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RESUMO

DOURADO, André Luiz Magdalena Dourado. A medida ultrassonografica do colo
uterino na predicdo da prematuridade. Orientadora: Rita Guérios Bornia.
Coorientadora: Karina Bilda de Castro Rezende. 2020. 90f. Dissertagéo (Mestrado em
Saude Perinatal) — Maternidade Escola, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2020.

Introducdo: A prevencdo da prematuridade é desafio da Obstetricia e, fazer o
diagnéstico precoce, permite intervengdes que minimizam a morbiletalidade perinatal.
A medida do colo uterino realizada no exame morfolégico, por ocasido do rastreio de
primeiro trimestre, visa encontrar um momento ideal na prevencao do parto prematuro.
Objetivos: 1) Determinar a prevaléncia do colo curto nos exames morfolégicos de
primeiro trimestre. 2) Avaliar o desempenho da medida do colo uterino na predicao
das perdas gestacionais e prematuridade 3) Propor protocolo de rastreio de colo curto
no primeiro trimestre da gestacdo. Metodologia Estudo observacional transversal.
Amostra elegivel constituida pelos casos de gestacdes que realizaram medida do colo
uterino em ultrassonografia de rastreio do primeiro trimestre, na Maternidade Escola
da UFRJ, no periodo de Jan/2013 a Dez/ 2017. Calculados a prevaléncia de colo
curto parto e prematuro espontaneo (PEP) Construidos histogramas e graficos Box
plot das medidas do colo nas amostras elegivel, final, perdas e excluidos. Construida
curva receiver operator characteristic (ROC), e calculado a area sob a curva ROC
(AUC). Proposto o protocolo assistencial quanto a profilaxia e tratamento do parto
prematuro espontaneo a partir da medida do colo uterino no 1° trimestre da gestacéao.
Resultados: Amostra elegivel de 1894 casos e amostra final de 1505 casos A
prevaléncia de colo curto foi de 12 casos (0,63%). Dessas pacientes 2 foram perda de
seguimento e 10 tiveram desfecho conhecido: 1 parto prematuro espontaneo (PEP) e
9 partos a termo. A prevaléncia de parto prematuro em nosso estudo foi de 55 (3,64%)
casos. Em relacdo a medida do colo uterino, observamos que dentre os 1505 casos
da amostra final, a média em mm foi 35,57 (IC95%:35,25 — 35,89) para o grupo com
IG do parto = 37 semanas e 34,77 (IC95%: 33,33 — 36,20) para 0s casos com
desfecho combinado e para o grupo com IG parto < 37 semanas 35,08 (IC95% -
33,45 — 36,70). A curva ROC para a ocorréncia de PEP foi 0,45 (IC 95%: 0,37 — 0,52)
e para PEP ou perda gestacional foi 0,46 (1C95%>0,38 — 0,54). Discussao: Apesar da
baixa prevaléncia de colo uterino curto diagnosticado no 1° trimestre, preconizamos a
inclusdo e universalizacdo da medida do mesmo por ocasido do exame morfolégico
do primeiro trimestre. Conclusdes: A prevaléncia de colo curto foi de 0,62%. N&o
houve relacdo significativa entre colo curto e os desfechos observados: perdas
gestacionais e parto prematuro espontaneo. Propusemos a inclusdo da
universalizagcdo da medida do colo uterino no primeiro trimestre da gestacao, nos
protocolos assistenciais da ME-UFRJ.

Palavras-chave: Primeiro trimestre da gravidez. Parto Prematuro. Prematuridade.
Colo Uterino.



ABSTRACT

DOURADO, André Luiz Magdalena Dourado. The ultrasonographic measurement
of the uterine cervix at the first trimester period of the pregnancy for the
prediction of prematurity. Advisors: Rita Guérios Bornia; Karina Bilda de Castro
Rezende, 2020 Written Essay (Master Degree of Perinatal Health) — Maternity School
of the Federal University of Rio de Janeiro — UFRJ — 2020.

Introduction: The prematurity prevention is a significant challenge for Obstetrics and
working on its prediction permits interventions which minimize the perinatal morbidity
and lethality. The measurement of the uterus cervix carried out through the
morphological examination, during the 15T trimester screening routine aims to find an
ideal moment for the prevention of a premature birth. Objetives: 1) To determine the
prevalence of the short uterine cervix (<25 mm) in 18 trimester morphological exam;
2) To evaluate the uterine cervix measurement performance for prediction of
miscarriage and prematurity. 3) To propose a short cervix screening protocol during
the first trimester of pregnancy. Methodology: A cross sectional and observational
study. Eligible sample consisting of cases that performed sonographic measurement
of the uterine cervix on first trimester screening the Maternidade Escola da UFRJ from
January/2013 to December/2017. Prevalence of short cervix and spontaneous
premature birth (SPB) were calculated. Operator Receiver Characteristic (ROC) curve
and area under curve (AUC) were determined. Histograms and Box plot graphs of the
uterine cervix measurements of the eligible samples, final, losses of follow up and
excluded were also carried out. The clinical protocol was proposed regarding the
prevention and treatment of SPB based on the measurement of cervix in the 15t
trimester of pregnancy. Results: Eligible sample of 1894 cases and final sample so
1505 cases. The prevalence of short cervix counted 12 (0.63%). Of these patients, 2
were unknown and 10 known: 1 SPB and 9 term deliveries. The prevalence of SPB
was 55 (3.64%) cases. Regarding the measurement of the uterine cervix, we observed
that among the 1.505 cases of final sample, the mean in mm was of 35.57 (95% CI:
35.89) for the group with gestational age (GA) of delivery = 37 weeks and 34.77
(95%CI: 33,33 — 36,20) for cases with combined outcome and 35,08 (95% CI. 33,33
— 36,20) for the group with GA at delivery at < 37 weeks. The ROC curve for the
occurrence of SPB was 0,45 (95% CI :0,37 — 0,53) and for combined outcomes was
0,46 (95%CI: 0,38 — 0,54). Discussion: Despite the low prevalence of short cervix
diagnosed on 1%t trimester, we recommend the inclusion and universalization of this
measurement at the time the morphological exam at the 1%t trimester of pregnancy.
Conclusions: The prevalence of the short cervix was of 0,63%. There was no significant
relationship between short cervix and the studied outcomes: miscarriages and
spontaneous premature birth. We proposed the inclusion and universalization of the
uterine cervix measurement during the first trimester of pregnancy in the routine
prenatal care of the ME-UFRJ clinical protocols.

Key words: First trimester of pregnancy. Premature Delivery. Prematurity. Uterine
Cervix
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1 INTRODUCAO

A entrada de um recém-nascido prematuro em unidade de terapia intensiva
neonatal € acompanhada de inUmeras e complexas consequéncias para o recém-
nascido e para sua mae, pois mesmo apos rompidos os la¢os do cordao umbilical que
0sS unia, outras e tao fortes ligacdes se formam, levando aos pais, familiares e
profissionais da saude envolvidos, momentos de incertezas e angustias. Os desfechos
perinatais poderdo levar a sequelas fisicas e emocionais, além do enorme impacto
econdmico-financeiro para o Sistema de Saude.

A prematuridade decorre do parto antes de 37 semanas ou 259 dias de
gestacdo (WHO, 2015). E problema de satde publica, pois representa a principal
causa de baixo peso ao nascer, morte neonatal precoce e tardia. O parto prematuro €
responsavel por 75% de todas as mortes neonatais e por mais da metade dos
comprometimentos neurolégicos. Além dos danos ao desenvolvimento neurolégico,
envolve risco aumentado de complicacBes respiratérias e gastrintestinais
(GOLDENBERG et al., 2008). Os limites inferiores para o parto pré-termo e para o
baixo peso, embora omissos pelas definicdes internacionais, parecem estar situados,
respectivamente, em 22 semanas de idade gestacional e em 500g de peso ao nascer.
Abaixo desse limite, teremos os abortamentos tardios, ou seja, aqueles ocorridos apos
o0 exame morfologico de primeiro trimestre, até o inicio do conceito de prematuridade.

Embora todos os partos antes de 37 semanas sejam considerados prematuros,
a mortalidade e morbidade relacionam-se aos que ocorrem antes de 34 semanas, em
sua maioria. A melhora no cuidado neonatal aumentou a taxa de sobrevida dos
prematuros extremos, porém, o impacto nas taxas de mortalidade e morbidade
associados a prematuridade somente sera alcancado com o desenvolvimento de
método sensivel em identificar gestantes com alto risco de parto prematuro e de
efetiva estratégia em evita-lo (GRECO, 2011).

Apesar de todos os esfor¢cos da comunidade cientifica em reduzir a incidéncia
do parto prematuro nos ultimos 30 anos, essa realidade pouco se modificou. Ao parto
prematuro espontaneo, com ou sem rotura prematura das membranas ovulares,
somam-se 0s partos prematuros iatrogénicos causados, por exemplo, por quadros
como pré-eclampsia e\ou crescimento intrauterino restrito. A maior atencao nos partos
prematuros atualmente, est4d naqueles que ocorrem anteriormente a trigésima

segunda semana de gestacdo, que embora representem 1 a 2 % de todos o0s
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nascimentos, sao responsaveis por aproximadamente 60% da mortalidade perinatal e
em torno de 50% das morbidades neurolégicas de longo prazo (CAMPBELL, 2011;
ACOG, 2016).

Jarde (2017) aponta a ocorréncia de 15 milhdes de nascimentos prematuros
anualmente no Mundo, e referem ser a maior causa de mortalidade e morbidade em
criancas.

Newnham et al. (2017) referem ser o parto prematuro o maior desafio do
cuidado a saude dos tempos atuais. Descobrir uma maneira de prevenir sua
ocorréncia torna-se uma prioridade. Preconizam a aplicagdo de Principios Publicos de
Saude na Prevencédo do Parto Prematuro. Essas medidas incluem programas de
saude publica, controle do tabaco, a universalizacdo da medida ultrassonogréafica do
colo uterino no segundo trimestre da gestacdo, além do tratamento de infeccbes
genitais durante o pré-natal. Essas medidas de salde publica poderiam atingir um
grande numero de pacientes, com provavel éxito na prevencao da prematuridade.

O parto prematuro afeta de 5 a 18% das gestacdes, dependendo da regido
analisada. As maiores taxas ocorrem na Africa e América do Norte, e representam um
custo anual nos Estados Unidos da América de US$26,2 bilhdes por ano e com
previsdo de aumento (ROMERO et al., 2014).

A prevaléncia de parto prematuro nos Estados Unidos em 1981 era de 9,5%,
sofrendo um expressivo aumento em 2006, para 12,8%. O tempo meédio de
permanéncia hospitalar do recém-nascido (RN) prematuro é de 13 dias, comparado
ao de 1,5 dias do RN de termo. O custo médio de cada um varia de US$32.325 para
US$3.325 do RN de termo, no primeiro ano de vida (PURISH; GYAMFI-
BANNERMAN, 2017).

Dois tercos dos nascimentos prematuros ocorrem apés o inicio espontaneo do
trabalho de parto, enquanto os demais sdo provenientes de indicagcdes maternas e
fetais, tais como pré-eclampsia e crescimento intrauterino restrito. O trabalho de parto
prematuro é uma sindrome causada por multiplos processos patolégicos,
necessitando de importantes estratégias de prevencdo (ROMERO et al., 2014).

Vintzileos e Vissers (2017) ao analisarem o tema, reverberam a relevancia do
mesmo, ao colocar que dois dos mais significativos avan¢os na Obstetricia nos ultimos
20 anos sao a descoberta que o colo curto, avaliado no segundo trimestre da
gestacao, por via transvaginal, corresponde ao mais forte preditor de parto prematuro,

para mulheres de baixo e alto risco, e a introducdo de potenciais promissores



14

tratamentos para a prevencéo do parto prematuro, em mulheres com colo curto. Ao
apontarem a importancia do diagnostico ultrassonografico do colo curto no segundo
trimestre, ndo apenas em pacientes de alto risco, sugerem subliminarmente a
universaliza¢do da mensuracédo do colo , quando da realizacdo do exame morfoldgico,
conduta esta praticada na Maternidade Escola da UFRJ desde 2013, cuja finalidade
consiste na introducdo de intervencdes que possam impedir ou postergar o parto
prematuro.

Nas mulheres de risco, metandlises evidenciam que progesterona, cerclagem
e pessario cervical, analisados separadamente, cada um com sua efetividade,
reduzem a ocorréncia de parto prematuro. Porém, ndo ha até o momento um estudo
randomizado controlado que compare diretamente os trés tipos de intervencdes. A
progesterona natural, por via vaginal, parece ser a melhor medida preventiva do
trabalho de parto prematuro, em mulheres de alto risco, com gestac¢des Unicas
(JARDE, 2017).

Esplin et al. (2017) avaliaram, de maneira isolada e combinada, a mensuracao
do colo uterino e a dosagem de fibronectina cervical (marcador bioquimico de parto
prematuro), e ndo recomendam o uso universal dos exames combinados como
método de rastreio. Bloom e Leveno (2017) ratificam essa recomendagdo, expondo
os elevados custos desse procedimento ao sistema de salude norte americano.

Importante estudo de coorte (EPIPAGE-2) realizado na Franca (ANCEL;
GOFFINET, 2011) revendo a mortalidade de RNs prematuros, entre 22 e 34 semanas
de gravidez, evidenciou uma taxa de sobrevivéncia de 0,7% antes de 24 semanas,
31,2% para os nascidos com 24 semanas, 59,1% para os com 25 semanas, 75,3%
para os nascidos com 26 semanas; taxas de sobrevivéncia de 93,6% para os nascidos
entre 27 e 31 semanas de gestacao e de 98,9 % para aqueles entre 32 e 34 semanas.
Infantes sem graves e severas morbidades neonatais representaram 0% até 23
semanas, 11,6% com 24 semanas, 30% com 25 semanas, 47,5% com 26 semanas,
81,3% com 27 a 31 semanas, e 96,8% para os nascidos entre 32 e 34 semanas de
gestacao.

Greco (2011) definiu a técnica e estabeleceram a padronizacdo para a
mensuragcdo do colo no primeiro trimestre da gestacdo, que apresenta discreta
particularidade em relagdo a do segundo trimestre, no que se refere a nao
incorporacao do istmo a medida do comprimento do colo. Reforcaram os autores a

importancia do diagnostico precoce do colo curto, na prevencao do abortamento do
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segundo trimestre ou do parto prematuro espontaneo. Realca a prevaléncia de
aproximadamente 1% de partos prematuros antes de 34 semanas em sua casuistica.

Antsaklis e Kurjak (2013) referem que a fung&o da medida do colo uterino entre
11 e 14 semanas de gestacao, para a predicdo do parto prematuro, ainda nédo esta
bem definida. Relatam que a maioria dos trabalhos parecem mostrar que a medida do
colo no primeiro trimestre, ndo apresenta valor preditivo significativo para parto
prematuro. Embora os estudos sejam relativamente limitados, novos trabalhos
apontam que a medida deva excluir o segmento istmico, o que parece fornecer

resultados mais promissores.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

Avaliar o desempenho da medida ultrassonografica do colo uterino no primeiro
trimestre, na predicdo da prematuridade e de perdas gestacionais, na populacdo

assistida na Maternidade Escola da UFRJ.

1.1.2 Objetivos Especificos

| Descrever a prevaléncia do colo uterino curto no primeiro trimestre da gestacao.

Il Relacionar as medidas ultrassonogréficas do colo, com a ocorréncia de perdas

gestacionais e prematuridade

lIl Propor fluxograma de inclus&o da medida do colo uterino no primeiro trimestre nos

protocolos assistenciais da ME da UFRJ

1.2 Justificativa

A prematuridade é problema de Saude Publica, pois representa a principal
causa de baixo peso ao nascer, morte neonatal precoce e tardia, além de associar-se
com danos ao neurodesenvolvimento e sequelas respiratérias. A busca por
estratégias que visem reduzir sua prevaléncia ou retardar sua ocorréncia deve ser
estimulada. Além disso, a reducdo das complicac6es associadas ameniza 0s custos
financeiros e sociais.

A medida do colo uterino pela via transvaginal, no primeiro trimestre da
gestacao, é realizada rotineiramente nas pacientes assistidas durante o pré-natal na
ME/UFRJ, desde janeiro de 2013. Faz parte do programa de rastreio de risco
gestacional, realizado em todas as gestantes que iniciam o pré-natal tempestivamente
na instituicdo. Entretanto, essa medida ainda nao foi validada em nossa populacéo,
nao sendo considerada para estabelecer conduta nos protocolos da instituicdo. Por

outro lado, a medida do colo no exame morfologico do segundo trimestre ja faz parte
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7

desses protocolos, e € utlizada como importante pardmetro na indicacdo de
intervencao para profilaxia do parto prematuro. Desta maneira, considera-se relevante

avaliar os efeitos destas estratégias sobre os desfechos gestacionais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Conceito e Classificacdo de Prematuridade

Conceitua-se prematuridade ou parto pré-termo, quando o nascimento se da
antes de 37 semanas (259 dias de gestacdo). A literatura apresenta varias
classificacbes para a prematuridade, das quais citaremos algumas abaixo. Porém,
adotaremos a proposta pela OMS, por ser a mais utilizada em nosso meio.

De acordo com a OMS (2018), considerando a idade gestacional no momento do
parto, a prematuridade classifica-se da seguinte forma:

»  Prematuridade extrema - antes de 28 semanas (5%);

»  Prematuridade grave - entre 28 a 32 semanas (15%);

»  Prematuridade moderada - entre 32 a 34 semanas (20%);

»  Prematuridade tardia - entre 34 a 36 semanas e 6 dias (60%).

Cerca de dois ter¢cos dos RNs de baixo peso sao pré-termo. Os RNs a termo,
gue séo de baixo peso, sdo chamados pequenos para a idade gestacional (PIG), pois
nascem com o peso abaixo do 10° percentil. Os RNs pré-termo também podem ser
PIG, e estes tém o seu prognostico agravado particularmente quando houver restricdo
do crescimento in Gtero.

Em consenso estabelecido em 2005, o Eunice Kennedy Shriver National
Institute, do National Institute of Health (NIH) sugeriu o termo recém-nascido “pré-
termo tardio” como aquele cujo nascimento ocorre entre 34 semanas + O dias e 36
semanas + 6 dias (GYAMFFI-BANNERMAN, 2011; ENGLE, 2011). Posteriormente,
complementando a nova terminologia, o American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) estabeleceu a expressao recém-nascido de “termo precoce”,
para se referir ao parto que se da entre 37 semanas + 0 dias e 38 semanas + 6 dias
— pouco antes da data recomendada e aceitavel de 39 semanas — para a interrupgao
eletiva da gravidez (ACOG, 2012).

Fetos que nascem de parto pré-termo tardio (PPT) ou parto pré-termo precoce
(PPP) constituem grupo especial de recém-nascidos que apresentam maior
morbidade e mortalidade neonatais (ENGLE, 2011). O recém-nascido pré-termo (<37
semanas) ainda pode ser categorizado em dois subgrupos: muito pré-termo (<32
semanas) e pré-termo moderado (32 semanas + 0 dias a 33 semanas + 6 dias)
(MOHAN; JAIN, 2011).



19

As categorias para baixo peso ao nascimento sdo, segundo a OMS (2017):
»  Peso inferior a 2.500g — recém nato de baixo peso (RNBP);
»  Peso inferior a 1.500g — recém nato de muito baixo peso (RNMBP);
»  Peso inferior a 1.000g — recém nato de extremo baixo peso (RNEBP).
Devemos também citar a curva internacional padréo de crescimento pos-natal
de recém-nascidos prematuros e a termo Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
Intergrowth (VILLAR et al. 2013). Estudo populacional multicéntrico, com dados de
peso, comprimento e perimetro cefalico de RNs no periodo de 2009 a 2013, com
construcdo de curvas e tabelas género-especificas de 33 a 42 semanas, baseadas
em percentis. Recém nascidos abaixo do percentil 10, sdo considerados pequenos
para a idade gestacional (PIG), e os que estdo entre 10 e 90, adequados para a idade
gestacional (AIG), ficando aqueles com pesos acima do percentil 90, classificados

como grandes para a idade gestacional (GIG).

2.2 Conceito de abortamento tardio

Denomina-se abortamento tardio aquele ocorrido ap6s a 122 semana de
gravidez. Trata-se de um desfecho possivel de ocorrer, principalmente nos casos de
incompeténcia istmocervical, com dilatacdo e encurtamento silenciosos do colo
uterino, cuja ocorréncia podera ser evitada pela mensuracao rotineira do colo uterino.
A incompeténcia istmocervical, ou insuficiéncia cervical (IC), é causa bem conhecida
de abortamento do segundo trimestre (tardio) e parto prematuro, entre 16 e 28
semanas de gestacao. A IC causa 15% dos abortamentos habituais (MONTENEGRO,;
REZENDE FILHO, 2017)

2.3 Etiologia do parto prematuro

A etiologia do parto pré-termo é multifatorial, estando implicadas variaveis socio
biol6gicas, histria obstétrica e complicacbes da gravidez em curso (LAMONT;
CHANG-NHAN; SOBEL, 2011; ROMERO et al. 2006; IAMS; GOLDENBERG;
MERCER, 2008; GOLDENBERG et al., 2008). Essas diversas etiologias tém como

resultante comum o encurtamento do colo uterino — que € o0 evento terminal que
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antecede o parto — ou a ruptura prematura das membranas ovulares (ROMERO;
LAMI-YO; HASSAN, 2013).

O parto pré-termo (PP) pode ser classificado, em dois grupos: PP espontaneo
(PEP), com ou sem ruptura prematura das membranas e PP iatrogénico, decorrente
de inducao do parto ou realizagéo de cesariana eletiva por complicagbes maternas ou
fetais (FUCHS; GYAMFI, 2008; MOHAN; JAIN, 2011). Outro fator de grande
contribuicéo é a gestacao multipla resultante das técnicas de reproducao assistida.

Ha evidéncias sustentando que o parto prematuro € uma condi¢do clinica
sindrébmica, que tem mudltiplas etiologias, a saber: cirurgias cervicais prévias, declinio
da acao da progesterona, inflamacédo e\ou infeccdo intra-amnidticas e a insuficiéncia
istmo cervical genuina. Romero et al. (2017) estudaram 233 pacientes com colo curto
(<25mm), em gesta¢des Unicas, sem rotura prematura de membranas ovulares e\ou
placenta prévia. Neste estudo foram realizadas amniocenteses para analise do liquido
amniético em torno de 24 semanas. Das pacientes com colo curto, 44% chegaram ao
termo; 75,3% das pacientes ndo apresentavam inflamacdo no liquido amnidtico,
porém 2,2% tinham invasdo microbiana. Os autores consideraram como critério
inflamatorio a concentracao de interleucina6 (IL-6) > 2,6 ng\ml (ROMERO et al., 2017).
O estudo aponta que, embora em torno de 25% das pacientes apresentassem liquido
amnidtico com caracteristicas inflamatérias, em apenas 2,2% houve infec¢éo
comprovada.

O trabalho de parto prematuro pode ser identificado por multiplos mecanismos,
incluindo infeccéo ou inflamacao, isquemia uteroplacentaria, sobredistenséo uterina,
estresse e outros processos mediados imunologicamente (ROMERO,
GOLDENBERG, 2008).

A recorréncia de parto prematuro varia de 15 a 50%, e depende do nimero de
gestacOes e idade gestacional dos partos pregressos. Ha varias caracteristicas
materno-fetais relacionadas com parto prematuro, a saber: -caracteristicas
demograficas, status nutricional, histéria gestacional anterior, caracteristicas da
gestacdo atual, caracteristicas psicolégicas, comportamentos abusivos diversos,
infeccdo, comprimento cervical, além dos marcadores biologicos e genéticos (ZHANG
et al., 2017). Nado se pode deixar de citar também as gesta¢cées mudltiplas, que
contribuem para o aumento das taxas de prematuridade em cerca de 15 a 20%.

Intercorréncias inerentes a placenta, como placenta prévia e descolamento prematuro
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da placenta, bem como as alteracdes do volume do liquido amniético, também
aumentam o risco de parto prematuro (ROMERO; GOLDENBERG, 2008).

Algumas desordens clinicas, como as doengas da tireoide, asma, diabetes e
hipertenséo arterial, sdo situacdes que predispdem ao parto pré-termo. Os fatores
uterinos, tais como as anomalias ou malformacgfes uterinas, além das cirurgias
cervicais, como a conizacdo e procedimentos com alca de alta frequéncia,

representam também importantes fatores de risco para parto prematuro.

2.4 Etiologia do Abortamento Tardio

O abortamento tardio, ou de segundo trimestre, consiste no término da
gestacado entre a 122 e a 202 semanas, e tem como principal causa a incompeténcia
istmocervical ou Insuficiéncia cervical. A insuficiéncia cervical traduz-se pela
incapacidade do colo uterino de manter a gestacao, levando a um processo silencioso
de dilatacdo e encurtamento cervical, muitas vezes terminando com a herniacéo e
ruptura da bolsa amniética. A IC apresenta incidéncia de 1:100 partos e representa
8% dos casos de abortamento habitual (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017).

Segundo Shao-Wei Wang et al. (2016), a insuficiéncia cervical € a causa mais
bem conhecida de prematuridade e concorre com 15% dos abortamentos habituais e
partos prematuros, que incidem entre 16 e 28 semanas de gestacdo. Nesse recente
estudo, que aborda a melhor maneira de tratamento dalC, concluiu-se que a
cerclagem mostrou mais beneficios materno-fetais em mulheres assintomaticas, com
histéria pregressa de parto prematuro, quando comparada com a terapia com
progesterona. Entretanto, entre pacientes assintoméaticas, sem histéria prévia de parto
prematuro, as efetividades terapéuticas de ambos eram equivalentes.

Romero et al. (2016) também avaliaram a efetividade da progesterona no
decréscimo de nascimentos antes de 34 semanas, em gestacdes Unicas e com colo
curto (< 25 mm), comprovando-a e recomendando a universalizacdo da realizacéo do
exame do colo entre 18 e 24 semanas de gravidez. Esses resultados coincidem com
os achados de Berghella et al. (2017) que contra indicam a cerclagem em pacientes
assintomaticas com colo curto, porém sem histéria de parto prematuro, a ndo ser
naquelas com colos menores que 10 mm, numa tentativa heroica, acompanhada de

tocoliticos como terapia adicional.
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Dentre as causas de IC, podemos citar cirurgias cervicais prévias, como a
conizacado; laceracbes de colo uterino; dilatacdo e esvaziamento em perdas

sucessivas, principalmente.

2.5 Fatores de Risco para parto prematuro

Ha varios fatores de risco envolvidos na ocorréncia do parto prematuro, porém
trés deles merecem destaque: a historia de parto prematuro anterior, colo uterino curto
e gemelidade.

A histéria materna de parto prematuro espontaneo anterior aumenta em 1,5 a 2
vezes 0 risco de recorréncia em gestacdo subsequente (ACOG, 2012). Segundo
Vintzileos e Vissers (2017) o colo curto no segundo trimestre de gestacéo, avaliado
por via transvaginal, representa 0 mais potente preditor de parto prematuro. E as
gestacdes gemelares, que nas Ultimas décadas tém aumentada sua ocorréncia, como
consequéncia do avanco e difusdo da medicina reprodutiva, também contribuem para
aumentar o risco de parto prematuro.

Lim et al. (2011) apontam outros importantes fatores de risco para parto
prematuro espontaneo (PEP), citados a seguir:

»  Historia reprodutiva de PP anterior e de reproducéo assistida.

» Hemorragia anteparto, ruptura prematura das membranas, anomalias
uterinas, mioma, conizacao do colo.

»  Fatores fetais/intrauterinos: gravidez gemelar, anomalias fetais,
polidramnio.

» Infeccdes (corioamnionite, bacteridria, vaginose bacteriana com histéria
de PP).

»  Fatores demogréficos (baixo nivel socioeconémico e educacional, idade
materna < 18 ou > 35 anos).

»  Habitos de vida (tabagismo, uso de drogas ilicitas, estresse, abuso
fisico).

>  Assisténcia pré-natal deficiente, baixo peso pré-gravidico e ganho de
peso inadequado na gravidez.

»  Obesidade.

> Insuficiéncia cervical.
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Excetuando-se o trabalho de parto prematuro, seguido a rotura prematura das
membranas ovulares, as causas espontaneas de parto prematuro constituem uma
sindrome resultante de multiplas causas, incluindo infeccdo ou inflamacao, doenca
vascular e sobredistenséo uterina, além da diminuicdo da acdo da progesterona
(BITTAR; ZUGAIB, 2009).

2.6 Predicao

2.6.1 Ultrassonografia, um dos marcadores de parto pré-termo

O exame de ultrassonografia transvaginal (USTV) consiste no método mais
apropriado para estudo do colo uterino durante a gravidez, pois permite avaliar a forma
e a biometria cervical com alto grau de confiabilidade. O exame ultrassonogréfico por
via transvaginal € atil em duas circunstancias: gestantes assintomaticas e gestantes
sintomaticas com ameaca de parto pré-termo. Em duas oportunidades séo verificadas
as medidas do comprimento do colo uterino na gestacdo, em ambos 0s rastreios
morfolégicos, no primeiro e segundo trimestres. Ha discreta particularidade na técnica
do primeiro trimestre, a fim de ndo incorporar a medida do istmo a medida do colo no
primeiro trimestre (GRECO, 2011).

Di Renzo et al. (2011) reforcam que ha atraentes evidéncias de que o exame
do colo uterino com a ultrassonografia transvaginal € superior ao exame digital e que
0 encurtamento do colo é o maior fator preditor de parto prematuro.

O colo uterino pode ser avaliado por quatro diferentes métodos: toque digital,
ultrassonografia transabdominal (USABDM), ultrassonografia transperineal e USTV.
O exame de toque digital € o que fornece mais informacgdes, pois permite avaliar a
dilatacado, posicdo, consisténcia e comprimento. Porém é subjetivo, ndo reprodutivel
e mais limitado na habilidade de estabelecer o comprimento cervical de maneira
acurada, pois ndo permite detectar alteracdes no orificio interno e nas porcdes
superiores do canal cervical. Ja a avaliagao ultrassonografica permite avaliacdo da
anatomia do colo uterino de maneira acurada e reprodutivel, desde que sejam
observados o0s seguintes parametros (KAGAN, SONEK, 2015; KAGAN, TO;
NICOLAIDES, 2006; TO; et al., 2011):
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Bexiga materna vazia — a bexiga materna cheia pode aumentar
artificialmente o comprimento do colo, e mascarar a presenca do
afunilamento pela compresséo das duas paredes (anterior e posterior)
do colo concomitantemente.

Obtencéao de visao longitudinal do colo uterino — A medicao do colo deve
ser feita em seu eixo longitudinal, que pode ser diferente do eixo
longitudinal da paciente. O canal cervical, na maioria dos casos, é uma
linha fina e que pode conter componentes hipoecogénicos. Representam
0 acumulo de muco e que deve ser diferenciado de um fino afunilamento,
apesar de ser mais comum no 3° trimestre.

Identificacdo do canal cervical e da mucosa circunjacente — os orificios
internos e externos devem ser identificados, com o objetivo de se evitar
a inclusdo do istmo na medida do comprimento cervical. O orificio
externo corresponde ao ponto onde os labios anterior e posterior do colo
se juntam. Orificio interno é mais dificil de se identificar e corresponde
ao ponto onde a mucosa cervical termina.

Magnificacdo da imagem ultrassonogréfica — o colo deve ocupar de 50 a
75% da imagem, para a magnificagdo permitir a identificacdo da
morfologia cervical.

Evitar pressdo do transdutor sobre o colo uterino — a pressao do
transdutor sobre o colo torna 0 mesmo aparentemente mais longo e pode
obscurecer a presenca de afunilamento.

Duracéo do exame deve ser de 3 a 5 minutos — o comprimento do colo
pode variar devido a presenca de contracdes uterinas ou por diferentes
posicBes da paciente, ja que o colo ndo € uma estrutura estatica. O
exame deve durar tempo suficiente para permitir a deteccdo destas
alteracdes. Pelo menos trés medidas devem ser realizadas, e a menor
delas deve ser validada para o aconselhamento.

Posicionamento correto dos calipers — estes devem ser posicionados no
orificio interno e externo. Nos casos de afunilamento, o posicionamento
deve ser no apice do funil. Quando a medida do colo excede 25 mm, ele
se curva em mais de 50% dos casos. A medida em linha reta subestima
0 comprimento nestes casos, porém de pouco significado clinico, pois

estas pacientes sdo de baixo risco. No primeiro trimestre, como a
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diferenga no comprimento do colo uterino entre pacientes de baixo risco
e alto risco é pequena, torna-se necessario a correcao da curvatura
cervical obtendo-se a medida em segmentos do canal. Deve-se ter

cuidado para a ndo incorporagcédo da medida do istmo a medida do colo.

A USABDM nao deve ser utilizada para avaliar o comprimento do colo. Como o
exame € obrigatoriamente realizado com bexiga cheia, isso podera ocasionar
aposicao das paredes anterior e posterior do segmento inferior, encobrindo possivel
encurtamento ou afunilamento do colo.

Muitas publicagcdes destacam métodos clinicos, marcadores bioldgicos,
bioguimicos e ultrassonograficos, que aplicados isolada ou combinadamente, buscam
predizer o parto pré-termo espontaneo. Entretanto, o parto pré-termo espontaneo
permanece como desafio para os profissionais da saude.

A Maternal-Fetal Medicine Society (2012) propde a prevencédo do parto pré-
termo baseada na USTV universal do colo uterino, durante a ultrassonografia
morfologica de 2° trimestre, entre a 202 e 242 semana. O colo igual ou menor de 20
mm € indicacdo de uso de progesterona por via vaginal, em pacientes assintomaticas,
sem historia de parto pré-termo anterior. Em gestantes com parto prematuro
pregresso, o ponto de corte seria de 25 mm (10° percentil), para o comprimento do
colo. Em gestantes assintomaticas, o comprimento do colo menor de 20 mm (5°
percentil), entre a 202 e a 242 semana, define risco aumentado para o parto pré-termo
(LOUREIRO; CUNHA; MONTENEGRO, 2006).

A medida que o parto se aproxima, o colo se encurta, amolece, roda
anteriormente (centralizacdo) e se dilata. A ultrassonografia tem sido um marcador
utilissimo de parto pré-termo por duas circunstancias: primeiro, em mulheres
assintométicas, e depois, naquelas que se apresentam com contracoes.
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2013).

Berghella et al. (1999) mostraram que o comprimento do colo uterino menor que
25 mm no exame ultrassonografico realizado por via transvaginal, mostrou valor
preditivo positivo de 40% para parto pré-termo antes de 35 semanas, se o exame for
feito com 20 semanas, e cerca de 70%, se detectado com 16 semanas. Berghella e
Seibel-Seamon (2007), em populacdo obstétrica de alto risco para parto pré-termo,
construiram curvas de probabilidade relacionando o comprimento do colo, a idade da

gravidez na qual foi realizado o exame e a época do parto pré-termo. Os resultados
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s6 foram consistentes quando a medida foi realizada entre 15 e 28 semanas da
gestacao. Por exemplo, o colo uterino menor que 25 mm na gestacao de 15 semanas
esteve associado a um risco de quase 40% para a interrupcdo antes de 32\35
semanas. Ainda, o colo menor que 25 mm entre 20 e 23 semanas, forneceu risco de
cerca de 30% para parto pré-termo antes de 35 semanas. Quando o critério foi de
parto pré-termo antes de 32 semanas, 0 colo menor que 25 mm com 20 semanas,
esteve associado a cerca de 20% de interrupcdo prematura e com 23 semanas, em
cerca del5%.

Lim et al. (2011) referem que a ultrassonografia tem se revelado Util para avaliar
o risco de PP, em mulheres com histéria dessa complicacédo. Igualmente, a USTV
pode ser utilizada em mulheres assintomaticas, com menos de 24 semanas, que
apresentam risco elevado de PP em virtude de conizacdo do colo, dilatacdo e
aspiracdo apos 13 semanas, mioma e anomalias uterinas.

Berghella, Talucci e Desai (2003) observaram que o comprimento do colo no
primeiro trimestre menor que 25mm, antes de 15 semanas, aparece em pequeno
percentual de pacientes (menos que 5%), principalmente em mulheres com historia
de perdas no segundo trimestre ou com passado de conizac¢ao do colo uterino.

Greco (2012) sugere que o istmo uterino foi incluido inadvertidamente na
medida do colo em alguns estudos (nha mensura¢do do colo no primeiro trimestre),
pois estes obtiveram comprimento meédio do colo uterino de 40-44 mm e reportaram
gue a medida do colo uterino no primeiro trimestre ndo seria preditiva de parto
prematuro. Outro estudo encontrou comprimento médio do colo e do complexo istmo-

colo entre 11 — 13 semanas de 32 mm e 45 mm respectivamente.

2.6.2 Fibronectina

A fibronectina é uma glicoproteina presente na secrecdo cervico-vaginal,
marcadora de disrupc&o coriodecidual, a partir do segundo trimestre de gestacéo. E
um marcador bioquimico do parto prematuro. Encontra-se ausente da secrecao
vaginal de 24 semanas até o termo. A limitacao para seu uso consiste no seu elevado
custo. Baseado em resultados de estudos individuais e em metanalise publicada por
Berghella e Saccone (2016), o uso continuado do teste da fibronectina, em mulheres

com ameaca de parto prematuro, ndo se justifica.
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2.7 Profilaxia

O uso de progesterona como redutor do PEP, vem sendo estudado desde o
final dos anos 90 e inicio da década de 2000. O primeiro trabalho randomizado,
controlado, a utilizar progesterona (200 mg a noite, via vaginal), na populagéo geral
de mulheres com colo curto (< 15 mm), foi realizado por Fonseca et al. (2007). Houve
reducdo significativa da ocorréncia departo prematuro (em torno de 45%), sem,
entretanto, haver significativa reducdo da morbidade neonatal. O segundo trabalho
significativo, utilizando progesterona (por via vaginal, 90 mg\noite), como intervencéao,
em mulheres com colo curto (10-20 mm), coube a Hassan et al. (1998) cujos
resultados foram, tal como ocorrera no estudo de Fonseca, de significativa reducao
de ocorréncia de PP.

A evidéncia € clara com respeito ao uso de progesterona em mulheres
assintomaticas, com colo curto no segundo trimestre de gestacdo: progestagenos
sintéticos nao séo efetivos, enquanto progesterona natural por via vaginal parece ser
efetiva, reduzindo as taxas de partos prematuros. Segundo Vintzileos e Vissers (2017)
€ clara a evidéncia de que o uso de progesterona (natural, por via vaginal), em
mulheres assintométicas, com colo curto, no segundo trimestre da gestacéo, reduz o
risco de prematuridade. Estes autores observaram fortes evidéncias dos efeitos
benéficos da progesterona vaginal em mulheres com colo curto. Definem como limite
de corte para colo curto a medida de 25 mm. Ressaltam, que nas gestacoes
gemelares, as doses de 400 mg\dia, parecem ser mais efetivas que 100 ou 200 mg,
porém ainda sem evidéncias em estudos nas gestac6es multiplas.

Como alternativa, em gestantes com colo curto, pode ser realizada cerclagem
do colo uterino. Esse procedimento é mais indicado em pacientes com diagnéstico de
insuficiéncia cervical, muitas vezes consequente a procedimentos cirargicos
pregressos, realizados no colo uterino. A reducéo no risco de parto prematuro precoce
espontaneo é de 40% nas gestantes com histéria prévia de parto prematuro ou aborto
de segundo trimestre, mas ndo tem efeito naquelas sem este antecedente
(BERGHELLA; SEIBEL-SEAMON ,2007).

A cerclagem néo deve ser realizada em mulheres com colo medindo de 15 a
24 mm. Sua indicacao ficaria restrita a mulheres com colo medindo entre 5 e 14 mm.
Entretanto, pacientes cuja membrana torna-se visivel ao exame especular, passam a
ter contraindicacéo para esse procedimento (VINTZILEOS; VISSERS, 2017).
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A terceira modalidade de prevencdo do PP, em mulheres com colo curto é o
pessario cervical. De acordo com Vintzileos e Vissers (2017) a evidéncia de uso de
pessarios, quer em gestacbes Unicas ou multiplas, em mulheres com colo curto,
permanece inconclusiva. Goya et al. (2012) usando pessario cervical, em pacientes
assintométicas, em gestacdes Unicas, com colos menores que 25 mm, reportaram
uma significativa reducédo de parto prematuro (<34 semanas). Entretanto, Nicolaides
et al. (2016) usando pessarios em gestacbes Unicas com colos < 15 mm,

apresentaram resultados negativos para a prevencao de parto prematuro.

2.8 Determinismo do parto prematuro

O paradigma em relacdo ao parto pré-termo € que o seu determinismo € o
mesmo da parturicdo a termo, exceto pela idade da gravidez na qual ele ocorre. Assim,
0S componentes uterinos incluem exacerbacdo da contratilidade uterina,
amadurecimento do colo (dilatacdo e o apagamento) e ativacdo membrana/decidual.
O parto pré-termo talvez represente a ativacao idiopatica precoce do processo normal
do parto ou o resultado de insultos patolégicos incluindo infeccaol/inflamacéo,
hemorragia, isquemia uteroplacentaria, hiperdistensdo uterina, estresse e outros
processos imunologicamente mediados (ROMERO et al., 2006).

O afunilamento do colo uterino podera ser importante marcador de proximidade
do parto. Devemos lembrar também da presenca de imagem hiperecogénica na
cavidade amnidtica, proxima do orificio interno do colo (sludge), que pode
corresponder a infeccdo da cavidade amnidtica, com possivel desfecho desfavoravel
da gestacéo, sendo causa de interrupcao da gravidez (PIRES; MORON, 2005). Hoje,
a presenca de sludge, corresponde a sinal de alerta no pré-natal, com observacao e

redobrada atencéo.

2.9 Diagnostico do parto prematuro

Esse quadro clinico engloba hoje o que rotulamos de casos sintomaticos e se
caracteriza por apresentar contragdes uterinas ritmicas e dolorosas com frequéncia
de 1 a 2 em 10 min, persistindo no minimo por 1h, estando a paciente em repouso no
leito. Digno de nota, cerca de 80 a 90% das mulheres com ameaca de PP véo parir
no termo (KAGAN; TO; NICOLAIDES, 2006). A modificagdo cervical também é
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parametro a ser avaliado, com o encurtamento do colo e seu posterior processo de
dilatacao.

Fuchs, Tsoi e Henrich (2004), na gravidez gemelar em mulheres com ameaca
de PP, foram capazes, com a USTV, de distinguir aquelas que tiveram parto dentro
de 7 dias daquelas cujas gravidezes ultrapassaram esse prazo. Mulheres com o colo
>25 mm nao pariram dentro de 7 dias. A maior investigacdo sobre o assunto na
literatura foi de Tsoi, Richards, Dheer (2005) que avaliaram o comprimento do colo em
510 mulheres com gravidez Unica e ameaca de PP. Com o colo < 15 mm, 49% pariram
dentro de 7 dias e com o colo > 15 mm, apenas1,2%.

Kagan, To e Nicolaides, (2006) em artigo de revisdo, avaliaram o valor do
comprimento do colo no PP. A USTV, em pacientes assintomaticas, na gestacao de
20 a 24 semanas, foi capaz de prever a ocorréncia do PP espontaneo. Na ameaca do
PP, o colo de 15 mm na gravidez Gnica e de 25 mm na gemelar distingue o verdadeiro
e o falso trabalho departo.

Sotiriadis et al. (2010) constataram, em metandlise que, em pacientes
sintomaticas, sem historia anterior de PP e com o colo < 15mm, o parto ocorreu dentro
do intervalo de 7 dias em 95% dos casos; e nas pacientes com o colo > 15mm, o parto
ocorreu em mais de 7 dias, em 96% dos casos.

Novaes (2009) reuniu a primeira casuistica brasileira sobre o tema. Em 206
pacientes com quadro clinico de ameaca de PP, utilizando a andlise estatistica de
Receiver Operator Characteristic Curve (Curva ROC), mostrou que o comprimento do
colo de 15mm €, na verdade, o ponto de corte ideal para predizer o parto no intervalo
de 7 dias. A sensibilidade do exame foi de 90,7% e a especificidade de 94,7%. Digno
de nota, 58,5% das mulheres com ameaca de PP pariram no termo. Vale dizer que,
mulheres com ameaca de PP, com valores do colo entre 15 e 25mm, merecem

vigilancia.
2.10 Conduta
A seguir, a Figura 1 apresenta o fluxograma que norteia a conduta em pacientes

submetidas ao rastreio de parto prematuro, através da mensuragdo do colo uterino,
na Maternidade Escola da UFRJ.
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Figura 1 — Fluxograma do rastreio universal do comprimento do colo uterino para predi¢éo e prevencao
do parto pré-termo

Colo uterino curto identificado ao USG TV em gestagao Gnica

/\

Sem antecedente de parto pretermo Com antecedente de parto pretermo
USG TV entre 22 e 24 semanas Progesterona vaginal a partir de 16
(durante USG morfologica) semanas

USG TV seriado entre 16 e 24 semanas®

/\

CC<25mm CCentre25e
CC <20mm CC > 20 mm 2
A
y Manter
Progesterona Rotina progesterona ¥
vaginal até 36 Obstétrica SO W nae Manter
semanas circlagem progesterona

Fonte: Protocolos Assistenciais da Maternidade Escola da UFRJ, 2017

Notas: * Repetir a medida do comprimento do colo a cada 2 semanas se CC entre 25 e 29 mm, e
semanalmente se CC
<25 mm.
** Considerar custo/efetividade, efeitos adversos e as preferéncias da paciente e do obstetra
para a indicacdo da cerclagem, visto que os métodos apresentam eficacia semelhante na
prevencao do parto pré-termo.

A medida do colo uterino no primeiro trimestre, embora seja realizada
rotineiramente no exame morfoldégico do primeiro trimestre, ndo faz parte do protocolo
assistencial da Maternidade Escola. Sua inclusdo poder& contribuir para diminui¢éo
de perdas dos casos que poderdo terminar em abortamento de segundo trimestre.

Casos em que se encontra colo curto (< 25 mm) ja no primeiro exame
morfologico de primeiro trimestre (em torno de 12 semanas de gestacdo), com historia
obstétrica anterior de partos prematuros, a cerclagem passa a ser cogitada. Em
pacientes cujo achado de colo curto deu-se no exame morfoldégico de segundo
trimestre (20/24 semanas), sem antecedentes de parto prematuro, com colo menor ou
igual a 20 mm, optamos pela administracao de progesterona , por via vaginal , na dose

de 200 mg\dia, ao deitar, até 36 semanas de gestacdo. Entretanto, nas pacientes com
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colos maiores que 20 mm, sem passado obstétrico de prematuridade, adotamos a
rotina obstétrica normal de pré-natal (SOCIETY FOR MATERNAL-FETAL MEDICINE
PUBLICATIONS COMMITTEE, 2012).

Em pacientes com antecedente de parto prematuro, cujo exame
ultrassonogréfico de primeiro trimestre ndo mostrou alteragdo cervical, cuja repeticdo
do exame deu-se entre 16 e 24 semanas €, que evidenciou colo com comprimento
inferior de 25 mm, a administracdo de progesterona por via vaginal, devera ocorrer,
com ou sem a realizacdo de cerclagem cervical. Outrossim, em portadoras de
comprimento cervical entre 25 e 29mm, a manutencao da progesterona, na dose de
200mg via vaginal, devera permanecer até a 36% semana de gestacao. Pacientes com
antecedentes de parto pré-termo e colo curto (< 25 mm), recomenda-se avaliar a
manutencdo de exames ultrassonograficos, por via transvaginal em intervalos
semanais, entre 16 e 24 semanas (BORNIA; COSTA JUNIOR; AMIM JUNIOR, 2013).

Souka et al. (2011) examinaram a evolucao do comprimento cervical do primeiro
para o segundo trimestre, dividindo as pacientes em trés grupos: C1 de 11 a 14
semanas (com variaveis independentes: medida do colo, peso e altura maternos e
cirurgias cervicais prévias), C2 de 16 a 19 semanas (com altura , histéria de cirurgia e
de parto prematuro anterior) e C3 de 20 a 24 semanas (com histéria de cirurgia,
abortamento e parto prematuro prévios). Foram estudadas 800 gestacdes Unicas. A
média de comprimento cervical foi de 33 mm para C1, 31 mm para C2 e C3. A média
de encurtamento cervical foi de 2,3 mm de C1 para C3. Nos subgrupos em que as
mulheres tinham parto prematuro anterior e cirurgias cervicais prévias, o grau de
encurtamento do colo uterino foi significativamente maior. Os autores concluiram que
o comprimento do colo no primeiro trimestre depende das caracteristicas maternas e
cirurgias cervicais prévias. A cérvix apresentava minimas alteracbes de 11 a 24
semanas, na maioria das pacientes, exceto em mulheres com historia de cirurgias
e/ou partos prematuros prévios, em que o encurtamento € maior. Concluiram que a
medicdo do comprimento cervical no primeiro trimestre pode predizer o parto
prematuro.

Berghella et al. (2014) avaliaram a realizagdo universal da medida do colo
uterino no segundo trimestre, para prevencédo do parto prematuro, em gestagcbes
Unicas, sem historia de parto pré-termo anterior, acompanhadas no servigo de pré-
natal, comparadas com um grupo controle, que ndo foi submetido ao screening

universal. Os autores revelaram resultados semelhantes de partos prematuros, em



32

ambos os grupos, ndo evidenciando prote¢cao com a realizagéo do exame transvaginal
no segundo trimestre, de forma rotineira. Propuseram também o limite de corte para
colo curto como sendo um comprimento inferior a 20 mm, e ndo 25 mm, como propde
a maioria dos autores.

Berghella e Suhag (2015), em seu artigo Short Cervical Length Dilemma,
propdem pontos chave na conduta e manejo das pacientes com colo curto. Em
gestacdes Unicas, sem historia de parto prematuro espontaneo, mas com colo curto
(menor ou igual a 20 mm) antes de 24 semanas, esta indicado o uso de progesterona
por via vaginal até a 362 semana de gravidez. Em gesta¢des Unicas, com parto
prematuro espontaneo anterior, a ultrassonografia transvaginal para a medida do colo
devera ser realizada semanalmente, entre 16 semanas e 23 semanas e 6 dias,
associada ao uso de progesterona por via vaginal (até a 362 semana). Entretanto, em
mulheres com colos menores que 25 mm, os autores indicam a cerclagem. Em
pacientes sintomaticas, 0 exame ultrassonografico por via transvaginal é
recomendado no manejo, mantendo controle periddico naquelas cujo comprimento do
colo fica entre 20 e 25 mm.

A avaliacdo da medida do colo uterino no primeiro trimestre, em pacientes
acompanhadas no pré natal da ME/UFRJ, podera fornecer importante marcador de
risco para parto prematuro, mesmo em gestantes assintomaticas e sem historia
obstétrica de nascimento pré-termo. O rastreio precoce podera impedir a ocorréncia
dos abortamentos tardios ou de segundo trimestre. A ME/UFRJ tem uma importante
casuistica ndo avaliada, de exames realizados no periodo de 2013 a 2017 inclusive,

gque pode fornecer informacgdes relevantes.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo observacional e analitico, do tipo coorte.

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado integralmente na ME/UFRJ. Os exames de medida do

colo uterino foram realizados no setor de Ultrassonografia.

3.2.1 Caracterizacéo do local de estudo

A ME/UFRJ é instituicdo de ensino certificada, pelo Ministério da Saude e da
Educac&o, localizada na cidade do Rio de Janeiro, no sudeste do Brasil. E vinculada
a UFRJ e recebe alunos de graduacao e pos-graduacéo das faculdades da area da
saude.

E unidade de referéncia da area programética AP 2.1 do Municipio do Rio de
Janeiro, e atende a demanda de forma espontanea e referenciada. Realiza
atendimento pré-natal de baixo e alto risco, que inclui as consultas médicas e da
equipe multiprofissional, todos os exames de ultrassonografia e/ou dopplerfluxometria
necessarios, e os exames laboratoriais. O setor de ultrassonografia da ME/UFRJ
realiza os exames obstétricos de pacientes previamente agendadas do ambulatério,
e das pacientes internadas, quando estes sdo indicados pelos médicos assistentes da

instituicao.

3.3 Populacéo estudada

Foram elegiveis para o estudo as gestantes que realizaram atendimento pré-
natal na ME/UFRJ, no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2017.
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3.3.1 Critérios de inclusdo

o GestacOes de feto Unico em que foram realizadas as medidas do colo

no 1° trimestre.

3.3.2 Critérios de excluséo

o Interrupcéo voluntaria da gestacao.
o Obito fetal apos 24 semanas.
o Partos prematuros iatrogénicos - casos que evoluiram para parto

prematuro antecipado como tratamento do binbmio materno-fetal.

3.4 Coleta dos dados

Os dados do estudo que correspondem as variaveis descritivas e\ou preditivas
gue caracterizam a populacéo e os valores da medida do colo uterino estdo presentes
no relatério, que € o laudo do exame de rastreio de 1° trimestre, e que se originam da
aplicacéo rotineira de questionario na ocasido do exame de rastreio. O questionario
(ANEXO E) inclui dados de identificacdo, da histéria clinica e obstétrica, e de
antecedentes familiares, caracterizando o0s principais dados epidemiolégicos
relacionados a prematuridade e que sdo chamados de fatores maternos.

Os dados referentes aos exames realizados entre 2014 e 2015 e respectivos

desfechos estdo armazenados em banco de dados da instituic&o.

3.4.1 Descrigéo do exame

A medida do colo uterino é realizada pela ultrassonografia transvaginal segundo
0s passos descritos a seguir: antes do exame as gestantes sdo orientadas para
proceder ao esvaziamento vesical completo. Posteriormente, sdo colocadas em
posi¢cdo ginecoldgica.

O transdutor transvaginal, devidamente protegido com preservativo nao

lubrificado, e com pouco gel transmissor, é posicionado no ter¢co externo da vagina
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para obtencédo do corte sagital do colo uterino, sem exercer compressao sobre a
cérvice, de maneira a nao distorcer a imagem e, desta forma, ndo provocar falso
alongamento do colo ou desaparecimento do sinal do afunilamento, quando presente.

Uma imagem adequada € definida como a visibilizag&o nitida do orificio interno
do colo, do orificio externo e toda extensdo do canal endocervical. O campo visual é
ampliado, de tal forma que a imagem do colo uterino ocupe cerca de trés quartos da
tela do aparelho de US. O comprimento do colo € medido linearmente em milimetros,
entre o orificio interno e externo, delimitados pelo inicio e fim da mucosa endocervical
(Figura 2). A duracdo do exame transvaginal é de pelo pelos 3 minutos para que as
modificacdes, por vezes observadas durante o exame, sejam identificadas. E anotado
sempre 0 menor comprimento de colo uterino observado durante esse periodo
(KAGAN; SONEK, 2015; KAGAN; NICOLAIDES, 2006; TO et al., 2011).

Figura 2 — Técnica adequada da medida do colo uterino. Epitélio glandular (B-A)

Fonte: Greco, 2011.

Os aparelhos utilizados sdo os disponiveis no setor de ultrassonografia com
transdutores de frequéncia variando de 1 a 7 MHZ e de 2 a 6 MHZ da marca Toshiba,
modelo Xario® (Toshiba, Japao) e Nemio® (Toshiba, Japao), Aloka® (Aloka Co, USA)
e Medison, modelo Accuvix V10® (SamsungMedison, Korea), todos de alta resolucéo,
com transdutores transvaginais multifrequenciais, com angulo de visédo igual ou
superior a 90° grau, devidamente calibrados para as mensuracdes e apropriados para
tal procedimento.

Apos a realizacdo do exame, as gestantes prosseguem no acompanhamento
pré-natal, segundo as rotinas do servico, sem interferéncia do pesquisador na rotina

obstétrica adotada.
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3.5 Definicdo de termos descricdo e classificagdo das variaveis

As variaveis do estudo consistem nas caracteristicas descritas no relatério do

exame de rastreio de 1° trimestre e desfechos estudados, a saber:

»  1G no exame de 1°trimestre — A IG do exame de 1° trimestre foi calculada
a partir da data da ultima menstruacédo (DUM) e confirmada pela medida do
CCN. Sendo a diferenca entre as estimativas maior que sete dias, a IG foi
corrigida considerando-se a datacédo da ultrassonografia. A IG foi calculada
em semanas e dias.
»  Comprimento cabeca—nadega (CCN) do feto, em milimetro.
»  Medida do colo, em mm, no 1° trimestre.
»  Colo uterino curto no 1° trimestre — medida menores que 25 mm.
»  Peso em Kg - aferido no momento do exame por balanca digital com
altimetro Soehnle (SOEHNLE, Germany).
» Altura em centimetros — balanca digital com altimetro Soehnle
(SOEHNLE, Germany).
» ldade materna: calculada pela diferenca em anos entre a data de
realizacdo do exame de rastreio e a data de nascimento informada pela
gestante.
» Raca: cor autorreferida pela paciente, que pode ser branca, parda ou
negra.
» Paridade: numero de partos anteriores que ocorreram com idade
gestacional superior a 24 semanas.
> Numero de abortamentos tardios e partos espontédneos anteriores
relatado pela gestante de acordo com as seguintes faixas de IG:

o entre 16 — 30 semanas

o entre 31 — 36 semanas

o apés 37 semanas

A presenca de comorbidades listadas abaixo e relatadas pela gestante:
»  historia de tabagismo na gestacdo em estudo (sim ou nao)
»  diabetes mellitus (tipo I, tipo Il ou nédo)

»  hipertensao arterial crénica (sim ou n&ao)
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»  lUpus eritematoso sistémico (sim ou nao)

»  sindrome anticorpo antifosfolipideo (sim ou néo)

Os procedimentos abaixo foram verificados nos prontuérios médicos:

»  progesterona por via vaginal

O uso da progesterona via vaginal (VV), na dosagem de 200 mg a noite, consiste
em opc¢ao de tratamento ndo cirdrgico, nas pacientes com colo curto (FONSECA et
al., 2007).

»  Cerclagem cervical
Consiste em procedimento cirdrgico realizado sob regime de internacao, cuja
finalidade é o fechamento mecéanico do colo, através de sutura em bolsa de tabaco,
impedindo o esvanecimento do colo uterino. Na ME/UFRJ utiliza-se a técnica de
Macdonald (BORNIA; COSTA JUNIOR; AMIM JUNIOR, 2013).

3.5.1 Desfechos
A |G do parto foi calculada pela IG do exame de rastreio acrescida da diferenca

entre as datas do parto e do exame de rastreio. E apresentada em semanas e dias.

Parto apds 37 semanas de idade gestacional
Parto espontaneo entre 34 e 36 semanas e 6 dias de idade gestacional

Parto espontaneo entre 24 e 33 semanas e 6 dias de idade gestacional

Y V V V

Perdas gestacionais — abortamento ocorrido entre 12 e 23 semanas e 6 dias.



O quadro 1 apresenta a classificacdo das variaveis do estudo.

Quadro 1: Apresentacao e classificagdo das variaveis do estudo

Idade gestacional no exame, no 1° trim.
Peso em Kg

Altura em centimetros

Idade materna (anos)

Raca (branca, negra ou parda)

Paridade

NuUmero de partos espontaneos anteriores
Entre 16-30sem

Entre 31-36sem

Apbs 37sem

Tabagismo na gestacao (sim ou n&ao)
Hipertensédo arterial crénica (sim ou néo)
Diabetes Mellitus (tipo I, Il ou N&o)

Lapus eritematoso sistémico (sim ou n&o)
Sindrome anticorpo antifosfolipideo (sim ou nao)
Comprimento cabec¢a nadega

Medida do colo em mm no 1° trim
Colo uterino curto no 1° trim
Progesterona por via vaginal
Cerclagem cervical

IG parto

Parto >37 sem

PEP entre 24 e 33+6

PEP entre 34 e 36+6

Perdas gestacionais

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020

Numérica continua
Numérica continua

Numérica continua

Numérica discreta

Categorica nominal.

Numérica discreta

Numeérica discreta

Categérica nominal
Categorica nominal
Categorica nominal
Categérica nominal
Categérica nominal
Numeérica continua

Numeéricas continuas
Categodrica dicotdmica
Categoérica dicotdmica
Categodrica dicotdmica
Numérica continua
Categorica dicotbmica
Categorica dicotbmica
Categorica dicotbmica

Categorica dicotdmica

38
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3.6 Processamento de dados

Os dados foram digitados em planilha Excel. Apds o término da coleta foram
transferidos para o pacote estatistico Stata versdo 13.0 para MAC (StataCorp LP,
Texas, USA) para analise.

Os quadros 2,3 e 4 apresentam, de maneira sumaria, as etapas realizadas para

se alcancar os respectivos objetivos.

Quadro 2: Quadro organizacional do Objetivo 1.

Objetivo Descrever a prevaléncia do colo uterino curto no primeiro
Especifico 1 trimestre da gestacdao.

Pacientes que realizaram o exame de rastreio de primeiro trimestre
Amostra no periodo de estudo,na

ME/UFRJ.
Tipo de Dado Secundario
Coleta de dados Os dados foram coletados a partir das informacdes

presentes no relatério do rastreio do risco gestacional enos
prontudrios das pacientes

Forma de Andlise Quantitativa
1. Apresentar os casos elegiveis, os excluidos e a amostra
Etapas final, com os respectivos desfechos em fluxograma.
2. Verificar o nimero de casos que apresentaram medida do
colo uterino curto no primeiro trimestre da gestacéo.
3. Calcular a prevaléncia de colo uterino curto no 1° trimestre
da gestacdo na populacdo estudada
4. Discriminar 0s casos classificados como colo curto,

dispondo-o0s em uma tabela

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020

A prevaléncia de colo uterino curto, no 1° trimestre foi calculada a partir da

seguinte formula:

Prevaléncia= - Namero(N)de casos com colo uterino < 2smm
N total de colo uterino mensurados

Os resultados das prevaléncias foram expressos em valores percentuais e seus

respectivos intervalos de confianca (IC) 95%.
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Quadro 3: Quadro organizacional do Obijetivo 2.

Objetivo Especifico 2

Relacionar as medidas ultrassonogréficas do colo
uterino com a ocorréncia de perdas gestacionais e prematuridade.

Amostra

Pacientes acompanhadas no pré-natal da ME/UFRJ que realizaram o
exame de rastreio de 1° trimestre,
no periodo de estudo.

Tipo de Dado

Secundario

Técnica de Coleta de
dados

Os dados foram coletados a partir das informacdes presentes no
relatorio do rastreio do risco
gestacional e nos prontudrios das pacientes

Forma de Analise Quantitativa
Etapas 1. Apresentar em tabela as caracteristicas da amostra em relacéo
a ocorréncia ou ndo de parto prematuro e perdas gestacionais.

2. Construir histogramas e gréficos de Box-Plot para ilustrar a
distribuicdo das medidas do colo uterino nos casos elegiveis,
perdas e excluidos e na amostra final.

3. Comparar as proporces e médias ou medianas das variaveis
de caracterizacdo da amostra nos grupos normal e que
apresentaram os desfechos por analise bivariada

4. Construir curvas receiver operator characteristic (ROC) para a
associacdo da medida do colo uterino com a ocorréncia de PEP
e do desfecho combinado

5. Calcular a area sob a curva (AUC) e seu intervalo de confianca

(1C)95%.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020

Para a analise bivariada, as variaveis categoéricas foram apresentadas em

proporcdes e comparadas pelo teste qui-quadrado (x)? ou teste exato de Fisher,

guando o valor esperado foi menor que 5. As variaveis numéricas foram apresentadas

pela média e mediana e comparadas pelo teste de Mann-Whitney. O p-valor foi

calculado por estes testes e as diferencas foram consideradas significativas (*)

guando p <0,05.

A curva ROC determina o desempenho da medida do colo uterino na predi¢ao

dos desfechos estudados.

Apesar da éarea sob a curva ROC representar a

probabilidade de o desfecho estudado ter valor maior que os casos sem o referido

desfecho. Espera-se que nesta investigacdo o valor seja menor, pois quanto menor o
colo, maior a probabilidade de PEP (GRECO et al, 2011).
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Quadro 4: Quadro organizacional do Objetivo 3.

Objetivo Especifico 3 Revisitar protocolo assistencial a partir dos resultados
encontrados
Amostra Resultados do presente estudo
Tipo de Dado Secundario
Técnica de Coleta de | Resultados e conclus@es do presente estudo
dados
Forma de Analise Quantitativa
1. Revisar o protocolo assistencial quanto a profilaxia e
Etapas tratamento do parto prematuro a partir da medida do colo
uterino no 1° trimestre da gestacao

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020

3.7 Consideracdes éticas

O projeto faz parte do Projeto Rastreio do Risco Gestacional aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Escola da UFRJ (CEP/ME-UFRJ) — sob
o parecer numero 332.430 (ANEXO A). O exame ultrassonogréfico transvaginal, das
gestantes assistidas na ME/UFRJ néo oferece riscos relevantes a gestante e faz parte
da rotina de pré-natal do servico desde janeiro de 2013. Pacientes que realizaram a
medida do colo uterino no primeiro trimestre da gestacdo receberam Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes da realizagdo do mesmo (ANEXOS
BeC).

Diante de novos objetivos agregados a este projeto, ele foi submetido para nova
apreciacao pelo CEP/ME-UFRJ, tendo sido aprovado em 28 de junho de 2017, sob o
namero de parecer: 2.143.436 (ANEXO D).

3.8 Garantia e controle de qualidade dos dados

A garantia da qualidade dos dados consistiu nas acdes realizadas antes da
coleta dos dados, e no controle de qualidade dos dados aos esfor¢os durante a coleta
e processamento dos dados (SZCLO, M; JAVIER NIETO, 2006)

A qualidade dos dados para atingir os objetivos propostos pode ser garantida
pelo exame de rastreio de 1° trimestre, que incluiu o registro das variaveis de estudo
realizada de rotina pelos médicos do setor de ultrassonografia, em turno préprio, por

aplicacdo de questionério estruturado, conforme apresentado no ANEXO E.
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O controle de qualidade se consolidou pela confirmacgéo das informagdes dos
laudos com aquelas presentes nos prontuarios.

Os exames de ultrassonografia para a medida do colo uterino no 1° trimestre
foram realizados conforme a técnica preconizada pelo Servi¢o de Ultrassonografia da
ME/UFRJ.

Os desfechos estudados dependem da definicdo da IG do parto. Como o
critério de inclusdo no estudo foi a realizacdo do exame de rastreio de 1° trimestre, a

IG se configurou como a medida acurada para concluir os possiveis desfechos

3.9 Riscos e beneficios

3.9.1 Riscos

Toda pesquisa com seres humanos, segundo Resolucédo 466/2012 do Ministério
da Satde (CONSELHO NACIONAL DA SAUDE, 2012) envolve riscos potenciais em
gradagOes variadas. Este estudo ndo envolve riscos adicionais aos seus participantes,
devido & sua natureza observacional. Os exames sdo realizados rotineiramente na
instituicAo, como rotina da assisténcia pré-natal, apdés o0 esclarecimento e
consentimento da gestante. O exame transvaginal € realizado nesta instituicdo desde
1986, e se constitui em método propedéutico seguro para ser realizado na gestacéo,

e bem aceito pela gestante e pela comunidade médica.

3.9.2 Beneficios

O conhecimento de fatores de risco, para abortamento e parto prematuro, visa

reduzir a morbiletalidade perinatal, além de colaborar para a melhoria e atualizacéo

do protocolo assistencial da ME/UFRJ.
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4 RESULTADOS

Os casos elegiveis, ou seja, pacientes com gestacdo Unica, que foram
submetidas a mensuragdo do colo uterino, por ocasido da realizagdo do exame
morfolégico do primeiro trimestre, constituiram total de 1.894. Considerou-se perdas
de seguimento, os casos com desfechos desconhecidos em relacdo a data e 1G do
parto. Ha pacientes que fizeram o rastreio de primeiro trimestre e ndo pariram na
ME/UFRJ, ou abandonaram o pré natal e, consequentemente, ndo se obteve o
conhecimento da terminacgéo do periodo gestacional.

Entretanto, casos cujas datas da ultima consulta de pré-natal ultrapassaram 37
semanas completas, ndo foram excluidos pois, mesmo que desconhecida a data e IG
do parto das referidas pacientes, estas nao configuraram parto prematuro espontaneo.

Foram registradas 304 perdas de seguimento, por ndo se conhecer o desfecho
gestacional. Excluiu-se 83 pacientes, divididas em 3 grupos, a saber:

» 4 casos de interrupcao voluntéria da gestacao (3 abortamentos legais e
1 mola parcial);

» 61 partos prematuros iatrogénicos (pré-eclampsia, CIUR, sofrimento
fetal, dentre outras causas);

>  Obito fetal (abortamentos retidos, decesso fetal intraditero)

A amostra final, retiradas as perdas e as exclusdes ja expostas acima, foi de
1.505 pacientes. Dessas pacientes, ocorreram 9 perdas gestacionais, dando a luz a
fetos vivos, com diagndstico prévio de insuficiéncia cervical. Nenhuma delas
apresentou colo curto (< 25mm) no momento do exame morfolégico do primeiro
trimestre.

Ocorreram 1.496 partos. Desses, 55 foram partos prematuros espontdneos
(PEP) e 1.443 corresponderam a nascimentos no termo. Ou seja, a prevaléncia de
parto prematuro espontéaneo foi de 3,64%. Dos casos de PEP (55 no total), apenas 01
paciente apresentou colo uterino curto no momento da realizagdo do exame
Importante destacar que se utilizou, como ponto de corte para colo curto, a medida de
25 mm, que corresponde ao 10° percentil.

A figura 3 representa o fluxograma com os respectivos desfechos da amostra

estudada.



Figura 3: Fluxograma das pacientes elegiveis e amostra final
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Conforme demonstrado na figura 3, a prevaléncia de colo curto no exame
morfologico de primeiro trimestre na populacéo elegivel foi de 12 (0,63%) casos, com
limites do 1C95% de 0,36 e 1,11. A prevaléncia calculada na amostra final nas
gestantes que pariram na ME/UFRJ foi de 10 (0,52%) casos. Dois casos de colo curto
ocorreram dentre 0s subgrupos de excluidos e desfechos desconhecidos. Uma
paciente fez o rastreio de primeiro trimestre e abandonou o pré natal. A outra paciente
foi submetida a cerclagem com 13 semanas e permaneceu em seguimento pré natal
no Servico até aproximadamente 27 semanas, ndo havendo mais registro
posteriormente em prontuario. Configurou-se, portanto, perda de seguimento.

A tabela 1 discrimina os 12 casos que apresentaram colo curto (< 25mm) no 1°
trimestre da gestacdo em relacdo a medida do colo, paridade, realizacdo de
cerclagem, uso de progesterona, |G do parto, peso do RN, encaminhamento para a
UTI neonatal.

Tabela 1: Apresentacdo dos 12 casos de colo curto

Peso UTI Via

Casos Mcegliga Cerclagem Progesterona IG RN Neo I?:]e;gpné;;;coo s P
1 24 NAO NAO 39 3.660 NAO RPMO v 4 3
2 23 NAO NAO 39 3.300 NAO TP v 5 1
3 22 SIM SIM 34 2510 SIM RPMO C 1 0
4 21 NAO NAO 40 3.650 NAO MF C 1 0
5 24 NAO NAO 39 3.435 NAO TP Y 5 3
6 24 NAO NAO 37 3.165 NAO P Y 1 0
7 19 NAO NAO 39 3.025 NAO TP C 2 1
8 19 NAO NAO 38 3.015 NAO TP v 5 4
9 22 NAO NAO 38 3.880 NAO TP Y 7 5

10 21 NAO SIM 38 3.400 NAO TP C 1 0
11* 19 SIM IGN IGN  IGN IGN D D 3 2
12* 22 IGN IGN IGN IGN IGN D D 2 1

Fonte: Elaborada pelo autor, 2020.
Notas: IGN= ignorada; D= desconhecido; C= cesariana; V= vaginal; G= gesta; P= para; A= aborto
*Colos curtos com perda de seguimento
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Dentre os casos que apresentaram colo curto, dois se encontraram no grupo de
perdas de seguimento, dos quais ndo sabemos a via e data de parto e peso do recém-
nascido.

Atabela 2 apresenta as caracteristicas maternas e gestacionais de acordo com
os desfechos estudados

Tabela 2: Comparacao das caracteristicas maternas e gestacionais nos grupos estudados

Caracteristicas Parto com IG PEP ou perda p-valor
2 37semanas gestacional
(16-24 sem.)
Idade materna — mediana (anos) 28 [23-33] 30[23-35] 0,08
Peso materno —mediana (kg) 67,5[58-78] 66,2[58-73] 0,52
Altura materna —mediana (cm) 161[157-165] 161[156-165] 0,80
Raca: Branca 507(35,15) 25(39,06)
Negra 262(18,16) 9(14,06) 0,09
Parda 673(46,67) 30(46,87)

Paridade: Nulipara 737(51,1) 26(40) 0,10
Partos espontaneos anteriores:

e Entre 16-30 sem 45 3 0,959

e Entre 31-36 sem 56 3 0,893
Tabagismo 63(4,3) 4(6,2)) 0,47
HAC 110(7,6) 8(12,5) 0,16
Diabetes mellitus tipo | 51(3,5) 5(7,8) 0,2
Diabetes mellitus tipo Il 21(1,4) 1(1,5) 0,2
LES ou SAF 1(0,07) 0 -
Cerclagem 6(0,04) 3(4,7) 0,000*
Progesterona 17(1,1) 2(3,1) 0,17
CCN - mediana (mm) 63,4[57-70] 64[58,5-71,5] 0,47

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.

Notas: Os valores entre “( )" sdo porcentuais e entre “[ ]” referem-se ao intervalo interquartil.
CIR: crescimento intrauterino restrito; PEP: parto prematuro espontaneo; CCN: comprimento
cabeca-nadega; HAC: hipertensdo crbnica; LES: lUpus eritematoso sistémico; SAF: sindrome
anticorpo antifosfolipidio; IG: idade gestacional. O p-valor foi calculado pelo teste qui-quadrado
(x? para variaveis categoéricas e pelo teste de Mann- Whitney para variaveis numéricas e é
considerado significativo (*) quando < 0,05.

Em relacdo a medida do colo uterino, observamos que dentre os 1.505 casos
da amostra final, a média em mm foi 35,57 (IC95%: 35,25 — 35,89) para o grupo com
IG do parto = 37 semanas, e 34,77 (IC95%: 33,33 — 36,20) para 0s casos com
desfecho combinado, e para o grupo com IG parto < 37 semanas, 35,08 (IC95% -
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33,45 — 36,70). A figura 5 representa a curva ROC da medida do colo uterino para a
ocorréncia de PEP ou perda gestacional. As figuras 6 e 7 consistem nos histogramas

da medida do colo uterino nos casos elegiveis e na amostra final.

Figura 4: Curva ROC para a ocorréncia de PEP
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AUC= 0.4518 (IC95%: 0.378 - 0,524)

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
Notas: AUC= Area sob a curva; IC = Intervalo de confianca; PEP= Parto Prematuro

Espontaneo; ROC= Receiver Operator Characteristic



Figura 5: Curva ROC para a PEP ou perda gestacional
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
Notas: IC = Intervalo de confianca
PEP= Parto Prematuro Espontaneo
ROC= Receiver Operator Characteristic

Figura 6: Histograma da medida do colo uterina na amostra elegivel
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Figura 7: Histograma da medida do colo uterina na amostra final
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2020
Notas: mm: milimetro

A figura 8 ilustra o grafico Box-Plot da medida do colo uterino nos grupos

de elegiveis, perdas de seguimento, excluidos e amostra final

Figura 8: Grafico Box- Plot Das Amostras Elegiveis, Perdas, Excluidos e Amostra Final
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2020



Figura 9: Fluxograma da incluséo da medida do colo no 1° trimestre.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou o desempenho da medida ultrassonografica do colo
uterino no primeiro trimestre, na predicdo da prematuridade e de perdas gestacionais
entre 16 e 24 semanas de gestacao, na populacdo assistida na Maternidade Escola
da UFRJ, realizada no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2017, inclusive. Este
periodo contempla o inicio da medida rotineira do colo uterino no 1° trimestre da
gestacao.

Na figura 3, apresentamos o fluxograma com a distribuicdo dos casos
estudados. Foram elegiveis todos os casos de pacientes examinadas no Setor de
Ultrassonografia da ME/UFRJ que foram submetidas ao exame morfolégico de
primeiro trimestre, com gestacdes de feto Unico, totalizando 1.894. Apds o descarte
dos casos conforme os critérios de excluséo e por perdas de seguimento, a amostra
final resultou em 1.505 casos. Dessas pacientes, 9 apresentaram perdas gestacionais
ocorridas entre 16 e 23 semanas e 6 dias. N&o foi evidenciado colo curto neste grupo.
A amostra resultou em 1.496 gestacGes que evoluiram para parto a termo em 1.441
casos. Dentre estes, 9 apresentaram colos uterinos curtos, na ocasiao da realizagéo
do exame morfolégico de primeiro trimestre. Também observamos que 55 pacientes
apresentaram PEP, sendo que apenas uma destas pacientes apresentou colo curto.

A prevaléncia do principal desfecho do estudo que foi a ocorréncia de parto
prematuro espontaneo antes de 37 semanas foi de 3,64%, que é aproximadamente
3,5 vezes a prevaléncia de 1% apresentada em outros estudos de predicdo de parto
prematuro (GRECO et al., 2011; GRECO et al., 2012).

Ja a prevaléncia de colo curto na populacao elegivel foi de 0,63 % (IC95%: 0,36
—1,11), resultado semelhante ao apontado por Greco et al. (2011), que foi de 1%, cujo
trabalho detalharemos abaixo

Greco et al. (2011) estudaram 1.548 pacientes submetidas ao exame
morfologico de primeiro trimestre, e propuseram a medida do colo uterino abrangendo
o epitélio glandular. Recomendaram evitar a inclusdo do complexo istmocervical,
razdo pela qual muitos examinadores oferecem medidas exorbitantes do colo, no
primeiro trimestre, mesmo quando utilizam a via transvaginal. Quarenta pacientes
foram excluidas, pois o desfecho se deu por causa iatrogénica, resultado de

complicagbes maternas e/ou fetais. Os autores apontaram nesse estudo a pequena
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casuistica, que ao examinar um evento de prevaléncia baixa, dificulta a avaliagéo.
Acreditamos ser essa uma dificuldade real do presente estudo também.

A meédia da medida do colo, interessando o epitélio glandular, foi 32,4 mm,
descrita por Greco et al. (2011), e quando incluiram o complexo istmo cervical, foi de
45 mm. A média do colo uterino (em mm) na amostra final, deste estudo, foi de 34,77
(IC 95%: 33,33 — 36,20) para os casos que evoluiram para parto com menos de 37
semanas interessando o epitélio glandular. Greco (2012), em trabalho com importante
casuistica (10.870 pacientes com gestacdo Unica), teve como objetivo proporcionar
uma triagem (screening) para parto prematuro espontaneo, baseado no achado
isolado da medida do colo uterino e associados as caracteristicas maternas. Relatam
ainda que ocorre efetividade do screening precoce para parto espontaneo, ou seja,
realizado no primeiro trimestre da gestacdo, principalmente quando associados as
caracteristicas maternas. Um algoritmo criado pelos autores, combinando
caracteristicas maternas e comprimento cervical, propiciou a deteccédo de risco em
cerca de 55% das gestacdes com nascimento antes de 34 semanas, com taxa de falso
positivo de 10%.

A ocorréncia de PEP foi de 1% (104 casos). Das 10.870 gestantes, 896 (8,2%)
foram excluidas por desfechos perdidos ou partos iatrogénicos. Os partos
espontaneos entre 34 e 36 semanas ocorreram em 213 casos (2,1%). A média do
comprimento cervical foi significativamente menor nas pacientes que tiveram PEP, do
gue nas que pariram a termo. Nao houve alteracéo estatisticamente significante com
relacdo a etnia. De 85 pacientes com comprimento cervical <15 mm entre 20 e 24
semanas de gravidez, as quais foram tratadas com cerclagem ou progesterona
vaginal, 3 pacientes pariram espontaneamente antes de 34 semanas, 2 entre 34 e 36
semanas e 80 tiveram partos espontaneos apés 37 semanas. A taxa de deteccao do
parto prematuro, entre 34 e 36 semanas foi de apenas 20%. Os autores concluiram
gue ha necessidade de outros estudos para se observar a efetividade desse marcador
precoce de risco de parto prematuro.

Esse trabalho de Greco foi importante na implementacao do algoritmo utilizado
pela Fetal Medicine Foundation (FMF), cujo modelo de rastreio de primeiro trimestre
foi adotado pelo Servigo de Ultrassonografia e Medicina Fetal da Maternidade Escola
da UFRJ, em 2013, servindo de modelo para o nosso trabalho.

Souka et al. (2011) ressaltam média de comprimento de colo de 33 e 34 mm,

em dois grupos estudados, também utilizando a técnica preconizada por Greco. Nosso



53

trabalho, vale relembrar, apresentou médias de colo uterino de 34 e 35 mm para as
amostras elegivel e final, bastante semelhante a dos referidos autores.

A tabela 4 mostrou pormenorizadamente os casos de colo curto encontrados
em nosso estudo. Os valores limites da medida do colo uterino, neste grupo, variaram
entre 19 e 24 mm. Das doze pacientes, 3 foram submetidas a progesterona por via
vaginal, 1 somente a cerclagem e 1 a cerclagem e progesterona associadas. Vale
ressaltar que essa Uultima paciente que foi submetida as duas intervencdes
associadas, consiste no caso de uma medida de 22 mm de comprimento do colo, que
conseguiu manter a gestacao até a 342 semana, quando houve rotura prematura das
membranas ovulares, seguida do nascimento. Esse RN foi internado na UTI neonatal,
onde permaneceu por 10 dez dias, até receber alta em excelentes condi¢cfes. Duas
pacientes com colo curto abandonaram o pré-natal, tendo sido consideradas perdas
de seguimento. A primeira evadiu-se apds o exame morfologico de primeiro trimestre.
A segunda foi submetida a cerclagem pela técnica de Macdonald, no curso da 132
semana de gestacao, permanecendo no Servico até 27 semanas aproximadamente,
guando ndo ha mais relato sobre seu pré natal.

Este caso de colo curto detectado no exame de 1° trimestre merece destaque.
Trata-se do Unico caso verdadeiro positivo da amostra, que apesar das intervencdes
realizadas para evitar 0 parto prematuro espontaneo, o mesmo ocorreu com 34
semanas. Este periodo configura a prematuridade tardia, compativel com o desfecho
favoravel observado. Ndo podemos garantir qual teria sido o desfecho, se a medida
preditiva realizada no 1° trimestre nao tivesse sido realizada.

O estudo foi observacional e ndo houve interferéncia do pesquisador nas
condutas. Mas, como a medida do colo é descrita no laudo do exame, o médico
assistente néo fica inerte diante de uma medida de colo curto.

Apesar de fugir do escopo deste trabalho, a avaliagdo do impacto das
intervencgdes cerclagem e uso de progesterona na amostra estudada, verificamos na
tabela 2 que a realizacédo de cerclagem foi 100 vezes mais frequente no grupo que
evolui para parto a termo e ndo houve diferenca quanto a prescri¢cdo da progesterona.
Estas intervencdes séo indicadas principalmente a partir dos antecedentes obstétricos
das pacientes, e ndo exclusivamente pela medida do colo, que é o objeto deste
estudo.

Também ndo podemos desconsiderar que, por se tratar de estudo

retrospectivo, com dados secundarios, somente podemos obter a informacdo da
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prescricao da progesterona, e ndo a real adesao ao uso. A descontinuagao parcial do
tratamento por vezes nao € informada ao médico pré-natalista, podendo ndo constar
no prontuario. Essa intervengcdo medicamentosa ndo € tdo acessivel a populagéao
geral, o que compromete a adequada adesdo. Ja a cerclagem é variavel ndo sujeita
a viés, pois sua realizacdo envolve internacdo propria com o procedimento previsto
no Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e
Orteses, Préteses e Materiais do Sistema Unico de Satde (SIGTAP).

A tabela 2 compara as caracteristicas maternas e gestacionais nos grupos
guanto aos desfechos estudados, ou seja, o parto a termo (com mais de 37 semanas)
e o desfecho combinado (parto prematuro espontaneo e perdas gestacionais entre 16
e 24 semanas). Nao houve diferencas significativas nestas caracteristicas. As
medianas para idade materna, peso e altura foram respectivamente 28 anos, 67 kg e
161 cm para parto > 37 semanas, e 30 anos, 66,2 kg e 161 cm para para o desfecho
combinado (PEP/ perdas gestacionais entre 16 e 24 semanas).

Quanto a raca, sua distribuicdo em relacdo aos desfechos, ficou assim
discriminada: Branca, 507 (35,15%) e 25 (39,06%); Negra, 262 (18,16%) e 9 (14,06%)
e Pardos 673 (46,67%) e 30 (46,87%), respectivamente.

Quanto a paridade, as nuliparas corresponderam a 737 (51,10%) dos casos de
parto a termo e 26 (40%) dos casos de PEP/perdas gestacionais. Em relacdo ao
término das gestacdes pregressas ndo houve diferenca significativa entre os grupos
de parto a termo e desfecho combinado.

Quanto ao tabagismo, sua referéncia foi de 4,3% versus 6,2% das pacientes
em relacdo a ocorréncia dos desfechos, o que também néo foi significativo. A
presenca de comorbidades como hipertenséo arterial cronica, diabetes mellitus tipo |
ou Il e doencas autoimunes nado diferiram quanto aos grupos, provavelmente por
concorrerem com interrupgao iatrogénica da gestacéo, e enfatizam a homogeneidade
de ambos os grupos. A mediana do CCN para os 2 grupos foi de 63,4 e 64
respectivamente, ratifica a tempestividade da medida dentro do primeiro trimestre e a
comparabilidade dos dois grupos, ja que a medida do colo foi avaliada de maneira
absoluta sem ajuste para idade gestacional.

Observa-se que, segundo as figuras 3 e 4, as respectivas areas sob a curva
ROC da medida do colo uterino foram 0,46 (IC 95%: 0,37 — 0,52) para PEP e 0,45 (IC
95%: 0,38 — 0,54) para o desfecho combinado de PEP e colo curto.
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Apesar da area sob a curva (AUC) ser menor que 0,5, deve-se levar em
consideracdo que o0s partos prematuros estdo associados ao colo curto, com 0s
desfechos de interesse com colos menores que 0s casos classificados como normais
(GRECO, 2011).

Espera-se que testes com bom desempenho tenham a area sob a curva ROC
> 0,5, j& que esta area representa a probabilidade do desfecho estudado ter um valor,
da medida que esta sendo considerada, maior que os casos sem o referido desfecho
(exemplo classico é a curva glicemia versus diabetes). A curva ROC desta
investigacao apresenta-se negativa, pois € o inverso do exemplo citado anteriormente,
ou seja, quanto menor o colo, maior a probabilidade de PEP. Nao encontramos
significancia na AUC, com o valor do limite superior do IC 95% ultrapassando 0,5,
provavelmente decorrente do nimero de casos da amostra e conduta assistencial
ativa diante de uma medida de colo uterino curto.

Os casos de risco para parto prematuro sofreram intervencbes, como a
cerclagem e a progesterona por via vaginal. Embora saibamos que essas
intervencdes sao fator de confundimento da associacéo colo curto/PEP. A questao
ética se sobrepde, sendo indispensavel a realizacédo de procedimentos que diminuam
0 risco de parto prematuro espontaneo.

Nas figuras 6 e 7, observa-se histogramas da distribuicdo da medida do colo
uterino, respectivamente na populacdo elegivel e na amostra final. Analisando a
densidade de ambas as curvas, percebe-se uma distribuicdo amostral compativel com
normalidade.

A figura 8 mostra o grafico box-plot da medida do colo uterino nos subgrupos:
casos elegiveis, em azul; excluidos, em vinho; perdas em verde, e a amostra final em
amarelo. O conhecimento da distribuicdo dos valores em estudo no grupo de perdas
de seguimento e excluidos garante a comparabilidade dos grupos e afasta possiveis
confundimentos

Devemos salientar a importancia da técnica da medida do colo uterino,
interessando a mucosa cervical e nao incluindo o complexo istmo cervical, como
preconiza Greco (2011). O fluxograma (Figura 9) insere a universalizagdo da medida
do colo uterino no 1° trimestre como parte integrante, da assisténcia pré-natal e
consiste na grande contribuicdo deste estudo, como produto do projeto aplicativo
(APENDICE A).



56

Apesar da baixa prevaléncia de colo curto, observada nesta amostra, casos
avaliados de maneira isolada como o apresentado (caso 2 da tabela 1) justificam a
sua realizacdo, como parte da rotina do exame ultrassonografico entre 11 e 13+6
semanas.

A International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG)
reforca em seu Guideline de 2013, a importancia da avaliagdo da anatomia fetal e
deteccdo de anomalias, no primeiro trimestre, cuja introducdo ocorreu no final dos
anos 80 e inicio dos anos 90, com o evolutivo aprimoramento do transdutor
transvaginal. Peralta e Barini (2011) ja haviam ressaltado a importancia da via
transvaginal na avaliacdo ndo apenas das anomalias cromossomiais, mas também na
avaliacdo de anomalias estruturais por ocasido do exame morfolégico de primeiro
trimestre. Relatam os autores a necessidade da realizacdo do exame de rastreio do
primeiro trimestre por via transvaginal, cujo aumento da acuracia é bastante
significativo.

Baseado no paragrafo anterior, observamos que o exame morfologico de
primeiro trimestre ndo devera se restringir a avaliagdo da translucéncia nucal por via
transabdominal. O exame morfoldgico de primeiro trimestre devera utilizar a via
combinada (abdominal e transvaginal), a fim de propiciar ndo s6 a avaliacdo
pormenorizada dos marcadores de rastreio de aneuploidias, como também a
avaliagdo estrutural da anatomia fetal de forma adequada.

Diante disso, ndo se pode deixar de colocar a seguinte questdo: se a via
transvaginal devera ser utilizada para a melhor avaliagdo das estruturas fetais, por
gue nao avaliar também o colo uterino, ja que este se encontra facilmente abordavel
por essa via? Mais imperativo se faz nas pacientes com historia e/ou fatores de risco
para prematuridade. Parece ser um acréscimo de tempo irrelevante, diante de um
possivel beneficio na prevencdo da prematuridade.

Uma limitagdo do estudo poderia ser a realizagdo do exame por multiplos
examinadores, fato esse que foi minimizado devido ao fato do exame ocorrer em
ambiente de ensino, realizado por profissionais credenciados pela Fetal Medicine
Foundation, rigorosamente dentro da técnica preconizada por Greco et al. (2011),
realizada na ME/UFRJ. Os profissionais envolvidos obedecem a rotina e orientagédo
do Setor de Ultrassonografia, sendo habilitados e titulados para a realizagdo dos

exames.
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O numero de casos dos desfechos estudados observados também
comprometeu a avaliacdo do desempenho da medida do colo uterino na predicdo de
parto prematuro

Uma vantagem do estudo residiu na realizacdo do calculo da prevaléncia do
colo curto, seu ineditismo, e sua aplicabilidade na revisao do protocolo assistencial da
ME/UFRJ.

Foi proposto o protocolo que inclui a universalizacado da medida do colo uterino,
no 1° trimestre da gestacdo, como parte da assisténcia pré-natal, que ficara disponivel
para consulta na pagina web da Maternidade Escola da UFRJ.
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6 CONCLUSOES

1. A prevaléncia do colo uterino curto no primeiro trimestre da gestacao foi
de 0,63%.

2. Nao houve relacdo entre a medida do colo uterino, no 1° trimestre da
gravidez, e a ocorréncia dos desfechos estudados: parto prematuro

espontaneo e perdas gestacionais.

3. Foi apresentado fluxograma, que inclui a universalizagdo da medida do
colo uterino no primeiro trimestre de gestacdo como parte da rotina do
exame morfolégico de primeiro trimestre, para a atualizacdo do

protocolo assistencial da ME-UFRJ.
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ANEXO A — Parecer de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade
Escola da UFRJ — Projeto Rastreio do Risco Gestacional no Primeiro Trimestre

MATERNIDADE ESCOLA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO {w
RIO DE JANEIRO/ ME-UFRJ
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: RASTREIC DO RISCO GESTACIONAL MO PRIMEIRC TRIMESTRE
Peaquizador: Rita Bemardete Rlbain Guenos Bornla

Arsa Temnatica:

WVarglo: 1

CAAE: 16754513.6.0000.5275

Insfitulgan Proponante: Matemidade Escola da Universidade Federal do Rio ge Janein

Patrocinador Principal: FUN CARLCS CHAGAS F. DE AMPARD A PESCQUIGA DD ESTADD DO RIC DE
JANEIRC - FAPER

DaD0s DO PARECER

Homene do Parecar: 332430
Diata da Relatona: 29082013

Apreasntagio oo Projeto:

 projeto de pesquisa Intthuiase "Rasirelo do Risco gestadional no primelro timestne™iem um enfoque
esp=cial na pré-=clampsla & nas suas complicaghes no clclo gravidco pusrperal gue segundo o5
pesquisadores 5= constituem na principal causa de mau prognosics materno-fetal em lode o munda.

Oijetivo da Pesgqulsa:
1.\dentfcar gestantes com risco aumentado para a pré-eclampsla, anewpkoklas, ool feial e crescimentn
InFaulening resiriio, no primein Mmeste da gravidez

2 Esiratficar o risco da pre-eclimpela por idade gestagonal ao nasgmenta

Avallagso dos Rlscos & Senaficloa:

Siaqundd oe Autores, o exisiam riscos adidonalscolela de 5angue) para o pacienies.

Bensficios D rastreln precose das dosngas que elevam o risco gesiacional , permite que se faga uma
viglincia neste gnupo para fecpdes matemnas e felals mals freqlentss para 3 ulizagdo de meddas
profistcas

Comentarios & Conslderagdes sobre & Peaquisa:

O projeto de pesquisa & mutn bom & de Interesse 93 Instiulgdo poSEL UMA AMOETE QUe S2r3
repregeniatlval3a0 Indviducs).No antanio algumas consideraches sob 0 aspecin metodoidgizo

Endaregn:  Fi <k Lo ies, 1680

Buakire.  Lafarm i CEP: 29 24506

F: R Bumcipla: R0 DE ASMERG

Telefone. 2118580747 Fax: (2102050084 E-mail. coc€fimm uft| & ol bofme. iy b

Fagrs St oE 23



MATERMIDADE ESCOLA DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO QW"P
RIO DE JANEIRO/ ME-UFRJ

devem sar discutidos. O pesquisadonss ndo dizem gual & o desenho o estudo. O gue chamam de desenho
& 3 3esaniacio 90 S5m0 ande MOSTam d300s S51als20s

Conshieraglaes s0bre o8 Termos de apressntage obrigataria:

& apresentacdn §0 esiudo Tl muito bem 2R3 2 nd0 ha qualguer ressava , 3 na0 58r pela metndalogla que
Mo 100U DS Clara 52 0 SEIGD @ UMM Ersaio Slinioo OU oulrd Ipo 08 pesquisa epideminiagia.

Cerfnangle 42 Pasecar 112 430

RBcomandagias:
SUgErmos que o desenhd da pesquisa s&ja Ciaraments exposiD. CUE Nd Metndologla proposta ciie s& ase
& um estudo prospectve do tipo ensalo clinken ou outro , 2m relagio 308 resuitados estudados no tempa &

un esiudo longiudingl ou ndo?

Conclusles ou Pendénclas & Liata de Inadequagtas:

2 projeto deverd ser aprovado. Aguardamos apenas o devido esclarsdimento destas pequenas dividas
para raavallar o projeto. Muiko emoora 08 ulores 3mMem que nao, exsbem riscos agldonals, que precisam
ST Jnondackos.

Shuag3e do Parscar:

Pengeme

Mecesaita Apreclacao da CONEP;

Mao

Conslderagias Finala a critario do CEP:

& coleglato sollcha que os pesquisadores apresentem o desenho do esiudo de foma detanada, ssu
dalineamento. E loglhudinal® E fransversal? E prospecivo? E caso-contoie? £ Coorte? £ ensalo dinlza?

RIQ DE JANEIRD, 12 de Juho de 2013

Lpalnador por
v Baslllo da Costa Jonkor
| Coondenador]
ST T 18
Bakis Letanmim CEF: 20 24iuiin
F: Fu Munssipha: RI0DE BNERG

Telefone (15580747 Faz: [211305.0084 E-mail: o ufi] B, hao Dl oficre. ol b

67



68

ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Pos-Informacéo Rastreio 1°
Trimestre

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
MATERNIDADE ESCOLA
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE PERINATAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
POS-INFORMACAO

O Programa de rastreio de primeiro trimestre da Maternidade Escola da Universidade Federal
do Rio de Janeiro inclui a participacéo de varias categorias profissionais e especialidades médicas.
Sua participacdo ndo é obrigatoria e vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento.
Inicialmente vocé recebera todos os esclarecimentos que desejar sobre o programa. Sera feito
entrevista com perguntas sobre a sua salde e suas gestacfes anteriores, seguida da verificacdo do
seu peso e altura, da medida da presséo arterial e do exame de ultrassonografia com Doppler, por
via abdominal e vaginal. Antes ou depois do exame de ultrassonografia, sera realizada coleta de
sangue para dosagem de marcadores especificos para as patologias rastreadas. Estes exames ja
fazem parte da rotina do pré-natal, e ndo trazem riscos para a gravidez. Ap0s estas etapas, sera
liberado laudo padrdo de ultrassonografia e os resultados serdo digitados em programa de
computador que calcula o risco para cada paciente e emite relatério que vai para seu prontuario.
Este risco somente podera ser calculado se o feto medir entre 45mm e 84 mm de comprimento. O
beneficio da sua participacao neste estudo é definir se existe risco maior ou menor da gestante estar
gerando feto com problemas genéticos, como a sindrome de Down, ou com problemas no coracao.
E também, de avaliar o risco aumentado para a pré-eclampsia (aumento da pressao arterial que
aparece na segunda metade da gravidez), parto prematuro e recém-nascido com baixo peso, nesta
gestacdo. Em caso de risco aumentado, novos exames serdo indicados para o diagnostico das
sindromes genéticas e da pré-eclampsia. As informacfes obtidas através desse programa serao
confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de
forma a possibilitar sua identificacdo. Vocé pode tirar suas dulvidas sobre o programa e sua
participacéo, agora ou a qualquer momento, com o médico do pré-natal ou do setor da
ultrassonografia. Declaro que entendi 0os objetivos, riscos e beneficios de minha participagcdo no
programa:

( ) Concordo em participar
( ) Ndo concordo em participar
Rio de Janeiro,__de de20 .

Nome do Paciente:

Registro:

Assinatura do Paciente Assinatura do Responsavel

Assinatura e carimbo do médico
Em caso de recusa da paciente a participar do programa:

Testemunhas:
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Pés-Informacdo — Colo
Uterino.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
MATERNIDADE ESCOLA
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE PERINATAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO POS-INFORMACAO

O exame de ultrassonografia obstétrica morfolégica marcado para hoje inclui a realizagdo de 4
exames:
1) ultrassonografia transvaginal para medida do colo uterino — tem por objetivo a medida do
colo uterino que serve para avaliar risco de parto prematuro nesta gestacao e verificacdo da posicao
da placenta em relacéo ao colo;
2) ultrassonografia obstétrica morfolégica - estuda a anatomia do feto em relacédo a posicéo e
formacéo dos érgéos do bebé

)rastreio morfolégico do coracéo fetal — estuda mais detalhadamente a anatomia do coragéo do feto;
4) doplerfluxometria obstétrica — estuda a circulagdo uterina (vasos maternos) e circulacao
placentéria (artéria umbilical do feto).
Também solicitaremos a responder um questiondrio para avaliacdo de possiveis fatores psicolégicos
associados.
O rastreio morfolégico do coragéo fetal foi recentemente adicionado a rotina dos exames realizados
na Maternidade Escola da UFRJ e esta sendo avaliada a taxa de sucesso que teremos em detectar
patologias cardiacas no feto.
Sua participacdo ndo é obrigatéria e vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento,
sem comprometer seu acompanhamento pré-natal.
O beneficio da sua participacdo neste estudo € ajudar a definir propor¢cdo de casos de defeitos
cardiacos que conseguiremos suspeitar. Os casos suspeitos serdo encaminhados para realizagao
de Ecocardiografia Fetal. Alguns casos somente poderdo ser confirmados apds o nascimento
quando a Ecocardiografia no recém-nascido é realizada em todos os bebés que apresentam fator de
risco para doenca cardiaca.
O rastreio morfoldégico do coracao fetal ndo oferece risco para a gestante e o feto, pois é realizado
com o aparelho de ultrassonografia (que € um exame que ja faz parte da rotina do pré-natal).
Apébs a realizacdo do exame serdo liberados quatro laudos que serdo anexados ao prontuario
médico.
As informacdes obtidas serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Os dados
nao serao divulgados de forma a possibilitar sua identificacao.
Vocé pode tirar suas duvidas sobre 0 exame e sua participagao, agora ou a qualquer momento, com
0 médico do pré-natal ou do setor da ultrassonografia.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo no programa e:
( ) Concordo em patrticipar

( ) N&o concordo em participar

Rio de Janeiro,_  de  de 20

Assinatura do Paciente Assinatura do Responsavel
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ANEXO D - Parecer de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade
Escola da UFRJ — A medida do colo uterino por via transvaginal e as repercussoes
gestacionais.

DaDos O PROJET DE PESGUIEA

UFRJ - MATERMIDADE
ESCOLA DA UNIVERSIDADE QW"”

FEDERAL DO RIO DE JAMEIRO

PARECER COMNMSUBSTANCIADD DO CEP

Tifule da Pesquiza: & MEDIDA DO COLO UTERIMNG POR VIA TRAMSVAZINAL £ AS REPERCUSSOES

GESTACIOMNAIS
Pasquizador: AMDRE LUIZ MAGDALENA DOLURADD
Area Tematica:
Varsdo: 1

CAAE: £0937817.2.0000.5275
instibulg:ao Proponants: Matemidade-Sscoia da UFR)
Patrocinador Principal: Financlamemo Proprio

DaDos O PARECER

Himere do Parecar: 2.143.435

Aprasentagio oo Projeto:

Traka-5e de Projeio de Pesquisa que SErd apresantado a0 Frograma de Mesirado Profssional em Salde
Parinatal da Matemidade Escola da UFR. O estudo wisa avallar 3 medida do colo Werino nos eXames
morfoidgicos de 152 2° irimestres de gestagio em paclenies acompanhadas na Matemidade Escola da
Universidade Federal do Fio de JaneindUFR), & suas repercussies pré-natals e desfachos gestadionals.
Trala-se de estudo observacional, analitica, do tpo coone refrospectiva, envolvandn c2rea de 1500
gestantss. As varlivels predilvas oe parto prematurn, conslderadas pela FMF, s2r80 apresentadas am
tabala & cOMparadas enrs 08 QIUDOS NONTal @ que apressntaram of Sesfechos ou procedimenios. As
vardvals calegaricas serdo apreseniadas em proporpdes & comparadas peio teste gu-guadrado (x)F ou
besiz exzho g FISNEr, QUando o valor e5peran Tor Menar que 5. A5 vanavas numencas sario apresentadas
pela madla e medana e comparadas po este e Marr-Whiney. O p-valor serd calculado por estas Bstes
e a5 dferengas serdo corslderadas Sgniicatve ) quando p-0,05. Serd consmuida cunva recelvar operabor
chamacenstic (RoC), gue assoclara 3 medida do colo uterno ubering A reallzagdo de carclagem, prescaigin
02 progesiemna, abormo espantines, parin 2E00MANSD aMes de 34 sRmaEnas & ankes de 37 Semanas. Ser
redlzado o cacuo coetdents de comelagdn Infraclasss (ICC), que expressa 3 proporgad d3 varabllidade
total que & devida & varabildade enfre a5 unidades. S2rad amoeém

Endaretn: Fua o Laiasies, 180

Babtns  Latarm i CEP: 22 240000

UF: Fu Bunedipla: RO DE ABNERG

Telefone [ pEEE74T Fax: 2150050084 E-mail:  coplima o) &

FilgeE 2t OF SA




UFRJ - MATERMIDADE

-]
TH ESCOLA DA UNIVERSIDADE &m""'l‘
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

Ceorfizzsple 42 Pesear 1 140438

anallsados graficamentie por ADOMUagENs Propesta por Alman-Bland (1992 & Liorea @ Delgado Rodrguez
{2005). Ser revishado o protocolo 3ssistencial 3 partr 0os resutados enconiratos.

Dbjstivo da Pesqulzsa:

Ohbjietvo Primana;

Avallar 3 Importanda do comprimento do colo Werno, pela via fansvaginal , nos desfechos gestacionals.
Objetves Secundanos:

1. ABSOCIEr 0 COmprmentn 80 coio UIERNG 30 fEinmE de rse0 para prematuridate.

1. Ffacionar 3 medida do oo com condutas @ desfechos gestadonas.

NI Comelacionar o comprments do colp wenng ne 1° Hmeste com a medlda do 2° frimestre.

1. Revishar o protocoio assistenda a parr dos resutados encomrados.

Avallagao dos Riscos g Benaficlos:
Sagundo £onsta No projeta, em relagdo aos fecos, Ela-se de estwdd abservacional, sem intervengdo do
pesquisadar. Aflrmam que o exame fransvaginal para medida do colo do Olero & roting assistenclal das
pacientss atendldas na Matemidade Escola, @ ndo ofersoe rsc0s. Poném, sagundo & propra COMEP, toda
PEEIUEE OTEFEe SE06.

Quanto 308 beneflcios, 05 MESMos 58 dardo com o O conhedmento de fatores de 1600 para abortamena &
pari premature visa reduzr a morolesaldade pernatal

Comentaros & Consldaragies sobre a Peaquisa;

Trata-62 oe projeto relevante @ gue segue a linha de pesquisa 4 Inldada na Matemidade Escola da UFRJ &
apnovada pelo CEP ME-UFRJ em 2230872013 sob o nimeamn CAAE 18754813.8.0000.5275 (RASTREKD 0D
RISCO GESTACIONAL MO PRIMEIRO TRIMESTRE).

Conzideragbos sobre o8 Termos da apressntagie obrigatdria:

Todos presantes.

Recomentdagian:

REecamenda-s2 Uma pedquena coOmegdo no lkem Riscos @ Beneflcios |4 que, de acordo com o hem v da
Resalucdo 2662012 do CME, toda pesquisa envolve riscos.

V- D05 RISCOS E BENEFICIOS

Toda pesquisa com sees humanas envolve nsco em tipos & gradagdes vanados. Quanto maorss & mals
evidantas o NEcos, maknes davem ser os culdados para minimiZos & 3 protecdo oferackda

Endaregi!  Fua dim Laianmsios 180

Baktre  Latir i CEF. 22 240000

F: R Munsipla: R0 DE JBHERG

Telefone. (7 PEEE-0747 Faz: (212006 084 E-mail: coc@mm uf| &

Fillgrl SO oE 4
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e :"L n UFRJ - MATERNIDADE
H ESCOLA DA UNIVERSIDADE QW"”
i FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
Connenple 42 Peweer 2 140438

pelo Sstemra CERPFCONER aos participanies. Dewvemn ser anallsadas posslbilldades de danos Imediatos ow
pasteriaras, no plana Indyidual ou coketivo, & aralse de fsca & companents Impressndivel 3 andlse atiza,
dela decommando o pland e monitoramento que deve ser oferecido pelo SElema CERYCONER em cada casn
espaciic.

Conclusles ou Pendénclss & Liafa de Inadequagtas:

& ahsragdo no ltem riscos & benaficies ndo Impede 3 aprovagaa 0o projeta,

Conslderagiag Finale a critério e CEP:

CES: De 3000 com a Resoluplo CHS S56/2012, noIncisa X2, cabe 30 pesquisadon

o} &f3D0rar @ apresentar o relabdnios parcials 2 final;

&) apresantar dados solcitacos pelo CEF ou pela COMER 3 QUEIQUEr momeant;

f} manter a5 dadas da pesquisa em arguiva, Tiskco ou digitEl, s0b sU3 quanda = responsanlidads, por um
perioda de § anos 3pts O 1Erming 43 pesquisa;

g) encaminhar os resultados da pesgquisa para publcagio, com o= devidos crédiios 308 pesquisadores
associados & a0 pessoal 1ecnico Inbegranie do projghs; &

hj jusificar fundamentadamente, perante o CEP ou 3 COMER, Infemupgdo do projeto ou @ ndo publicagds
a5 resutados.

Eatepw&ml‘nl slaborads baseado Nos documenios abalxo relacionados:

Tpo Documento Arquivo Postagem Avror Siuagaa
T ates DaG tas| FE_Ir WAL e s BAsoAs O P | TaieeiiT A= |
da Projstn ROJETC 911255.pdl 14:457 17
s Listaps=squisatonesprojetosndne. o 1906207 | KARIMA BILDA DE A
144550 | CASTRO REZENDE

s [FE_PRRECER_COMWSUEGTANCEDD | 190e20T |FARMABLCADE | Aim
CEP 353465 pff 14:43:02 | CASTRO REZENDE

Projeto Detainado ! | Projedacskoubenino dos 1906207 | KARIMA BILDA DE Aceiin
Erochura 14422268 | CASTRO REZENWDE

Cuanos termodecompromissodadas par 19062017 | KARIMA BILDA DE Aceihn
14:41:06 | CASTRO REZENDE

Folha de Rosin folnagerosindndralourado. pdf 14062017 | KARINA BILDA DE Aceihn
075120 | CASTRO REZENDE

Sltuagao do Parecer:
Aprovado

Endaresn: Fua i Lananeies 180

Bakre  Lafarm i CEP: 29 iy

uF: fu Humsipla: R0 DE JBNERG

Telefore. (71 DEEEGT4T Fax: (210000504 E-mail. oo ufi B

Filgrs S1ce 4
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i ) |
‘S¥m " UFRJ- MATERNIDADE
; Tu ESCOLA DA UNIVERSIDADE W
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

CorSrunic 43 Pacar 2 1040

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N3o

RIO DE JANEIRO, 28 de Jurho ge 2017

Azsinado por:
Ivo Basllio da Coeta Jonlor
{

Enderegr:  Fua S Lareysiien 180

Babre: Leteyeion CEP. 222400053

UF. RJ Munciplo. RI0 DE WANERC

Telefone. (21 06580747 Fax. (2102050084 E-mall. cos@e uh) b

FAGOA LA e
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ANEXO E - Ficha Coleta: Ambulatério De Rastreio 1° Trimestre

74

FICHA COLETA: AMBULATORIO DE RASTREIO 1° TRIMESTRE

Nome:

Registro:

Data:

DN:

Idade:

Idade pai (bebé):

Natural Nacional:

0. 1. Outros
Estado Civil: 0. Casada
1.Unido estavel
2.Solteira
3.Separada
4.Viava
5.0utras
Celular:
Residencial:
E-mail:
Cor: 0.Branca
1. Afro-Brasil
2.Parda
3. indios
4. Asiética
5.0utras
Auto Cor: 0.Branca
1. Afro-Brasil
2.Parda
3.Indios
5.Asiatica
6.0Outras
Pai ou M&e Negros: 0. Sim 1. Ndo
G__P__Ap__Ae_ (>24s)
Gestacdao anterior ou filho 0 Nao 1 Trissomial 2 Trissomia2
com anomalia
cromossdmica
3 Trissomia3 4 Qutra
Nulipara 0.18
Paridade 0. N&o 1. Sim
Peso ao nascer outros 1 2 3
filhos: 4 5
IG dos partos anteriores: 1 2 3
4 5
Pré —eclampsia prévia: 0. Nao 1. Sim (se sim confirmar se realizou proteinuria)
Cigarro nesta gestacéo: 0. Nao 1. Sim
Alcool nesta gestacéo 0. Nao 1. Sim
D llicitas nesta gestacao 0. Nao 1. Sim
Histéria Pregressa 0. Nao 1. Sim
DHVC 0. Nao 1. Sim
Diabete Melitus 0. N&o 1. Tipol | 2. Tipo2
Diabete Gest 0. Nao 1. Sim
Doenca renal crénica 0. Nao 1. Sim SAF
LUpus 0. Nao 1. Sim
Trombofilia 0. Nao 1. Sim
Ane Falcifor 0. Nao 1. Sim
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HIV 0. Ndo 1. Sim
o - . Mae 0. Ndo 1. Sim IGN
Histdria Familiar de PE: Irma 0. N3o 1 Sim IGN
Espontanea 0. Nao 1. Sim
Inducéo 0. Nao 1. Sim
Ovulacao 0. Nao 1. Sim
FIV 0. Ndo 1. Sim
Uso de algum | 0. Nao 1. Sim. Qual?
Medicamento:
Peso  Kg Altura: cm IMC:
PAM Braco Esquerdo Braco Direito
X X X
DumMm _ /|
Certeza: 0. Nao 1. Sim
IG pela DUM sem dias
Registro
1 Xario 2. Medison V10
. 3. Nemio | sem
Aparelho USG: Biometria (USG dias
compativel com
CCN . mm
BP
TN ,
Circular cervical 0 Nao 1 Sim
TN (abaixo)
Osso nasal 0 Presente 1 Ausente 2 Dificuldade Técnica
Comprimento do colo mm
Ducto venodo (onda A + ou | 0 Normal 1 Anormal 2 Dificuldade Técnica
nula)
Placenta 1. Ant 2.Post 3.Fdndica
4.Baixa 5.LatDir 6.LatEsq
Liquido Amnidtico 0.Normal 1.0ligoidramnia | 2. Polidramnia
Sonoembriologia: 0.Normal 1.Anormal 2. Dificuldade Técnica
Linha média:
PI Coroides: 0. Normal 1. Anormal 2. Dificuldade Técnica
Insercao: 0. Normal 1. Anormal 2. Dificuldade Técnica
Estomago: 0. Normal 1. Anormal 2.Dificuldade Técnica
Bexiga: 0. Normal 1. Anormal 2.Dificuldade Técnica
MMSS: 0. Normal 1. Anormal 2.Dificuldade Técnica
MMII 0. Normal 1. Anormal 2.Dificuldade Técnica
Perfil 0. Normal 1. Anormal 2.Dificuldade Técnica
Parede ant 0. Normal 1. Anormal 2.Dificuldade Técnica
4 camaras 0. Normal 1. Anormal 2.Dificuldade Técnica
Sexo 0. Masculino 2. Feminino 3. Nao identificado
Anomalias outras: 0 Nao 1 Sim Qual?
Pl Ducto Venoso
Uterina Esquerda AB__ Rl Pl
Incisura 0 Nao 1 Sim
A cm/s
Uterina Direito AB Rl Pl
Incisura 0 Nao 1 Sim
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A cml/s
Ausente 0 Nao 1 Sim
Incisuras Unilateral 0 Nao 1 Sim
Bilateral 0 Nao 1 Sim

Médico que coletou 4a
historia:

Médico US

Revisor

Digitador

Observactes
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1 INTRODUCAO

A prematuridade é um grande problema de salide publica em todos os continentes. E
responsavel por numerosos casos de morbiletalidade perinatal, bem como abortamentos tardios. Os
desfechos perinatais poderdo levar a sequelas fisicas e emocionais, além do enorme impacto
econdmico-financeiro para o Sistema de Saude.

A prematuridade decorre do parto antes de 37 semanas ou 259 dias de gestacao
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006). E problema de salde publica, pois representa a
principal causa de baixo peso ao nascer, morte neonatal precoce e tardia. O parto prematuro é
responsavel por 75% de todas as mortes neonatais e por mais da metade dos comprometimentos
neurolégicos. Além dos danos ao desenvolvimento neurolégico, envolve risco aumentado de
complicagdes respiratorias e gastrintestinais (GOLDENBERG et al., 2008). Os limites inferiores para
0 parto pré-termo e para o baixo peso, embora omissos pelas definicdes internacionais, parecem
estar situados, respectivamente, em 22 semanas de idade gestacional e em 500 g de peso ao nascer.
Abaixo desse limite, teremos os abortamentos tardios, ou seja, aqueles ocorridos apds o exame
morfoldgico de primeiro trimestre, até o inicio do conceito de prematuridade.

Embora todos os partos antes de 37 semanas sejam considerados prematuros, a mortalidade
e morbidade relacionam-se aos que ocorrem antes de 34 semanas em sua maioria. A melhora no
cuidado neonatal aumentou a taxa de sobrevida dos prematuros extremos, porém, o impacto nas
taxas de mortalidade e morbidade associados a prematuridade somente serd alcancado com o
desenvolvimento de método sensivel em identificar gestantes de alto risco de parto prematuro e de
efetiva estratégia em evita-lo (GRECO et al., 2010).

Apesar de todos os esforcos da comunidade cientifica em reduzir a incidéncia do parto
prematuro nos ultimos 30 anos, essa realidade pouco se modificou. Ao parto prematuro espontaneo,
com ou sem rotura prematura das membranas ovulares, somam-se o0s partos prematuros
iatrogénicos causados, por exemplo, por quadros como pré-eclampsia e\ou crescimento intrauterino
restrito. A maior atencdo nos partos prematuros atualmente, estd naqueles que ocorrem
anteriormente a trigésima segunda semana de gestacao, que embora representem 1 a 2 % de todos
0s nascimentos, séo responsaveis por aproximadamente 60% da mortalidade perinatal e em torno
de 50% das morbidades neurolégicas de longo prazo (CAMPBELL, 2017; ACOG,2016).

Newnham et al. (2017) referem ser o parto prematuro, o maior desafio do cuidado a saude dos
tempos atuais. Descobrir uma maneira de prevenir sua ocorréncia torna-se uma prioridade.
Preconizam a aplicacdo de Principios Publicos de Salde na Prevencao do Parto Prematuro. Essas
medidas incluem programas de saude publica, controle do tabaco, a universalizacdo da medida
ultrassonogréfica do colo uterino, no segundo trimestre da gestacdo, além do tratamento de
infecgdes genitais durante o pré-natal. Essas medidas de Saude Publica poderiam atingir um grande
namero de pacientes, com provavel éxito na prevencdo da prematuridade. Estamos pretendendo
com esse projeto, um cuidado mais precoce das pacientes, com a universalizacdo da medida do colo
uterino ja no primeiro trimestre da gestagéo.

O parto prematuro afeta de 5 a 18% das gestacdes, dependendo da regido analisada. As
maiores taxas ocorrem na Africa e América do Norte e, representam um custo anual nos Estados
Unidos da América de 26,2 bilhdes por ano e, com previsao de aumento (ROMERO et al., 2014).

A prevaléncia de parto prematuro nos Estados Unidos em 1981 era de 9,5%, sofrendo um
expressivo aumento em 2006, para 12,8%. O tempo médio de permanéncia hospitalar do recém-
nascido (RN) prematuro é de 13 dias, comparado ao de 1,5 dias do RN de termo. O custo médio de
cada um, varia de 32.325 délares para 3.325 do RN de termo, no primeiro ano de vida (PURISH and
GYAMFI, 2017).

Dois ter¢os dos nascimentos prematuros ocorrem apos o inicio espontaneo do trabalho de parto,
enguanto os demais séo provenientes de indicagcbes maternas e fetais, tais como pré-eclampsia e
crescimento intrauterino restrito. O trabalho de parto prematuro € uma sindrome causada por
multiplos processos patoldgicos, necessitando de importantes estratégias de prevencdo (ROMERO
et al., 2014).

Vintzileos e Vissers (2017), ao analisarem o tema, reverberam a relevancia do mesmo ao
colocar que, dois dos mais significativos avancos na Obstetricia nos Ultimos 20 anos sdo a
descoberta que o colo curto, avaliado no segundo trimestre da gestagéo, por via transvaginal,
corresponde ao mais forte preditor de parto prematuro, para mulheres de baixo e alto risco, e a
introducdo de potenciais promissores tratamentos para a prevencdo do parto prematuro, em
mulheres com colo curto. Ao apontarem a importancia do diagndstico ultrassonografico do colo curto
no segundo trimestre, ndo apenas em pacientes de alto risco, sugerem subliminarmente a
universalizacdo da mensuracdo do colo, quando da realizacdo do exame morfolégico, conduta
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praticada na Maternidade Escola da U.F.R.J. desde 2013, cuja finalidade consiste na introducdo de
intervencbes que possam impedir ou postergar o parto prematuro. Estamos propondo a
universalizagdo da medida do colo mais precocemente, ou seja, no morfoldgico de primeiro trimestre,
em torno de 12 semanas.

O excesso de intervencdes obstétricas e 0 baixo uso de boas praticas na atencéo ao parto
permanecem no Brasil. Novos dados da pesquisa Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre parto e
nascimento, revelam que a taxa de prematuridade brasileira (11,5%) é quase duas vezes superior a
observada nos paises europeus, sendo 74% destes prematuros tardios (34 a 36 semanas
gestacionais). Muitos casos podem decorrer de uma prematuridade iatrogénica, ou seja, retirados
sem indicacdo, em mulheres com cesarianas agendadas ou com avaliagdo incorreta da idade
gestacional (Datasus, 2016).

Greco et al (2011), definiram a técnica e estabeleceram a padroniza¢@o para a mensuragéo do
colo no primeiro trimestre da gestacdo, que apresenta discreta particularidade em relacdo a do
segundo trimestre, no que se refere a ndo incorporacao do istmo a medida do comprimento do colo
.Reforcaram o0s autores, a importancia do diagnoéstico precoce do colo curto, na prevencao do
abortamento do segundo trimestre ou do parto prematuro espontaneo.

Antsaklis et al. (2013), referem que a funcédo da medida do colo uterino entre 11 e 14 semanas
de gestacado, para a predicdo do parto prematuro, ainda ndo esta bem definida. Relatam que a
maioria dos trabalhos parecem mostrar que a medida do colo no primeiro trimestre, ndo apresenta
valor preditivo significativo para parto prematuro. Embora os estudos sejam relativamente limitados,
novos trabalhos apontam que a medida deva excluir o segmento istmico, o que parece fornecer
resultados mais promissores.

Neste sentido, estruturar uma linha de cuidado para gestantes no primeiro trimestre de
gestacao, visando antecipar o rastreio de risco de parto prematuro, através da medida do colo uterino
no primeiro trimestre, cuja rotina ainda néo se encontra nos protocolos assistenciais da ME/UFRJ,
tendo como Unico fator, até 0 momento, no inicio da gravidez, a histéria de parto prematuro anterior

A relevancia desse tema em nosso meio pode ser evidenciada pelo trabalho de Rezende et al.
(2016), que demonstrou prevaléncia de 7,86 % de prematuridade néo iatrogénica, na Maternidade
Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro (ME/UFRJ), nos anos de 2011 e 2012. Desde
margo de 1998, sou médico da ME/UFRJ, uma instituicdo de referéncia para gestacao de alto risco,
na qual habitualmente trabalho com assisténcia a gestante com risco de parto prematuro no setor de
Medicina Fetal, bem como nos plantdes, na assisténcia ao parto destas pacientes. Tal convivéncia
com o problema foi certamente o maior estimulo para a execugao deste trabalho

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Geral

Estruturar linha de cuidado para a gestante com colo uterino curto, obtido pela medida
ultrassonogréfica por via transvaginal, no primeiro trimestre da gravidez”.

1.1.2 Especificos

-Revisitar os protocolos assistenciais da ME/UFRJ, e de acordo com os resultados encontrados,
atualiza-los.

- Elaborar workshop, destinado a profissionais de Obstetricia que trabalhem na rede cuja
referéncia € a Maternidade Escola (ME/UFRJ), para demonstrar a importancia da realizacdo do
exame da medida do colo uterino no primeiro trimestre;

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1. O Conceito do Problema: Rastreio Precoce do Colo Curto

Antes de entrarmos na conceituacdo do problema, ou seja, o colo curto, devemos nos reportar
a alguns conceitos fundamentais ao nosso trabalho. Inicialmente, precisamos conceituar
prematuridade. Conceitua-se prematuridade ou parto pré-termo, quando o nascimento se da antes
de 36 semanas e 06 dias, inclusive (259 dias de gestagdo). A literatura apresenta varias
classificacbes para a prematuridade; citaremos a mais utilizada em nosso meio, que se encontra
logo abaixo.
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De acordo com Goldenberg et al (2008), considerando a idade gestacional no momento do
parto, a prematuridade classifica-se da seguinte forma:

. Prematuridade extrema, parto antes de 28 semanas (5%);

. Prematuridade grave, parto entre 28 a 30 semanas (15%);

. Prematuridade moderada, parto entre 31 a 33 semanas (20%);

. Prematuridade tardia, parto entre 34 a 36 semanas (60%).

Cerca de dois tercos dos recém — natos (RN) de baixo peso sdo pré-termo. Os RN a termo, que
sdo de baixo peso, sdo chamados pequenos para a idade gestacional (PIG), pois hascem com o
peso abaixo do 10° percentil. Os RN pré-termo também podem ser PIG, e estes tém o seu
prognostico agravado particularmente quando houver restrigcdo do crescimento in Gtero.

As categorias para baixo peso ao nascimento sédo, segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(2007):

. Peso inferior a 2.500g — recém nato de baixo peso- RNBP);

. Peso inferior a 15009 - recém nato de muito baixo peso- RNMBP);

. Peso inferior a 1000g - recém nato de extremo baixo peso- RNEBP).

Devemos também citar a curva internacional padrdo de crescimento pds-natal de recém-
nascidos prematuros e a termo — OMS - INTERGROWTH (VILLAR et al., 2014). Estudo populacional
multicéntrico, com dados de peso, comprimento e perimetro cefélico de recém nascidos no periodo
de 2009 a 2013, com constru¢do de curvas e tabelas género-especificas de 33 a 42 semanas,
baseadas em percentis. Recém nascidos abaixo do percentil 10, séo considerados pequenos para
a idade gestacional PIG), e os que estdo entre 10 e 90, adequados para a idade gestacional (AIG),
ficando aqueles com pesos acima do percentil 90, classificados como grandes para a idade
gestacional (GIG).

Conceitua-se como colo curto, os colos uterinos cujo comprimento seja < ou igual a 25 mm, por
via transvaginal medidos pela técnica preconizada por Nicolaides (2006).

Alguns autores consideram colo curto como sendo o corte de 25 mm para mulheres com histéria
pregressa de parto prematuro e de 20 mm, para mulheres sem historia prévia, porém ambas
avaliadas entre 20 e 24 semanas de gestacdo, por ocasido do exame morfolégico do segundo
trimestre. Devido a realizagdo mais precoce, sugeridas nesse trabalho, ou seja, em torno de 12/13
semanas, adotaremos a medida de 25 mm, independentemente da histéria pregressa.

A MATERNAL FETAL MEDICINE SOCIETY (2012) propde a prevencao do parto pré-termo
baseada na USTV universal do colo uterino, durante a ultrassonografia morfolégica de 2° trimestre,
entre a 20% e 242 semana. O colo igual ou menor de 20 mm € indicacdo de uso de progesterona por
via vaginal, em pacientes assintomaticas, sem histdria de parto pré-termo anterior. Em gestantes
com parto prematuro pregresso, o ponto de corte seria de 25mm, para o comprimento do colo.

2.1.1. Etiologia do parto prematuro

A etiologia do parto pré-termo é multifatorial, estando implicadas variaveis socio-biolégicas,
historia obstétrica e complicagbes da gravidez em curso (LAMONT, 2006; ROMERO et al. 2006;
IAMS, 2008; GOLDENBERG et al., 2008).Essas diversas etiologias tém como resultante comum o
encurtamento do colo uterino que € o evento terminal que antecede o parto ou a ruptura prematura
das membranas ovulares (ROMERO et al., 2013).

O parto pré-termo pode ser classificado, em dois grupos: PPT espontaneo, com ou sem ruptura
prematura das membranas e PPT iatrogénico, decorrente de inducéo do parto ou realizacdo de
cesariana eletiva por complicag6es maternas ou fetais (FUCHS;GYAMFI, 2008; MOHAN; JAIN,
2011).0 aumento da incidéncia de parto pré-termo esta relacionado ao parto pré-termo indicado.
Outro fator de grande contribuicdo é a gestacdo mdltipla resultante das técnicas de reproducéo
assistida.

O trabalho de parto prematuro pode ser identificado por multiplos mecanismos, incluindo
infeccdo ou inflamacéo, isquemia uteroplacentaria, sobredistensdo uterina, stress e outros processos
mediados imunologicamente (ROMERO, GOLDENBERG, 2008).

Algumas desordens clinicas como as doencas da tireoide, asma, diabetes e hipertensao arterial
sdo situacdes que predispbem ao parto pré-termo. Os fatores uterinos, tais como as anomalias ou
malformacdes uterinas, além das cirurgias cervicais, como a conizagdo e procedimentos com alca
de alta frequéncia, representam também importante fator etioldgico.

2.1.3 Fatores de Risco para parto prematuro:

Héa vérios fatores de risco envolvidos na ocorréncia do parto prematuro, porém trés deles
merecem destaque: a histéria de parto prematuro anterior, colo uterino curto e gemelidade. A histéria
materna de parto prematuro espontaneo anterior, aumenta 1,5 a 2 vezes o risco de recorréncia em
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gestacao subsequente (ACOG, 2012).Segundo Vintzileos e Vissers (2017), o colo curto no segundo
trimestre de gestacdo, avaliado por via transvaginal, representa 0 mais potente preditor de parto
prematuro, As gestagdes gemelares, que nas Ultimas décadas tém aumentada sua ocorréncia, como
consequéncia do avanco e difusdo da medicina reprodutiva, também merece destaque.

2.1.4. Ultrassonografia, um dos marcadores de parto pré-termo

O exame de ultrassonografia transvaginal (USTV) consiste ho método mais apropriado para
estudo do colo uterino durante a gravidez, pois permite avaliar a forma e a biometria cervical com
alto grau de confiabilidade. O exame ultrassonografico por via transvaginal podera nos ser Gtil em
duas circunstancias: gestantes assintomaticas e gestantes sintomaticas com ameaga de parto pré-
termo. Em duas oportunidades sdo verificadas as medidas do comprimento do colo uterino na
gestacdo, em ambos os rastreios morfolégicos, no primeiro e segundo trimestres. Ha discreta
particularidade na técnica do primeiro trimestre, a fim de ndo incorporar a medida do istmo a medida
do colo no primeiro trimestre (GRECO et al., 2011).

Berghella et al. (1999) mostraram que o comprimento do colo uterino menor que 25mm no
exame ultrassonogréfico realizado por via transvaginal, mostrou valor preditivo positivo de 40% para
parto pré-termo antes de 35 semanas se o0 exame for feito com 20 semanas, e cerca de 70% se
detectado com 16 semanas. Berghella et al. (2007), em popula¢éo obstétrica de alto risco para parto
pré-termo, construiram curvas de probabilidade relacionando o comprimento do colo, a idade da
gravidez na qual foi realizado o exame e a época do parto pré-termo. Os resultados s6 foram
consistentes quando a medida foi realizada entre 15 e 28 semanas da gestacao. Por exemplo, o colo
uterino menor que 25mm na gestacdo de 15 semanas esteve associado a um risco de quase 40%
para a interrupcao antes de 32\ 35 semanas. Ainda, o colo menor que 25mm entre 20 e 23 semanas,
forneceu risco de cerca de 30% para parto pré-termo antes de 35 semanas. Quando o critério foi de
parto pré-termo antes de 32 semanas, o colo menor que 25 mm com 20 semanas, esteve associado
a cerca de 20% de interrupg¢éo prematura e com 23 semanas, em cerca de 15%.

Berghella et al. (2003) observaram que o comprimento do colo no primeiro trimestre, menor que
25mm, aparece em pequeno percentual de pacientes (menos que 5%), principalmente em mulheres
com historia de perdas no segundo trimestre ou com passado de conizagdo do colo uterino.

Greco et al. (2012) sugerem que o istmo uterino foi incluido inadvertidamente na medida do colo
em alguns estudos (na mensuracao do colo no primeiro trimestre), pois estes obtiveram comprimento
médio do colo uterino de 40-44mm e reportaram que a medida do colo uterino no primeiro trimestre
nao seria preditiva de parto prematuro. Outro estudo encontrou comprimento médio do colo e do
complexo istmo-colo entre 11 — 13 semanas de 32mm e 45mm respectivamente. Relatam ainda que
a efetividade do screening precoce para parto espontaneo, principalmente quando associados as
caracteristicas maternas. Um algoritmo criado pelos autores combinando caracteristicas maternas e
comprimento cervical, propiciou a deteccdo de risco em cerca de 55% das gravidezes com
nascimento antes de 34 semanas, com taxa de falso positivo de 10%

2.1.5. Conduta

A seguir (Figura 1), apresentamos o fluxograma que norteia a conduta em pacientes submetidas
ao rastreio de parto prematuro, através da mensuracao do colo uterino, na Maternidade Escola da
UFRJ. Pretendemos revisitar esse protocolo, a partir dos resultados encontrados, como seré
explicitado no nosso quarto objetivo, mais adiante, em tépico especifico.
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Figura 1 — Fluxograma do rastreio universal do comprimento do colo uterino para predicdo e
prevencao do parto pré-termo

Colo uterino curto identificado ao USG TV em gestagdo dnica

/\

Sem antecedente de parto pretermo ‘ Com antecedente de parto pretermo
USG TV entre 22 & 24 semanas Progesterona vaginal a partir de 16
(durante USG morfologica) semanas

¥

USG TV seriado entre 16 & 24 semanas*

/’/I\-\\

CC < 25 mm CCentre25e
CC =20 mm CC =20 mm 29 mm
y
X ¥ Manter
Progesterona Rotina progesterona ¥
vaginal até 36 Obstétrica ﬁ::_i““ ’r:ﬂ‘ Manter
semanas age progesterona

Fonte: Protocolos Assistenciais da Maternidade Escola da UFRJ, 2017
Notas: * Repetir a medida do comprimento do colo a cada 2 semanas se CC entre 25 e 29 mm, e semanalmente
se CC <25 mm.
** Considerar custo/efetividade, efeitos adversos e as preferéncias da paciente e do obstetra para a
indicacdo da cerclagem, visto que os métodos apresentam eficacia semelhante na prevencao do parto
pré-termo.

A medida do colo uterino no primeiro trimestre, embora seja realizada rotineiramente no exame
morfoldgico do primeiro trimestre, ndo faz parte do protocolo assistencial da Maternidade Escola.
Sua inclusé@o podera contribuir para diminuicdo de perdas dos casos que poderdo terminar em
abortamento de segundo trimestre.

Nos casos em que encontramos colo curto (<25mm) ja no primeiro exame morfolégico de
primeiro trimestre (em torno de 12 semanas de gestagdo), com historia obstétrica anterior de partos
prematuros, a cerclagem passa a ser cogitada. Em pacientes cujo achado de colo curto deu-se no
exame morfolégico de segundo trimestre (20\24 semanas), sem antecedentes de parto prematuro,
com colo menor ou igual a 20mm, optamos pela administracdo de progesterona , por via vaginal ,
na dose de 200 mg \dia, ao deitar, até 36 semanas de gestagdo. Entretanto, nas pacientes com
colos maiores que 20 mm, sem passado obstétrico de prematuridade, adotamos a rotina obstétrica
normal de pré-natal. (SOCIETY for MATERNAL- FETAL MEDICINE PUBLICATIONS COMMITTEE,
2012).

Em pacientes com antecedente de parto prematuro, cujo exame ultrassonogréafico de primeiro
trimestre ndo mostrou alteragdo cervical, cuja repeticdo do exame deu-se entre 16 e 24 semanas
e, que evidenciou colo com comprimento inferior de 25mm (colo curto), a manutencdo de
progesterona por via vaginal, deverd ocorrer, com ou sem a realizagdo de cerclagem cervical.
Outrossim, em portadoras de comprimento cervical entre 25 e 29mm, a manutengdo da
progesterona, na dose de 200mg via vaginal, devera permanecer até a 362. semana de gestacgao.
Nessas pacientes com antecedentes de parto pré-termo e colo curto (<25 mm), recomenda-se
avaliar a manutencéo de exames ultrassonograficos, por via transvaginal em intervalos semanais,
entre 16 e 24 semanas (BORNIA; COSTA JUNIOR; AMIM JUNIOR).
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Berghella et al. (2014), avaliaram a realiza¢&o universal da medida do colo uterino no segundo
trimestre, para prevenc¢do do parto prematuro, em gestacdes Unicas, sem histéria de parto pré-
termo anterior, acompanhadas no servico de pré natal, comparadas com um grupo controle, que
néo foi submetido ao screening universal. Os autores revelaram resultados semelhantes de partos
prematuros, em ambos 0s grupos, ndo evidenciando protecdo com a realizacdo do exame
transvaginal no segundo trimestre, de forma rotineira. Propuseram também, o limite de corte para
colo curto, como sendo um comprimento inferior a 20mm, e ndo 25mm, como propdem a maioria
dos autores

Berghella e Suhag, em seu artigo Short Cervical Length Dilemma, em 2015, propdem pontos
chave na conduta e manejo das pacientes com colo curto. Em gestacfes Unicas, sem histdria de
parto prematuro espontdneo, mas com colo curto (menor ou igual a 20 mm) antes de 24 semanas,
esta indicado o uso de progesterona por via vaginal, até a 362.semana de gravidez. Em gestacfes
Unicas, com parto prematuro espontaneo anterior, a ultrassonografia transvaginal para a medida do
colo devera ser realizada semanalmente, entre 16 e 23 semanas e 6 dias, associado ao uso de
progesterona por via vaginal (até a 362. semana).Entretanto, em mulheres com colos menores que
25mm, os autores indicam a cerclagem. Em pacientes sintométicas, o exame ultrassonografico por
via transvaginal € recomendado no manejo, mantendo controle periddico naquelas onde os
comprimentos do colo ficam entre 20 e 25 mm.

A avaliacdo da medida do colo uterino no primeiro trimestre, em pacientes acompanhadas no
pré natal da ME/UFRJ, poderé fornecer importante marcador de risco para parto prematuro, mesmo
em gestantes assintomaticas e sem histéria obstétrica de nascimento pré-termo. O rastreio precoce
podera impedir a ocorréncia dos abortamentos tardios ou de segundo trimestre.

2.2 Conceito da estratégia: a Linha de Cuidado

Linha de cuidado é uma estratégia para a acdo, um caminho para se alcangar a atengéo
integral, principio do Sistema Unico de Satde (SUS), cujo objetivo é o cuidado em todos os niveis,
desde o cuidado primario até o terciario. Exige a interagdo com os demais sistemas de garantia de
direitos, protecao e defesa dos cidadaos. O cuidado é expressao “plural” que nao significa o cuidar
de simesmo, mas o cuidado do outro sem intencao ou pretensdo. O cuidado, no contexto da saude,
deve estar relacionado a pratica humanizada e integral, articulada com conjunto de principios e
estratégias que norteiam a relacédo entre o paciente e o profissional de saude.

Nossa intencao € identificar mais precocemente as pacientes com risco de parto prematuro,
na realizacdo do exame morfoldgico de primeiro trimestre e estabelecer uma linha de cuidado para
as pacientes com colo curto, cujo diagnéstico foi realizado ainda no primeiro trimestre. Para tanto,
criaremos um evento cujo publico alvo, nao ficara restrito aos obstetras da ME/UFRJ, mas extensivo
aos colegas das unidades proximas, cuja ME é referéncia.

O workshop seréa realizado no Auditério da ME/UFRJ, em dia marcado com grande
antecedéncia, e contara como publico alvo, além dos profissionais da casa, de médicos das
unidades para qual a ME/UFRJ seja a referéncia, como ja dito anteriormente. Para tanto,
deveremos estabelecer contato com os diretores técnicos das unidades da rede, a fim de
engajarmos essas pessoas na divulgacao e participacdo do evento.

Nesse evento divulgaremos nossos resultados, o protocolo atualizado da Maternidade
Escola da UFRJ, a técnica e oportunidade da realizagdo do exame transvaginal morfol6gico de
primeiro trimestre, com a mensuracéo do colo uterino, debatendo com os obstetras da casa e com
os colegas das unidades cuja referéncia € a ME/UFRJ.

3 ANALISE DE PROBLEMAS

A identificacdo do problema, € um dos primeiros desafios do plano estratégico situacional
(PES) que, por sua vez, € definido como um célculo que precede e preside a acéo para criar 0
futuro, aumentando a sua capacidade de previsdo (MATUS, 1993,1996).

Matus (1993), conceitua problema, como a distancia entre uma dada situa¢do e uma situacao
desejada, considerada por alguém como 6tima. Consequentemente, ele serd construido de forma
distinta, pelos diferentes atores no contexto da situacéo particular de cada um deles. Segundo lida
(1993), todo problema social é de natureza situacional, ou seja, depende de quem o considera
sendo um problema, apontando também a necessidade de determinar o espago do problema para
descrever a governabilidade do ator.

A andlise dos problemas inseridos em um contexto especifico, a definicdo e delimitacdo do
problema focal/central, ird representar o referencial para toda a planificacdo subsequente, ndo
apenas quanto a constatacdo de sua existéncia (descricdo) e causas que o determinam, como
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também quanto aos processos metodolégicos de operacado e identificacdo de atores e recursos
importantes para sua superacdo (MATUS, 1993).

O objetivo da analise de problemas é o de estabelecer uma visdo geral da situagao
problemética. E importante lembrar que “problemas no existem independentemente das pessoas
gue os tém — eles existem quando elas os sentem.” (Helming e Gobel, 1998). Isso significa que, ao
se proceder a andlise de problemas, deve ficar claro que atores sociais estdo enfocando a
realidade. Uma situacdo pode ser considerada problema para um grupo e solugcdo para outro.
Existem diversos instrumentos para se efetuar essa andlise. Sua escolha dependera do método de
planejamento que se adote. Trabalharemos a &rvore de problemas.

3.1 Conceito: Arvore de Problemas

A arvore de problemas é um instrumento que possibilita uma adequada analise dos problemas
existentes, com a compreensdo de suas inter-relacdes causais. Nela sdo estabelecidas as ligacdes
mais importantes, transformando a realidade, que é complexa, huma concepc¢ao simplificada a fim
de tornar possivel uma acao.

Para iniciar a construcao da arvore é necessario que se determine claramente qual o corte a
ser dado na realidade a ser trabalhada. A determinagdo do foco de analise (ou problema central,
ou problema inicial), delimita o subconjunto da realidade a ser analisada, possibilitando clareza
sobre a situagdo problemética e sua abrangéncia. Estabelecido o foco, passa-se ao levantamento
e a ordenacdo dos problemas, considerando a relagdo de causalidade entre eles, dentro do
principio de que problemas geram problemas. A importancia de um problema néo é dimensionada
por sua posi¢éo na arvore. O raciocinio, ao se trabalhar com esse instrumento, é analitico-causal e
ndo hierarquico (FERRAMENTAS. 2007).

A andlise de problemas é, portanto, um conjunto de técnicas para: definir o foco de anélise de
uma determinada situagdo; identificar os principais problemas dessa situagdo; e analisar os
problemas estabelecendo suas relagdes de causalidade.

3.1.1 Arvore de problemas da predic&o do parto prematuro pela medida do colo uterino

A éarvore de problemas apresentada abaixo foi construida com o intuito de analisar a
necessidade de obtermos um método de rastreio de parto prematuro mais precoce, ou seja, ho
primeiro trimestre da gravidez. Atualmente, no primeiro trimestre, temos apenas a histdria obstétrica
como fator de relevancia para predizer o risco de prematuridade.
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A partir da analise da arvore, observamos que o descritor, ou seja, 0 que nos angustia e nos
motiva, propulsionando —nos ao estudo e pesquisa do assunto, consiste na necessidade de
encontrarmos um método mais precoce de detec¢éo do risco de parto prematuro.

Em recente levantamento realizado com pacientes internadas na ME/UFRJ, no ano de 2012,
que passaram pelo setor de emergéncia, 48% néo realizaram o exame morfolégico de primeiro
trimestre, ou seja, ndo fizeram sequer a medida da translucéncia nucal, muito menos a medida do
colo uterino por via transvaginal. Identificamos, portanto, a necessidade de um método de rastreio
precoce, pois contamos hoje, apenas com a historia pregressa da paciente. Em nosso Protocolo
Assistencial, as condutas abrangem a medida do colo uterino a partir da 162.semana da gestacao,
sem incluir os achados realizados no exame morfologico de primeiro trimestre. Pretendemos analisar
a medida do colo no primeiro trimestre e, revisitar nosso protocolo, a partir dos dados encontrados.

Um fator complicador para captacdo de pacientes em nosso servigo é a entrada tardia da
gestante no pré natal, ou seja, apés 14 semanas de gravidez, perdendo a mesma , a oportunidade
de realizacéo do exame morfolégico de primeiro trimestre , cujo momento ideal devera ocorrer até a
idade gestacional de 13 semanas e 6 dias de gravidez.

Acreditamos que a medida do colo por via transvaginal ocorra em menor percentual que aqueles
48% ditos anteriormente.

As consequéncias do parto prematuro decorrem das dificuldades da prematuridade, gerando
repercussdes maternas e fetais, com impactos sociais, emocionais e financeiros.

3.2 Atores Sociais

Entende-se por ator social, individuo Unico ou grupo organizado de pessoas que, agindo em
determinada realidade, é capaz de transformé-la. O ator social deve dispor do controle sobre os
recursos relevantes, de uma organizacdo minimamente estavel e de um projeto para intervir na
realidade (MATUS, 1993).

3.2.1 Matriz de Identificacéo e relevancia dos atores sociais

Ator Social Valor Interesse
Equipe do setor de ultrassonografia Alto ++
Obstetras do ambulatério Alto —+
Pesquisador (André Dourado) Alto ++
Residentes do setor de Ultrassonografia e Medicina Fetal

Alto +++
Dire¢do da ME-UFRJ Alto t
Recepcéo da ME-UFRJ Médio 0
Pacientes Alto +
Médicos das Unidades Referenciadas

Alto +

3.1.1.1 Anédlise de Atores Sociais

O Setor de Ultrassonografia da ME/UFRJ é um setor comprometido com o bom atendimento
assistencial, coeso, com uma chefia competente e atuante, constituido, a saber: por 07 médicos com
vasta experiéncia na area, com titulo de especialista em Ultrassonografia, ou seja, capacitados para
a realizacdo dos exames propostos. Conta, também, com uma técnica de enfermagem , com
experiéncia nas fungfes pertinentes a sua area , uma secretaria com muitos anos de dedicagdo ao
Servico, além de 04 residentes em Medicina Fetal /Ultrassonografia, motivados e comprometidos
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com a exceléncia da realizagdo dos exames, aplicagao do questionario, e do preenchimento do termo
de consentimento livre e esclarecido as pacientes ,além da digitacdo dos laudos dos mesmos.

O setor do Ambulatério é composto por um médico chefe atuante e comprometido, por
médicos assistentes capacitados e experientes , professores de Obstetricia da Faculdade de
Medicina da UFRJ e residentes da Obstetricia. Sao responsaveis pela assisténcia pré-natal das
pacientes assistidas na instituicdo e pela solicitacdo dos exames complementares, incluindo a
ultrassonografia. Sdo, portanto, importantes atores no processo de apoio e divulgacao da pesquisa
em questao. Participam desse setor inUmeros profissionais competentes e de outras especialidades
e funcgbes,cujo trabalho ndo menos importante, ndo exerce influéncia no tema abordado.

O pesquisador atua em duas frentes: como médico da equipe do setor de ultrassonografia e
como pesquisador do estudo em questdo. Em sua dissertacdo vai avaliar o desempenho da medida
transvaginal do colo uterino no primeiro trimestre da gestacdo, em pacientes assistidas na
Maternidade Escola da UFRJ e neste projeto propfe estratégias para o desenvolvimento de
protocolo de identificacdo precoce de fetos com risco de nascimentos prematuros.

A direcdo da ME-UFRJ, composta pelo diretor geral, vice diretor e diretores adjuntos, tem papel
fundamental no incentivo e auxilio na viabilizacdo de projetos e pesquisas. Desta forma, a dire¢éo
da instituicéo tem alto valor e interesse que se alcance bons resultados.

A secretaria do servi¢co de ultrassonografia da ME-UFRJ tem papel como ator desta proposta,
porgue realiza a marcacdo dos exames solicitados pelos obstetras do pré-natal. Tem valor médio,
pois depende do correto preenchimento do pedido de exames pelo médico solicitante. Precisa alocar
corretamente as pacientes nas agendas especificas e anotar de maneira adequada, o dia e turno no
pedido, de modo que as pacientes se apresentem neste dia para a realizagdo do exame. O interesse
delas, em seguir protocolos, nos parece que é nenhum, apesar de sua competéncia e boa vontade.

As pacientes participam como atores importantissimos, sem as quais nenhuma das ac¢fes
propostas se justifica, dai seu alto valor. Neste plano de agéo sdo as gestantes atendidas no pré-
natal da ME/UFRJ, alvo dos beneficios esperados. Geralmente apresentam alto interesse em
comparecer a todos os exames solicitados, confirmando as baixas auséncias por turno de
ultrassonografia.

Os médicos das unidades basicas, cuja ME/UFRJ é referéncia ,sdo atores importantes, pois
atuardo como fomentadores e indicadores do exame do rastreio precoce, além de explicarem e
conscientizarem as pacientes sobre a importancia da realizacdo dos mesmos.

4 PLANO DE ACAO/PROPOSTA DE INTERVENCAO

O plano de acédo é uma ferramenta para acompanhamento de atividades amplamente utilizada
no mundo inteiro. Auxilia na coordenacgéo das equipes, pois explicita quem é responsavel por cada
atividade, as datas de entrega e anotacdes /comentérios sobre o progresso. Com um Plano de Acéo
em maos é possivel apresentar facil e rapidamente o andamento de atividades, as taticas utilizadas,
guem executou, quando, enfim, todo o histérico das acBes executadas ou previstas no ambito
aplicado (RODRIGUES, 2014).
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Acéo Estratégica: Atualizar o protocolo de rastreio de 1° TRIMESTRE

Operacdes Dificuldades Facilidades Recurso Cronograma Resp. Avaliacéo Monitoramento
12 etapa: | Captacdo Facilidade do | Financeiros Organiz Poder Mat. Dezembro de | Mestrando  André | Avaliar 0s | Acompanhamento
Revisitar o | tardia da | acompanhamento i _ i — 2019 Dourado com a | resultados temporal da
Protocolo gestante ao | dos projetos e | Pesquisa Reunido geral | Apoio da | Facil colaboracdo  dos | realizados e | concluséo do
Assistencial pré natal. processos. feita com | do pesquisador | Direcdo, | acesso colegas da | dos exames | fluxograma
da recursos com seus | chefesde | aos Ultrassonografia e | feitos Aceite e insercgéo do
Maternidade proprios e | orientadores | Servico. | dados Medicina Fetal fluxograma nos
Escola da nao para avaliagéo € protocolos
UFRJ. elevados. dos resultados. pronto- assistenciais da
Adaptacdo do nos e Maternidade Escola
protocolo face exames
aos resultados realiza-
alcancados dos

Acesso da | Motivagdo da
gestante  ao | equipe para ciéncia
pré natal. e tecnologia.
Acdo Estratégica: Estabelecer estratégia de Educacdo Médica Continuada para a Secretaria Municipal de Saide

Operacdes Dificuldades Facilidades Recurso Cronograma Resp. Avaliaco Monitoramento
2%tapa: -Contato e | - Ambiente e | Financeiros Organiz Poder Mat. Dezembro de | Mestran- | Avaliar a adesdo da | Realizagdo de
Workshop adesao da SMS | estrutura _ _ _ 2019 do André | SMS; reciclagens e
com médicos | para divulgagdo | fisica Pesquisa feita | Contato entre | Apoio da | Es- Dourado | A participacdo das | atualizacbes com as
darede. do workshop adequada com  recursos coordenadores das | Direcao, t[u_tura UBS unidades
Divulgac&o -Contato e |- Apoio da | Proprios e ndo | UBS para | chefes de | fisica e Observar o fluxo de | referenciadas da
do novo | adesdo da | divisdo de | elevados. estabelecer a data | Servico. | de ma- internacéo de | rede.
protocolo coordenacéo ensino da do evento teriais pacientes com a
por outras | das  unidades | instituicio ade realizacéo de
midias basicas Apoio da quadas exames morfoldgico
eletrdnicas -Divulgacdo do | direcao de primeiro trimestre

evento Apoio dos com medida do colo
chefes de
servico

Motivacao da
equipe
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5.2 Resultados esperados das Ac¢bes Estratégicas Propostas

A implantag&o do protocolo de rastreio de colo curto iniciado no 1° trimestre pretende identificar
0s casos risco de parto prematuro, além da historia pregressa das pacientes, nas gestantes
atendidas no pré-natal da Maternidade Escola. Pretendemos contribuir com a divulgacéo do referido
protocolo assistencial, nas unidades basicas de salde, nas quais a ME é a maternidade de
referéncia. Essa divulgacao serd feita através da realizacdo de workshop ,para profissionais das
unidades bésicas e da ME/UFRJ.

6 Fluxograma
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