao na
maternidade, a paciente evoluiu com
perda espontanea de liquido claro em
moderada quantidade pela vagina e,
ao ser posicionada para fazer novo
exame fisico, evoluiu com expulsdao de
concepto morto” - ela evoluiu com
RAMO

Nesse caso, a fraqueza do colo
precipitou essa rotura de
membranas, por isso importante
entender esses conceitos. Pode ter
IIC com RAMO. Pode ter trabalho de
parto prematuro com RAMO. Pode
ter trabalho de parto a termo com
RAMO. Basta a bolsa romper antes
das contracoes!

Thicy Mesquita
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OBJETIVO 2: EXPLICAR A
PATOGENESE DA IIC E DO TPP,
CORRELACIONANDO COM oS
FATORES DE RISCO DE CADA CASO.

> PATOGENESE DA IIC:
Colo uterino € composto por colageno,
elastina e fibras musculares lisas.

Durante a gestacao normal:
« Colo deve permanecer longo, firme
e fechado -» mantendo o feto
dentro do utero

« Ele deve suportar a pressao
crescente do utero, com o
crescimento do bebé e producao
do LA > sem dilatar antes da hora

Masss, na lIC o colo FALHA em sua
funcdo. E um colo fraco, incompetente,
insuficiente (tadinho...)

Alguma condicao vai afetar a estrutura
do colo, tornando-o menos resistente.

E o que pode causar essa fraqueza?

> Doencas do colageno ou tecido
conjuntivo, como:

« Sindrome de Ehlers-Danlos: doenca
genetica do tecido conjuntivo que
altera sintese e estrutura do cola-

geno - colageno do colo € menos
resistente e menos organizado -
resulta em um colo mais flacido,
encurtado e facilmente distensivel.

o Sindrome de Marfan: doenca
genetica ligada a mutacdes na
fibriina-1, que altera o tecido
conjuntivo.

« Osteogénese imperfeita: defi-
ciéncia na producao de colageno
tipo |

O colageno tem
sustentacao a pensem nas
alteracoes mamarias, quando
estudamos vimos que mamas de
pacientes mais jovens tem mais
colageno e sao mais firmes a no colo
€ o mesmo raciocinio, logo, se ha
menos colageno, esse colo € menos
firme e resistente.

funcao de

> Alteracoes adquiridas (por trau-
mas/manipulagoes cervicais)

-Curetagem: raspagem do endometrio
- durante o procedimento o orificio
interno e o canal cervical podem ser
dilatados - isso pode causar
microtraumas ou laceracoes cervicais
> cicatrizacdo cria areas de tecido
mais fragil. Thicy Mesquita
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> Curagem: mesmo raciocinio da
curetagem.

> Conizacao: remocdo de tecido
cervical, geralmente para tratamento
de lesdes de alto grau » remove tecido
estrutural (incluindo colageno e fibras
musculares) » colo fica mais curto e
menos resistente.

Coincidéncia ou nao, na 2° gestacao
da paciente do caso: “houve retencao
placentaria, sendo necessaria
curagem e curetagem uterina” e na
3° gestacao “aborto espontaneo com
19 semanas, submetida a curetagem
uterina”.

Esses procedimentos, provavel-
mente, nao foram a causa da lIC dela,
ate porque ela ja tinha tido uma perda
gestacional anterior a realizacao das
curetagens mas lembram que no
objetivo 1 ressaltamos que a cada
gestacao essa dilatacao era ainda
mais precoce, como se o colo
estivesse cada vez mais fragil?

Esses procedimentos podem ter
agravado uma fraqueza estrutural
preé-existente na paciente!!!!

« Fatores derisco paraliC:

- Traumas cervicais previos:
curetagem, curagem, conizacao.

- Anomalias congeénitas.

> Exposicao intrautero ao
dietilestradiol (DES) - estrogénio
sintético utilizado entre as décadas de
1940-1970 para prevenir abortos
espontaneos em gestantes - muitas
mulheres foram expostas intrautero
ao DES > ele interferia no
desenvolvimento fetal do Utero e do
colo » colo dessas mulheres pode ser
mais curto, menos resistente e mais
flacido.

- Malformacoes uterinas - Utero em
T, septado ou bicorno -» podem alterar
a formacao do colo e a distribuicao de
pressao cervical.

- PATOGENESE DO TRABALHO DE
PARTO PREMATURO:

O trabalho de parto prematuro nada
mais € que: ativacao das vias de parto,
mas em gestacdo pre-termo > ou
seja, essas vias sao ativadas de forma
precoce

Thicy Mesquita
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Vamos, antes de tudo, entender a
ativacao FISIOLOGICA:

« Sinal endocrino materno-fetal:
feto maduro produz CORTISOL
FETAL - aumenta a sintese de
estrogénio - progesterona mantem
O Uutero quietinho sem contrair
(Quiescéncia), enguanto o)
estrogénio estimula as contracoes
- elevacao de estrogénio prepara o
utero para as contracoes.

> Estrogenio elevado aumenta os
receptores de oxitocina no miometrio
- aumentando a entrada de calcio nas
células musculares uterinas - mais
contracdes

> Liberacao de citocinas pro-
inflamatorias no utero, decidua e
membranas > aumenta producao de
prostaglandinas - prostaglandinas
produzem metaloproteinases
(degradam  colageno), alem de
aumentarem a sensibilidade a oxitocina
e estimularem as contracoes

> Alteracoes mecanicas do colo e
utero: Metaloproteinases degradam
colageno e outras proteinas
estruturais do colo (lembram que para
0 bebé nascer esse colo precisa se

apagar?) » apagamento cervical. Alem
disso, se o colo estiver amolecido,
dilata mais facil.

Entendendo o fisiologico fica muito
mais facil de entendermos o TP
prematuro:

Essas vias, que deveriam ser ativadas
apos as 37 semanas, sdo ativadas
precocemente. Como?

> Infeccdes: atividade inflamatoria
aumenta a producao de citocinas
inflamatorias -» estimulam a producao
de prostaglandinas (influenciam nas
contracdes) > producao de
metaloproteinases (degradam o)
colageno do colo) -» trabalho de parto
antes da hora (prematuro).

(Por isso que em gravida sempre tem
que tratar infeccoes (ate bacteriuria
assintomatica), porque qualquer
infeccao pode estimular um TP que
nao deveria acontecer naquela IG.)

> [Estresse mecanico e maior
distencao uterina: situacdes como
gemelaridade, polidramnio, bebés
macrossomicos (lembram do DMG?) -
causam maior pressao sobre o colo -
estimulam alteracdes cervicais
precoces e liberacdo  Thicy Mesquita
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local de prostaglandinas e citocinas .
(Por isso dque parto gemelar
dificilmente e a termo).

> Alteracoes hormonais: a proges-
terona mantém a quiescéncia uterina (0
utero fica quietinho, sem contrair),
situacdes que alterem os niveis de
progesterona (como disfuncao
placentaria, inflamacao) podem
estimular contracdes precoces.

> Estresse materno (seja fisico,
emocional, trauma) ou fetal (hipoxia) -
liberacao de cortisol » cortisol elevado
estimua a via que  falamos
anteriormente (gatilho neuroendocrino).

-~ Colo curto < 2,5cm: um colo menos
faciita que outros gatilhos como
inflamacao e distensdo provoquem
contracdes e dilatacao.

« Fatores de risco para TPP:
Ja entendemos alguns na patogénese,
mas reforcando:

> Trabalho de parto prematuro
prévio

- Colo curto < 2,5 cm - tem que avaliar
comprimento do colo em todas as
gestacdoes a partir das 20-24 semanas
(lembrem que o nome da US de 2° tri-

mestre & US morfologica do 2°
trimestre + Cervicometria), contudo,
em gestantes com historico de TPP
prévio tem que rastrear a partir das
16 semanas.

Esses 2 sao os principais fatores de

risco, mas tambeém temos:
- Gestacao multipla

- Polidramnio

- Multiparidade

> ITU, bacteriuria

- Vaginose bacteriana

- Tabagismo, etilismo, depressao, an-
siedade:

-»_Comorbidades: diabetes, hiperten-
sa0, obesidade.

E muitos outros...

Fatores de Risco para o Parto Pré- Termo

Malores Menores

Gestagao multipla Hipertermia materna

Polidramnio Sangramento uterino
Anomalia fetal Pielonefnie/bacteridra
Anomalia uterina Tabagismo

Cirurgia abdominal na gestacéo Adicao a drogas
Abortamento de repeticao Abortamento prévio

Idade > 35 anos
Parto pré-termo anterior
Vaginite

Conizacao uterina previa
Cérvice uterina incompetente
Rupreme

Conoamnionite

Thicy Mesquita
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OBJETIVO 3: DISCUTIR COMO
REALIZAR O DIAGNOSTICO DE IIC,
TPP E RAMO.

Esse objetivo € bem tranquilo, vamos
sintetizar esse diagnostico, fica facil de
entender depois que discutimos as
definicdes e clinica:

> DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA
ISTMO-CERVICAL (FEBRASGO):

Fora da gravidez:

o Historico de 2 ou mais perdas
gestacionais INDOLORES, RAPI-
DAS, CONSECUTIVAS antes das
28 semanas -~ E basicamente essa
historia  que vai levar ao
diagnostico.

Contudo, alguns testes comple-
mentares podem ser utilizados (mas
nao sao obrigatorios):

« Teste da vela: introduzir um
dilatador, se passar com facilidade
pelo orificio interno sugere IIC (n&o
faz isso em gravidalll).

 Histerossalpingografia: pode mos-
trar o OCI|I dilatado ou canal
cervical com formato anormal.

Diagnostico durante a gestacao (em
paciente primigesta nao da para
avaliar historico):

» Dilatacao cervical progressiva, sem
contracdes

e Prolapso de
vagina

membranas pela

« USG: afunilamento do orificio
interno:

1) Tipo T:. estagio inicial onde se

observa uma discreta dilatacao

endocervical homogénea

2) Tipo Y: estagio intermediario com
dilatacao evidente do orificio cervical
interno (OCI), correspondendo ao “sinal
do funil” observado nas
ultrassonografias

3) Tipo V: estagio mais avancado na
gravidade da lIC na qual a dilatagéo do
OCI progride ate o final do orificio
cervical externo (OCE)

4) Tipo U: estagio de gravidade
acentuada, sendo observada
importante  herniacdo da bolsa
amniotica, correspondendo a risco
grave de parto prematuro ou

abortamento inevitavel _ _
Thicy Mesquita



CASO
INTEGRADOR

S5 2025.2

Mas o mais importante e a historia
da paciente!!!!

No CI, a lIC com certeza tera uma
historia bem tipica (como no nosso
caso).

> DIAGNOSTICO DE TRABALHO DE
PARTO PREMATURO

Antes das 37 semanas, presenca de:

« Contracoes uterinas regulares (2
a 3 em 10 minutos ou no minimo 6
em 60 minutos) e DOLOROSAS

+

« Modificacoes do colo (dilatacao >
2 cm E apagamento > 80%), visto
atraves do toque vaginal.

Isso € o basico! Porem, se surgir duvida
nesses criterios:
« USG transvaginal: pode medir o
colo, se ele estiver menor do que
2cm de comprimento fala a favor

de trabalho de parto prematuro -
evidencia o apagamento do colo, mas
lembrem-se que o termo apagamento
e pelo toque vaginalll!

« Se medir o colo e ele estiver entre
2-3cm pode solicitar
FIBRONECTINA FETAL - marca

desprendimento da  interface
corio-tecidual - sO solicitar
fioronectina se  SINTOMATICO

(contracodes, suspeita de TP ativo).

Resumindo: o diagnostico e feito pela
presenca de contracoes regulares e
dolorosas + toque vaginal com >2cm
de dilatacao e >380% de apagamento.

Se duvida sobre as modificacdes do
colo, solicitar USG transvaginal para
avaliar comprimento do colo (espera-
se que esteja < 2cm em trabalho de
parto, sinal que o colo ta apagando).

Se colo entre 2-3cm (ta curto, mas
ainda ndao ta no ponto de corte),
solicitar fibronectina fetal para
avaliar se houve desprendimento
coridnico da decidua.

Essa mesma ideia, mas em
fluxograma:

Thicy Mesquita
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CONDUTA INDIVIDUALIZADA

TRABALHO DE PARTO
PREMATURO

TRABALHO DE PARTO
PREMATURO FALSO TRABALHO DE PARTO?

TRABALHO DE PARTO FALSO TRABALHO DE PARTO
PREMATURO

> DIAGNOSTICO DE RAMO
o O padrao ouro € o mais facil de
todos: visualizacao de liquido
fluindo pelo OCE, mas existem
testes complementares que podem
ser utilizados:

POSITIVO

NEGATIVO

FALSO TRABALHO DE PARTO

> Fita medidora de PH vaginal: pH >

6,5 fala a favor de RAMO até que parece, vai...
> Ultrassom transvaginal: detectar

> Teste de cristalizacéo: LA é rico em oligoamnio

sais e proteinas, quando ele seca em

uma lamina de vidro, os sais se Bem t['anquilo, neé? Lembrando que o
organizam em padrdes cristalinos PADRAO OURO ¢ a visualizacao de
tipicos em aspecto de folhas de liquido saindo do orificio cervical
samambaiallll externol!!l!
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As outras avaliacoes sao
COMPLEMENTARES. Lembrando,
também, que o toque vaginal NAO
DEVE SER FEITO em suspeita de
RAMO (maior risco de infeccoes).

OBJETIVO 4: SINTETIZAR AS
CONDUTAS PERANTE UM CASO DE
IIC ETPP.

- CONDUTAIIC

« Avaliacao do colo: ultrassom
transvaginal (geralmente entre 20-
24 semanas ou, se TPP prévio ou
historia que fala a favor de IIC com
16 semanas)

« Objetivo: cervicometria > detectar
colo curto ou alteracdes precoces
indicativas de insuficiéncia

Quando tem colo curto:
« Paciente COM  historico de

lIC/perdas gestacionais ~ se colo
< 2,5cm » CERCLAGEM ate 26-28
semanas, com ou sem
progesterona junto (mas
geralmente eles fazem os dois:
cerclagem + progesterona vaginal,
segundo minha tutora)

Pode ser feita, também, entre 12-14

semanas (profilatica) a geralmente

sem progesterona.

« Paciente SEM  historico de
lIC/perdas gestacionais OU
paciente primigesta - se colo <
2cm - realizar progesterona via
vaginal (ate 36-37s) e observar via
US seriado

Alem disso:

« Evitar esforco fisico excessivo ou
traumas (muitas mulheres com IIC e
até pos cerclagem ficam de cama
porque qualquer esforco,
associado a gravidade, pode
precipitar a dilatacdo cervical) a
mas, se perguntarem no Cl nao
falem repouso absoluto, falem
repouso relativo!!

-~ CONDUTA TPP
Agqui € um pouco mais complexo,
vamos dividir em algumas etapas:

Predicao:
avaliar cervicometria 20-24 semanas
ou, se TPP prévio, com 16 semanas.

Prevencao:
. SE TPP previo > iniciar
progesterona via vaginal profilatica
a partir das 16 semanas,
independente da medida do colo.

e se colo curto = 2,5cm - iniciar

progesterona via vaginal desde_o
diagndstico. Thicy Mesquita
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se sinais de lIC - avaliar necessidade
de cerclagem.

« Manejo do TPP ativo (contracdes
regulares e dolorosas +
apagamento >80% e dilatacao >
2cm):

Avaliacao inicial: internacdo da
gestante, anamnese e exame fisico
detalhados, sinais vitais maternos,
avaliacao obstétrica (dinamica uterina,
altura uterina, apresentacao fetal,
BCF), cardiotocografia fetal,
perguntar sobre percepcao de
movimentos fetais.

Exames laboratoriais iniciais: hemo-
grama, urina tipo 1 e urocultura,
pesquisa de streptococo do grupo B
(cultura vaginal e anal) e US obstetrica.

TOCOLISE: pausar as contracées e TP
(por 48-72h) para transferir a gestante
para um local de referéncia e para
administrar  corticoide -  utilizar
nifedipino, atosiban ou terbutalina

« Critérios para realizar tocolise
(tem que ter os 3):
1) Membranas integras (sem RAMO)

2) Colo com no maximo 4-5cm de
dilatacao

3) Idade gestacional entre 24-34
semanas

Nao realizar tocolise se houver risco
materno/fetal de prolongar a gravidez
OuU se 0s riscos associados a utilizacao
de uteroliticos superarem os riscos
decorrentes do parto pré-termo.

« MATURACAO PULMONAR FETAL
(24-34 semanas + risco de TPP
dentro de 7 dias) - utilizar
betametasona ou dexametasona

« NEUROPROTECAO FETAL (24-32
semanas + Alta probabilidade do
parto ocorrer nas proximas 24h)
- indicado se TP ativo, TP com
bolsa rota, parto pré-termo
terapéutico (como vimos la no
resumo de pre-eclampsia) -
SULFATO DE MAGNESIO

« PROFILAXIA PARA ESTREPTO-
COCO DO GRUPO B (rastreio
universal):

Se tiver RN acometido anteriormente
ou bacteriuria por EGB na gestacao
atual nem precisa de rastreio - ja vai
receber profilaxia

« Rastreio geralmente € feito entre
35-37 semanas (pelo cultura do

swab retal e vaginal). 1, cy Mesauita
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Em caso de parto prematuro provavelmente o rastreio ainda nao foi feito:

Coleta o material, faz a cultura, mas nao espera o resultado para iniciar
antibioticoterapia profilatica > se resultado da cultura negativo, suspender
antibiotico - droga de escolha: penicilina C (1° escolha) ou ampicilina

. 6.4.4 Antibioticoprofilaxia para estreptococo do grupo B

A recomendacao € que seja feita coleta de material (vaginal e
anal) para cultura especifica dessa bactéria e que, enquanto se aguarda
o resultado, administre-se o antibiotico. Se o trabalho de parto prematuro
nao for inibido, o antibiotico deve ser mantido até o parto. Caso oresultado
da cultura seja negativo ou se o trabalho de parto prematuro for inibido,
o antibiotico deve ser suspenso apos a tocolise.

Thicy Mesquita
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EXTRAMAPA: DESCREVER AS
DIFERENCAS ENTRE AS FORMAS
CLINICAS DE ABORTAMENTO E
PROPOR A INVESTIGACAO DAS
PRINCIPAIS CAUSAS DE
ABORTAMENTO DE REPETICAO.

FORMAS CLINICAS:

Importante focarmos em 3 pontos:
como é o sangramento, como fica a
altura uterina e, principalmente: se o
colo esta aberto ou fechado.

Lembrando que:
Aborto a feto < 20-22 semanas OU se
nao souber a IG: <500g ou <25cm

- AMEACA DE ABORTO:

« Sangramento  vaginal
moderado
Dor abdominal leve ou moderada
Colo FECHADO
BCF presentes.
Altura uterina = idade gestacional
(ate porque o feto ainda ndo saiu)

leve ou

> ABORTO INEVITAVEL/ ABORTO EM
CURSO:
« Processo de abortamente ja iniciou
e nao pode ser interrompido.
« Sangramento vaginal moderado a
intenso
« Dor abdominal intensa

« Colo ABERTO (dilatado)
« Feto/embriao vivo
o Altura uterina = 1G

- ABORTO INCOMPLETO:

o Parte do concepto foi expelida,
mas o0s restos permanecem no
utero

« Sangramento
moderado/intenso

e Dor abdominal intensa que nao
melhora apods a expulsdao (porque
nao saiu tudo)

« COLO ABERTO

o Altura uterina <I1G

transvaginal

> ABORTO COMPLETO:
« Todo o concepto foi expelido, utero
vazio.
« Sangramento transvaginal
abundante

o Dor abdominal intensa que melhora
apos a expulsao

« Colo FECHADO

« Altura uterina < IG (ja saiu tudo)

- ABORTO RETIDO:
» Feto ou embriao morreu, mas ainda

nao foi expelido pelo Utero

Sangramento ausente ou leve

Feto/embriao sem vitalidade

Altura uterina < IG

« Colo FECHADO
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- ABORTO INFECTADO:

« Presenca de infeccao associada ao
aborto, geralmente quando ha
restos ovulares retidos

« Sangramento transvaginal
moderado e com odor fétido

o Dor abdominal intensa

« Colo ABERTO

Dr. Ederson deu a dica na aula: todo
aborto com colo ABERTO comeca
com a letra i: inevitavel, incompleto,
infectado

. INVESTIGACAO PARA PERDA
GESTACIONAL RECORRENTE:
A PARTIR DE 3 PERDAS
GESTACIONAIS - INVESTIGAR

Tem que avaliar:
> Anatomia: malformacdes uterinas,
sinéquias, miomas

> Genetica (principal causa de
aborto): aneuploidias - avaliar cariotipo
do casal ou do concepto abortado

> Trombofilias: investigar SAF, IlUpus,
trombofilias hereditarias

> Endocrino/metabolico: tireoideo-

patias, DM, insuficiéncia lutea

> Infecciosa (menos comuns): par-
vovirus B19, CMV (gquando houver
suspeita clinica)

fas Y]

Incomplete abortion

Thireataned abaortion Inevitable abortlon Missed abattion
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