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PREFACIO

A Obstetricia é uma ciéncia médica em constante evolucdo. A medida que
novas pesquisas avancam, o conhecimento se amplia e com ele, mudancas
ocorrem na forma de diagnosticar e tratar. E com esse espirito que o
manual de condutas em obstetricia da Maternidade Dona Evangelina Rosa
se apresenta na sua segunda edicdo. Revisado, atualizado e ampliado. O
propdsito original foi mantido, o de servir como roteiro para conducao
das afeccoes mais frequentes da tocologia. A “Evangelina Rosa”, que é a
maternidade escola maior do nosso Estado, em especial da Universidade
Federal do Piaui e Universidade Estadual do Piaui, mais uma vez, criva
suas iniciais nesse manual que traz 34 capitulos escritos por professores,
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, residentes e alunos de graduacao
demonstrando o seu cuidado multidisciplinar com a mulher pejada.

A finalidade é uma sé, dar uniformidade as condutas da nossa instituicao
para que juntos, possamos prestar uma assisténcia de qualidade as
usudrias que nos procuram nesse momento impar de suas vidas. Nao
é pretensao dos autores esgotar os temas abordados nem tdo pouco
polemizar em relacdo aos mesmos. Para casos selecionados, a instituicao
oferece reunides clinicas semanais e visitas de leito diarias. Dessa forma,
entendemos que podemos contribuir com a Obstetricia do nosso estado.

Por fim, esperamos que o livro seja util aos que o procuram e dedicam
0 seu tempo para prestar assisténcia a saude da gestante e ao seu filho.
Uma boa leitura.

Professor José Arimatéa dos Santos Junior












8 DEFINICAO

Constitui um conjunto de medidas clinicas e educativas instituidas
durante a gestacdo, visando a estruturacdo higida do concepto e a
manutencdo e/ou a melhora das condicbes de salde fisica e psiquica da
gravida.

CALENDARIO DE CONSULTAS

12 consulta do pré-natal:
- Deve ser o mais precoce possivel, ainda no primeiro trimestre.

2° trimestre e 3° trimestres:

- Mensais até 32 semanas

- Quinzenais: 32 23 36 3semana

- Semanal: 36 @ semana até o parto

OBSERVACOES

v Segundo o Ministério da Sadde (MS), o nimero de consultas
pré-natal deve ser, no minimo, 06 (seis), sendo uma no primeiro
trimestre, duas no sequndo trimestre e trés no terceiro trimestre.

v Nas pacientes de alto risco, o intervalo das consultas deve ser
avaliado individualmente e de acordo com a gravidade do caso.

v Ndo existe alta do pré-natal. A paciente deverd ser encaminhada
para internacdo, por indicacdo médico-obstétrica, inclusive
quando completar 41 semanas de gestacdo, pela data da
ultima menstruacdo (se possivel confirmada por dados de
ultrassonografia realizada no primeiro trimestre). Apds 40
semanas, as pacientes tém que ser avaliadas em relacdo a
quantidade deliquido amniético, mobilogramae cardiotocografia
de 3 em 3 dias.



@ ROTEIRO PARA 12 CONSULTA

Identificacdo da paciente: nome, idade, cor, profissdo, estado civil,
procedéncia

Histéria obstétrica atual: data da dltima menstruacdo (DUM),
calculo da data provavel do parto, idade gestacional, sinais e
sintomas da gravidez em curso

OBSERVACOES

A idade gestacional deve ser sempre calculada confrontando-se a
idade gestacional calculada pela DUM e a idade gestacional do US mais
precoce, dando-se preferéncia para o US realizado até 12 semanas.

Quando a diferenca entre essas duas idades estiverem dentro do erro
do US (cerca de 1 semana para primeiro trimestre, 2 semanas para
segundo trimestre e 3 semanas para terceiro trimestre), considera-se a
idade calculada pela DUM correta. Quando a diferenca for maior que
o erro do US, considera-se a idade gestacional do US.

Histéria  patolégica pregressa: hipertensdo, cardiopatia,
nefropatia, diabetes, doencas auto-imunes, distlrbios mentais ou
epilepsia, doencas infecto-contagiosas, tireoideopatias, cirurgias
prévias, uso de medicamentos, imunizacdes prévias

Historia fFamiliar: doencas de transmissao hereditéria, cardiopatia,
diabetes, hipertensdo, epilepsia, neoplasia, alteracbes psiquicas e
malformacbes congénitas.

Histéria ginecoldgica: menarca, ciclos menstruais, cirurgias
ginecoldgicas prévias, uso de métodos anticoncepcionais,

nimero de parceiros, histéria de DSTs (doencas sexualmente
transmissiveis)

Exame fisico minucioso: ectoscospia, IMC (indice de massa
corpérea), avaliacdo dos sistemas cardio-vascular e respiratério,
exame gineco-obstétrico.

Orientacoes: cuidados com higiene, nutricdo, medicacdo, atividade
fisica e sexualidade

Solicitacdo de exames
Prescricdo de vitaminas e sintomaticos
Registro dos dados no cartdo da gestante



B ROTEIRO PARA CONSULTAS SUBSEQUENTES

« Revisdo da ficha pré-natal e anamnese atual

¢ Calculo e anotacdo da idade gestacional

» Ganho de peso durante a gestacdo

- Controle da PA e peso. Exame gineco-obstétrico: medida da altura
uterina, ausculta dos batimentos cardiaco fetais (bcf)

» Interpretacdo dos exames laboratoriais. Controle do calendério de
vacinagao

«  Revisdo dos fatores de risco.

- Registrar os dados de avaliacdo no cartdo da gestante

@ EXAMES LABORATORIAIS

Na assisténcia pré-natal, devemos realizar os seguintes exames:

EXAME INTERPRETAGAO/REPETICAO

* Hb > ou = 11g/dl: auséncia de anemia. Repetir na 242
semana .e apés 32 semanas.

Hb > 8g/dl e < 11g/dl: anemia leve ou moderada. Tratar
e repetir Hb/Ht apos 4/8 semanas. O tratamento deve ser
realizado com suplementagéo de ferro na dose de 120
a 240 mg ao dia, ou seja, 3 a 6 comprimidos de sulfato

ferroso ao dia.
HEMOGRAMA

Hb < 8 g/dl: Descartar anemias carenciais (ferropriva e
megaloblastica), anemias hemoliticas , talassemia, anemia
falciforme e outras . Solicitar perfil de ferro, eletroforese de
hemoglobina e teste de falcizagéo.

Se Hb < a 10 g/dl no terceiro trimestre, dar preferéncia a
corregao de anemia com ferro injetavel.

Se gestante for Rh (+): estudo encerrado

Se gestante for Rh (-): Pesquisar variante DU

TIPAGEM ,
SANGUINEA * Rh (-) e DU (+) : conduzir como Rh ( +)

Rh (-) e DU(-) com parceiro Rh ( + ) ou desconhecido:
Solicitar COOMBS INDIRETO
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EAS

Deve ser solicitado na primeira consulta e repetido por
volta da 242 semana.

PROTEINURIA (tragos) sem sinais clinicos de pré-
eclampsia: repetir com 15 dias.

PROTEINURIA COM SINAIS DE HIPERTENSAO OU
PROTEINURIA MACICA: ver protocolo de pré-eclampsia

PIURIA (> 10 pidcitos/campo): solicitar urocultura com
antibiograma

HEMATURIA E BACTERIURIA: solicitar urocultura com
antibiograma, U.S de vias urinarias

HEMATURIA ISOLADA: Descartar sangramento vaginal,
solicitar US de vias urinarias e urocultura

CILINDRQS: Parecer nefrologista

UROCULTURA
COM ANTIBIO-
GRAMA

Se negativa e paciente com antecedente de ITU recorrente:
repeticdo mensal ou por volta da 242 semana.

Se acusar bacterilria assintoméatica: instituir antibiotico-
terapia com repeticao da urocultura pos tratamento para
confirmacéo da cura, além da repeticdo mensal ou por
volta da 242 semana

GLICEMIA
DE
JEJUM

Deve ser solicitada na primeira consulta, independente
dos fatores de risco.

Glicemia de jejum < 92mg/dl: solicitar curva glicémica
com 75 gramas de dextrosol (0,1h,2hs) entre 24 e 28
semanas

Glicemia de jejum entre 92 e inferior a 126 mg/dl: diabetes
gestacional

Glicemia de jejum > ou = 126 mg/dl: Over diabetes ou
diabetes tipo 2

TESTE RAPIDO
PARA SIFILIS®

Se positivo, solicitar VDRL

Se negativo, repetir com 24 semanas, apds 32 semanas
ou se internacao
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VDRL

NEGATIVO: repetir em torno da 24 2 semana, apos
32 semanas, no momento do parto ou em caso de
abortamento.

POSITIVO: confirmacao com FTA- Abs e solicitar testagem
do parceiro, sempre que possivel.

Se o teste confirmatdrio for positivo: instituir tratamento
para paciente/casal.

Se o0 teste confirmatério for negativo: considerar
possibilidade de falso positivo, por reagao .

Se o teste confirmatério ndo puder ser realizado e a
histéria pregressa de tratamento ndo puder ser resgatada,
considerar o resultado positivo em qualquer titulagdo como
sifilis em atividade e instituir tratamento correspondente a
sffilis tardia latente de tempo indeterminado.

HbsAg

Deve ser solicitado na primeira consulta de pré-natal.

SeHbsAg (+ ) : encaminhar ao especialista. Administragao
de imunoglobulina humana anti-hepatite B e vacinagao do
recém- nascido.

Se HbsAg ( - ) e presenga de risco aumentado: oferecer
vacina, repetindo-se o rastreamento antes ou no momento
do parto.

SOROLOGIA
PARA HIV TIPO
1E2

Se reagente: encaminhar para o infectologista

Se a gestante encontrar-se em situagbes de exposicao
constante ao risco de aquisigao do virus ou nao apresentar
0 exame no momento da internag&o: repetir o exame no
momento da internacéo para o parto (teste rapido anti-HIV)

Se ndo reagente, mas a gestante apresentar suspeita de
encontrar-se no periodo de janela imunologica: repetir o
exame apoés 30 dias.
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SOROLOGIA
PARA TOXO-
PLASMOSE

* 1gG ( + ) e lgM (-) : infeccao passada, tranquilizar

* IgG (-) e IgM (- ): paciente susceptivel, devendo-se repe-
tir sorologia (IgM) trimestralmente e fornecer orientagoes
higienodietéticas.

IgM (+) e IgG (+) : no primeiro trimestre, iniciar espira-
micina na dose de 1g 8/8 hs, via oral e realizar teste con-
firmatério para infeccéo aguda (teste de avidez de IgG).
Confirmada infeccéo aguda (baixa avidez de IgG), manter
espiramicina , até o parto e investigar infecgéo fetal. Se o
teste mostrar alta avidez de IgG, considerar o diagndstico
de infeccéo antiga e interromper o uso da espiramicina.
Apds o primeiro trimestre e antes de 30 semanas, iniciar
espiramicina. Apds 30 semanas, iniciar sulfadiazina + piri-
metamina+ &cido folinico.

IgM (+) e IgG (-): infecgao muito recente ou falso positivo.
Deve-se iniciar espiramicina e repetir sorologia em 3 se-
manas. A positivagao de IgG confirma infecgao recente.

A investigacao fetal devera ser realizada por meio da pes-
quisa do microorganismo através do PCR em tempo real
do liquido amnidtico, o que deve ser feito 4 semanas apos
infecgdo materna e ndo antes de 18 semanas. A ultra-so-
nografia também € Util, mas sé diagnostica as complica-
coes tardias dessa afecgdo. Apds 30 semanas, pelo alto
risco de infecgéao fetal, ou quando houver confirmacao da
infeccéo fetal, devera ser instituido o tratamento com sul-
fadiazina, pirimetamina e &cido folinico.

SOROLOGIA
PARA HEPATI-
TEC

Deve ser oferecida as gestantes de risco (presidiarias,
usuérias de drogas, HIV+, tatuadas )

SOROLOGIA
PARA RUBEO-
LA @

IgG (+)elgM (-):infeccdo passada, tranquilizar

IgG (-) elgM ( + ) : avaliar idade gestacional e presenca
de sintomas

IgG (+ ) e IgM ( +) : avaliar idade gestacional, sintomas,
teste de avidez de igG

IgG (-) e IgM (-) : realizar imunizagdo no puerpério

CITOLOGIA ON-
COTICA

Deve ser realizada rotineiramente na primeira consulta de
pré-natal
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TSH

* Apesar de controverso, deve ser solicitado na primeira
consulta de pré-natal, antes de 10 semanas de gestagao,
em pacientes com risco de disfungéo tireoideana(antece-
dentes cirdrgicos, histéria familiar, outras doencgas auto
imunes)

Suplementacao de levotiroxina na dose de 1,2 ug/Kg de
peso atual/dia quando TSH > 2,5 mIU/L no primeiro tri-
mestre.

CURVA GLI-
CEMICA DE
75 GRAMAS
(0,1h,2hs)

Desde 2017, o Ministério da Saulde elaborou um docu-
mento orientando que pacientes com glicemia inferior a
92 mg/dl devam realizar a curva glicémica com 75 gramas
de dextrosol entre 24 e 28 semanas, ou, nas pacientes
com inicio de pré natal tardio(apds 28 semanas), o mais
precocemente possivel.

* Um valor da curva alterado confirma o diagndstico de dia-
betes gestacional. Valores anormais: 12 hora = 92; 22 hora
> 180; 3 hora = 153 mg/dl.

ELETROFORE-
SE DE HEMO-
GLOBINA

Indicado para gestantes negras, com antecedentes fami-
liares de anemia falciforme ou histéria pessoal de anemia
cronica.

CULTURA VA-
GINAL E RETAL
ENTRE 35-37
SEMANAS PARA
STREPTOCOCO
DO GRUPO B

(1) O diagnéstico de sifilis deve ser sempre realizado por um teste treponémico
(teste répido, FTA-Abs, Elisa) e um teste ndo treponémico (VDRL, RPR, TRUST),
dando-se sempre preferéncia em iniciar o rastreio por um teste treponémico.
O inicio do tratamento deve ser realizado quando qualquer um dos testes
for positivo, ndo se devendo aguardar o resultado do segundo teste para seu

inicio.

(2) De acordo com a nota técnica n° 21/2011/Ministério da Salde, o SUS
recomenda ndo incluir na rotina laboratorial 0 exame soroldgico para rubéola
em gestantes, tendo em vista que, em 2010, o Brasil foi certificado junto a

Indicado para todas as gestantes entre 35-37 semanas
(exceto gestantes que tiveram bacterilria assintomatica
ou infecgdo urinaria ou filho anterior acometido com infec-
Gao neonatal precoce pelo estreptococo do grupo B).

OPAS como Pais sem circulacdo do virus da rubéola por mais de 12 meses.
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@ ULTRA-SONOGRAFIA OBSTETRICA

¢ 1° TRIMESTRE (11-13 SEMANAS): determinar idade gestacional;
avaliar transluscéncia nucal, nimero de fetos (T.N >2,5 mm, avaliar
possibilidade de anomalia cromossomial).

e 2° TRIMESTRE (22-24 SEMANAS): avaliar morfologia fetal,
localizacdo placentdria, crescimento fetal

e 39TRIMESTRE (34-36 SEMANAS): avaliar crescimento fetal, volume
de liguido amnidtico e placenta.

OBSERVAGOES

v Doppler: deve ser solicitado apenas em gestacées de alto risco
(Restricdo de crescimento, pre-eclampsia, diabetes com suspeita
de vasculopatia, LES, ou outras condicées que podem cursar com
insuficiéncia placentdria).

v’ Cardiotocografia, perfil biofisico fetal: apenas quando houver
indicacdo clinica, ou seja, situacées com risco de hipdxia fetal

B AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Na primeira consulta de pré-natal, deve-se pesar e medir a paciente
para calculo do IMC. Posteriormente, colocamos o valor obtido na curva
para idade gestacional e chegamos a quatro diagndsticos: baixo peso (BP),
peso adequado(B), sobrepeso(S) e obeso (Figura 1).

As pacientes com obesidade, sobrepeso e baixo peso devem ser
encaminhadas para acompanhamento com nutricionista em paralelo e
orientadas quanto a importancia para a realizacdo de atividade fisica.
Também na primeira consulta, j& devemos orientar quanto ao ganho de
peso (Tabela 2).



Grafico de Acompanhamento Nutricional da Gestante
Indice de Massa Corporal segundo a semana de gestagao
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Figura 1. Determinacdo do estado nutricional.(adaptado do Manual Técnico Pré-Natal e
Puerpério-Ministério da Salde, Brasil.)
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GANHO DE PESO GANHO DE

ESTADO PESO SEMANAL  GANHO DE
NUTRICIONAL  RECOMENDADO  pesqvENDADO  PESO TOTAL
1° TRIMESTRE e
(IMC) K 2°E 3 (Kg)
K9 TRIMESTRES (Kg)
BAIXO PESO 2,3 0,5 12,5218
PESO
ADEGUADO 1,6 0,4 11,5216
SOBREPESO 0,9 0,3 7a11,5
OBESIDADE - 0,3 529

Tabela 2. Ganho de peso recomendado na gestacao.
Fonte: Ministério da Sadde, 2012.

@ SUPLEMENTOS VITAMINICOS

«  Acido félico
v" Recomenda-se o seu uso dois meses antes da concepcao até a
122 semana de gestacdo, na dose de 0,4 a 0,8 mg/dia.

v" Suplementar 4mg/dia para pacientes com antecedentes de
filhos com malformacdes do tubo neural em gestacdes prévias,
com doencas de ma absorcdo e para aquelas que fazem uso de
antagonista do acido félico ou anticonvulsivantes.

* Ferro

v E o Unico nutriente cujas necessidades na gravidez ndo podem
ser supridas somente com a dieta.

v Deve ser realizada suplementacdo de 40mg de Fe elementar ao
dia, a partir do 2° trimestre de gestacdo até 90 dias do parto.
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8 IMUNIZACAO

VACINA

HISTORICO VACINAL

CONDUTA

Triplice bacteriana
acelular do tipo
adulto (difteria, téta-
no e coqueluche)-
-dTpa ou dTpa-VIP

Dupla adulta
(difteria e tétano)-
-dT

Previamente  vacinada,
com pelo menos 3 do-
ses de vacina contendo o
componente tetanico

Em gestantes com vaci-
nacdo incompleta tendo
recebido uma dose de
vacina contendo o com-
ponente tetanico.

Em gestantes com vaci-
nacdo incompleta tendo
recebido duas doses de
vacina contendo o com-
ponente tetanico.

Em gestantes nao vaci-
nadas e/ou histérico vaci-
nal desconhecido.

Uma dose de dTpa a partir
da 202 semana de gestagao,
0 mais precocemente possi-
vel.

Uma dose de dT e uma dose
de dtPa, sendo que a dTpa
deve ser aplicada a partir da
202 semana de gestagao, o
mais precocemente possivel.
Respeitar o intervalo minimo
de um més entre elas.

Uma dose de dTpa a partir
da 20? semana de gestagao,
0 mais precocemente possi-
vel.

Duas doses de dT e uma
dose de dTpa, sendo que
a dTpa deve ser aplicada a
partir da 202 semana de ges-
tagao.

Respeitar intervalo minimo
de 1 més entre elas.

Hepatite B

Pacientes ndo vacinadas
previamente ou com anti
Hbs negativo

Trés doses,
0,1,6 meses

no esquema

Influenza

Pacientes nao vacinas no
corrente ano

Dose Unica anual

Tabela 1. Protocolo de imunizacdo para gestante, segundo a Sociedade Brasileira de
Imunizacdo 2020/2021.
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OBSERVACOES

2

A vacinacdo contra influenza com o componente HINT é
recomenddvel para todas as gestantes devido ao elevado risco de
morbimortalidade materna e perinatal.

Nos casos de mordida de animais (cdes, gatos, morcego, macaco),
o tratamento anti-rdbico deve ser realizado, sempre que indicado.

Nos casos de epidemia de febre amarela ou de viagem para
regioes endémicas, a vacina para febre amarela pode ser aplicada,
preferencialmente, apés o 1° trimestre.

Outras vacinas que contém virus vivos atenuados nGo devemn ser
realizadas durante a gestacao.
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B VACINAS RECOMENDADAS NA GESTACAO

A orientacdo correta dos obstetras quanto a vacinacdo de suas pa-
cientes ajuda, além de protegé-las, a evitar complicacoes de doencas in-
fecciosas para a gestante, bem como para o feto. O Ministério da Saude,
por meio do Programa Nacional de Imunizacdo (PNI), oferece quatro va-
cinas para as gestantes, todas compostas por virus vivo atenuado, que
seguem abaixo:

VACINAS NA GESTANTE ESQUEMA
Hepatite B 3 doses (0, 1 e 6 meses)
Influenza Dose Unica anual

Dupla adulto (difteria e tétano - dT)
ou Triplice Bacteriana Acelular do tipo
adulto (difteria, tétano e pertussis
acelular - dTpa)

Avaliar situacdo vacinal

B ESQUEMA VACINAL PARA HEPATITE B NA GESTACAO

SITUACAO VACINAL CONDUTA
Nenhuma dose anterior ou histérico Administrar 12 dose e agendar 22
vacinal desconhecido dose para 30 dias

Se mais de 30 dias que recebeu a 12

dose, administrar 22 dose e agendar

32 dose para 06 meses depois da 12
dose*

Uma dose anterior

Se mais de 06 meses que recebeu a

Duas doses anteriores L
12 dose, administrar a 32 dose**

*Respeitar o intervalo de 30 dias entre 12 e 22 doses e 06 meses entre 12 e 32
doses.

**Respeitar o intervalo de 06 meses ente 12 e 32 doses.
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B ESQUEMA VACINAL PARA TETANO, DIFTERIA E
COQUELUCHE NA GESTACAO

SITUACAO VACINAL CONDUTA
Esquema desconhecido ou ndo Duas doses de dT e uma dose de
vacinada dTpa*
Esquema incompleto, tendo Uma dose de dT e uma dose de
recebido uma dose de vacina dTpa*
ou
Esquema incompleto, tendo Uma dose de dTpa, a partir da 202
recebido duas doses semana
Esquema completo com 3 doses de Uma dose de dTpa, a partir da 202
vacina e/ou reforco semana

*Sendo que a dTpa deve ser aplicada a partir da 202 semana com intervalo de 60
dias entre as doses, minimo de 30 dias.

@ ESQUEMA DE OUTRAS VACINAS RECOMENDADAS EM
SITUACOES ESPECIAIS

OUTRAS -
VACINAS ESQUEMA OBSERVACAO
Duas . ‘o . .
Hepatite A doses (0 e Sem risco teor.lco (preferir vacinar Fprq da
gestacdo ou viagem para zona endémica)
6 meses)
Indicada para grupos de risco:
Pheumocécica Dose Gnica cardiopatias, asplenla,_ doenca metabollca
renal, pneumopatias, tabagistas e
imunodeprimidas
Meningocécica Uma dose
ACWY/C Avaliar situacdo epidemioldgica e/ou a
e presenca de comorbidades consideradas
Duas de risco para a doenga meningocdcica
Meningocécica B doses*
Conforme
Raiva e(sjque~ma Indicada diante de exposicdo suspeita
e ndo
gestante

*Intervalo de uma a dois meses.
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B VACINAS CONTRAINDICADAS NA GESTACAO

Triplice Viral (Sarampo, Caxumba e
Rubéola)*

Varicela*

Poliomielite

Febre Amarela**

* Pode ser aplicada no puerpério e durante a amamentacao.

** A vacina contra a febre amarela apesar de contraindicada, pode ser feita se
viagem para locais endémicos em que o beneficio da imunizacdo supera os
riscos. E contraindicada em nutrizes até que o bebé complete 6 meses, se ndo
puder ser evitada, suspender o aleitamento materno por 10 dias.
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@ VAGINOSE BACTERIANA

CONCEITO

E um desequilibrio da flora bacteriana vaginal, com reducdo do
nimero de Lactobacillus produtores de perdoxido de hidrogénio e
proliferacdo de bactérias anaerdbias. A maioria das mulheres podem
apresentar-se assintomdticas. Apesar de nao ser considerada uma
doenca sexualmente transmissivel (DST), estd associada a multiplos ou
NOVOS parceiros sexuais, ao ndo uso de preservativo e a realizacdo de
duchas vaginais.

Sabe-se que mulheres com vaginose bacteriana tém um maior
risco de adquirir outras DSTs, terem complicacdes apds procedimentos
cirdrgicos ginecoldgicos, complicacdes na gestacdo, além de maior risco
em transmitir HIV para o parceiro. Entre as complicacdes gestacionais,
podemos citar: parto prematuro, amniorrexe prematura, corioamnionite
e endometrite pds parto. A bactéria da vaginose pode ser encontrada
na genitdlia masculina, porém o tratamento do parceiro ndo tem sido
benéfico na prevencdo de novos episddios.

FLORA

Peptoestreptococcus, Prevotella SP, Bacterioides SP, Mobiluncus SP,
Gardnerela vaginalis, Mycoplasma hominis.

DIAGNOSTICO

Considerar, se presentes, pelo menos 3 dos Critérios de Amsel:

*  pHvaginal > 4,5;

« Secrecao vaginal homogénea, de coloracdo acinzentada e
aderente;

«  Secrecdo vaginal com odor fétido (“peixe podre”) utilizando-se
ou ndo o teste das aminas;

*  Visualizacdo de clue-cells ao exame a fresco, no Gram ou na
citopatologia.
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TRATAMENTO

Durante a gravidez, mulheres sintomaticas podem utilizar a
medicacdo via oral ou via vaginal. Deve-se tratar as mulheres com
sintomas, podendo-se escolher um destes 03 esquemas:

*  Metronidazol 500mg por via oral, 12/12h durante 07 dias;

*  Metronidazol gel 0,75%, via vaginal, 01 vez ao dia durante 07
dias;

¢ Clindamicina creme 2%, via vaginal, a noite durante 07 dias.

Ndo existem evidéncias de superioridade do esquema oral em
relacdo ao vaginal quanto as taxas de cura e complicacoes obstétricas.
Varios estudos e meta-nalises falharam em demonstrar a associacao
entre metronidazol e efeitos teratogénicos e/ou mutagénicos nos fetos.
O metronidazol é secretado no leite materno, porém, em baixas doses,
sendo compativel com o aleitamento materno. Apesar de alguns estudos
terem demonstrado possiveis efeitos adversos ao uso de clindamicina
durante a gestacao, novos estudos evidenciaram que esta droga é segura,
podendo ser utilizada.

As evidéncias atuais sdo insuficientes para recomendar a pesquisa
e o tratamento de rotina para vaginose bacteriana em mulheres
assintomaticas, de baixo risco, com o objetivo de prevencdo do parto
prematuro. No entanto, no pré-natal da Maternidade Dona Evangelina
Rosa, preconizamos a coleta de citologia oncética na primeira consulta e,
na presenca de sinais e sintomas de vaginose, instituimos o tratamento
para pacientes sintomaticas ou ndo, dando preferéncia ao tratamento
topico até 12 semanas e, apos este periodo, acrescentamos o tratamento
oral.
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@ CANDIDIASE

CONCEITO

Vulvovaginite causada pelo fungo Candida sp. (Candida albicans,
Candida glabrata e Candida tropicalis).

A candidiase ndo parece alterar o prognéstico perinatal, no entanto,
asalteracoes do phvaginal ocasionadas pela gestacdo predispdem a casos
de candidiase recorrente, assim como outros fatores, como diabetes, uso
de corticoéides, obesidade, uso de antibiéticos e imunossupressao.

DIAGNOSTICO

«  Prurido intenso

«  Edema de vulva/vagina

» Leucorréia grumosa e aderente em paredes vaginais.
« DisUria e dispaurenia

< pHvaginal normal (<4,5)

- Exame a fresco ou Gram: hifas e pseudo-hifas

TRATAMENTO

*  Miconazol 2% creme- aplicar via vaginal durante 07 dias;
«  Clotrimazol 1% creme- aplicar via vaginal durante 07 dias;
*  Nistatina 25.000 Ul/g- aplicar via vaginal por 14 dias.

*  Nos casos de candidiase recorrente, tratar o parceiro com
azélico oral.

- Formulacbes com d4&cido bérico sdo contra-indicadas na
gestacao.
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@ TRICOMONIASE

CONCEITO

DST causada pelo Trichomonas vaginalis, um protozoario flagelado.
Esta doenca afeta mais de 11% das mulheres acima de 40 anos. A
tricomoniase aumenta de 2 a 3 vezes o risco de adquirir HIV e esta
associada a ruptura prematura de membranas ovulares, parto pré-termo,
recém-nascido de baixo peso e endometrite puerperal. O uso regular de
preservativo é o melhor método para evitar o contato.

CLiNICA

Corrimento com odor fétido, podendo ou ndo apresentar bolhas,
com coloracdo amarelada ou amarelo-esverdeada, acompanhado ou ndo
por irritacdo vulvar (hiperemia e edema de vulva e vagina). A maioria das
mulheres afetadas tem sintomas minimos ou sdo assintomaticas.

DIAGNOSTICO

Sao critérios para o diagndstico:

e pHvaginal > 5,0;

< Teste das aminas fracamente positivo;

- Exame a fresco da secrecdo vaginal diluida em soro
fisioldgico mostrando organismo flagelado ovoide e movel,

discretamente maior que os leucécitos - possui sensibilidade
de 60 a 70% em pacientes sintomaticas.

O método padrao ouro para o diagnostico é a cultura da secrecdo
vaginal, meio de Diamond, com sensibilidade de 75 a 96% e especificidade
de 100%. A cultura da urina é menos especifica. Outro exame com a
acuracia semelhante a cultura é a reacdo em cadeia de polimerase de
raspados endocervicais ou vaginais ou do primeiro jato urinario, mas, que
possuem a limitacdo do alto-custo.
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TRATAMENTO

Os regimes recomendados em qualquer idade gestacional sdo:

*  Metronidazol 2g via oral, dose Unica;

+  Metronidazol 400mg 12 em 12 hs ou 250 mg 8/8 hs via oral
durante 07 dias.

O metronidazol creme vaginal pode ser usado como adjuvante
para alivio mais rdpido dos sintomas, mas é ineficaz quando usado
isoladamente. O tratamento do parceiro é obrigatoério.

O uso do metronidazol produz a cura parasitoldgica e pode também
prevenir complicacoes respiratérias e infeccdo genital no recém-nascido.
Apesar desta medicacdo atravessar a barreira placentaria, estudos
sugerem baixo risco para as gravidas. Nao foi encontrada nenhuma
evidéncia de teratogenicidade e mutacdes em criancas nos estudos de
coorte.

O rastreio de rotina desta infeccdo em mulheres gravidas ainda ndo
estd bem estabelecido, porém o screening na primeira consulta pré-
natal em mulheres HIV positivas é aconselhado ja que a infeccdo por T.
vaginaljs é fator de risco para transmissdo vertical do virus HIV. Apéds o
tratamento, estas pacientes devem ser retestadas para esta doenca apos
03 meses.

No pré-natal da Maternidade Dona Evangelina Rosa, realizamos o
exame ginecoldgico em todas as pacientes na primeira consulta ou na
presenca de queixas, e, no caso de diagnéstico positivo para tricomoniase,
instituimos o tratamento com metronidazol oral, conforme esquema
citado anteriormente.
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@ INTRODUCAO

Cerca de 3 a 4% dos recém-nascidos sdo diagnosticados com
alguma malformacdo ao nascimento. A maior parte dos defeitos
do desenvolvimento tem etiologia complexa, envolvendo questdes
genéticas, ambientais e sociais. A exposicdo materna a farmacos, drogas
ilicitas e alguns compostos quimicos e ambientais representa cerca de
6% dos defeitos humanos ao nascimento.

O termo teratogénese engloba o aspecto anatomoestrutural,
alteracdes funcionais, restricdo do crescimento fetal, defasagem do
desenvolvimento psicossomatico e alteracoes comportamentais.
Teratogenecidade é a capacidade de produzir malformacdes congénitas.

REPERCUSSOES DA TERATOGENESE NO CONCEPTO

O desenvolvimento do concepto ocorre em trés periodos distintos
bem conhecidos: periodo de fertilizacdo e nidacdo (3 primeiras
semanasdo desenvolvimento), periodo embrionario propriamente dito
(de 4 a 8 semanas do desenvolvimento) e periodo fetal (de 8 semanas ao
termo da gravidez).

Agentes toxicos no periodo de fertilizacdo e nidacdo normalmente
ndo determinam efeitos teratogénicos, mas a morte do ovo, com
consequente abortamento. Ja o periodo embrionario propriamente dito
é o estagio mais sensivel as repercussoes teratogénicas que, quando
ocorrem, costumam ser morfoldgicas e importantes. Finalmente, o
periodo fetal é a fase de desenvolvimento do concepto menos exposta
aos efeitos teratogénicos que, se presentes, podem ser morfoldgicos (de
menor monta) ou funcionais.
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B CLASSIFICACAO DOS MEDICAMENTOS

Para auxiliar a conduta medica e baseando-se em evidéncias
a Food And Drugs Administration (FDA) criou uma
classificacdodos farmacos em cinco categorias de risco para o uso na
gravidez (A, B, C, D, X); porém desde 2015 foi criado um novo sistema
de rotulagem, que substituiu a classificacdo por letras (que costumam
ser incompletas e levam a uma dependéncia exagerada da categoria de
letras isoladamente) por uma que fornece informacdes sobre o resumo
dos riscos, consideracdes clinicas e os dados disponiveis. Neste capitulo
tentaremos fazer uma abordagem mista, facilitando assim a decisdo
clinica no momento da prescricao.

Nao ha evidéncia de risco em mulheres. Estudos bem
controlados ndo revelam problemas no 1° trimestre e
nao ha evidéncias de problemas nos 2° e 3° trimestres.

Nao ha estudos adequados em mulheres. Em experiéncia
em animais ndo foram encontrados riscos. Ou estudos
em animais mostraram efeitos adversos e estudos em
mulheres ndo conseguiram demonstrar risco para o feto.

Ndo hd estudos adequados em mulheres. Em experiéncias
animais ocorreram alguns efeitos colaterais no feto, mas
o beneficio do produto pode justificar o risco potencial
durante a gravidez.

Ha evidéncia positiva de risco fetal, mas os beneficios
para o uso na gestacdo podem ser aceitaveis a depender
do risco.

Contraindicados na gestacdo e em mulheres que possam
engravidar. Eles podem causar danos fetais.

Tabela 1: Categoria dos farmacos com base na FDA (1979-2015).
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@ ANALGESICOS
Comuns

N3do ha relato de teratogenicidade com o uso de paracetamol na
gestacdo. A dipirona também ndo esta relacionada a malformacoes,
devendo ser utilizada na menor dose e pelo menos tempo possivel.

Dipirona - B/D
Paracetamol - B (D se altas doses ou tempo prolongado)

Opioides

As informacodes sobre o uso a longo prazo sao limitadas, as principais
preocupacoes sao quanto a dependéncia fisioldgica materna e sindrome
de abstinéncia neonatal. O uso a curto prazo necessita de mais
investigacdo sobre o risco de defeitos no tubo neural quando utilizados
no 1° trimestre.

Atualmente é recomendado evitar os opioides durante o primeiro
més de desenvolvimento embrionario, caso ndo haja outra alternativa
disponivel, compartilhar a decisdo com a paciente.

Codeina-B/C
Tramadol-B/C
Morfina - C

Outros

AAS (<150mg) - C
Ciclobenzaprina- B
Ergotamina - X
Sumatriptano - B/C



40

ANTIALERGICOS

Asprincipaismedicacdesantialérgicas orais e tdpicassdo consideradas
seguras na gestacdo. Os anti-histaminicos de primeira e segunda
geracdo podem ser utilizados regularmente ou esporadicamente. A
primeira escolha é loratadina ou cetirizina.O uso da dexclofeniramina e
fexofenadina também é tranquilizador.

Entre os medicamentos topicos, o uso preferencial é da budesonida,
fluticasona ou mometasona. Nao ha dados disponiveis sobre azelastina e
olapatadina, ndo sendo recomendados.

Descongestionantes

S0 agentes vasoconstrictores, ndo se sabe se atravessam barreira
placentaria. Os topicos podem ser usados por um periodo muito curto
(inferior a 3 dias), para alivio temporario de sintomas graves, porém
estudos mostram que podem estar associados a malformacoes. Os orais
devem ser evitados principalmente no 1° trimestre, devido aos riscos
desconhecidos de malformacgoes.

ANTIBIOTICOS E ANTIVIRAIS

A maioria dos antimicrobianos de uso frequente é considerada segura
para o embrido/feto, com algumas excecoes.

Aminoglicosideos

Pode haver risco de nefrotoxicidade e ototoxicidade, com exposicdo
prolongada a altas doses, ja observadas em neonatos pré-termo. Nao
existem defeitos congénitos demonstrados nem anomalias congénitas,
resultantes da exposicdo pré-natal. Risco no 2° e 3° trimestres.

Estreptomicina-D
Gentamicina-C
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Efavirenz - C/D

Estudos em macacos e relatos em humanos descrevem defeitos do

tubo neural, tem maior risco no 1° trimestre.

Nitrofurantoina

Seu uso é apropriado no primeiro trimestre, se ndo houver outra
alternativa adequada disponivel. Pode causar hemolise em mulheres
com deficiéncia de G6PD ou de risco para essa condicao.

Sulfonamidas

4

Seu uso € apropriado no 1° trimestre, desde que ndo existam
alternativas vidveis. Teoricamente pode aumentar o risco de kernicterus
com niveis mais baixos de bilirrubina, devendo ser evitada préximo ao
parto. Estudos mais recentes mostram que o risco pode ser associado
com o uso da medicacdo préximo ao parto pré-termo.

O uso associado a trimetoprima também deve ser evitado no 1°
trimestre, desde que haja outra alternativa disponivel, pois este é um
antagonista do acido félico e causou anormalidades embrionarias em
animais, apesar de ndo ser comprovada a teratogenicidade em humanos.

Tetraciclinas - D

Risco de hepatotoxicidade da mae, hipoplasia 6ssea do feto e
descoloracdo no esmalte dos dentes de leite quando utilizados apos
25 semanas. Estudos recentes com doxiciclina ndo demonstraram os
mesmos efeitos.

ANTIFUNGICOS

A exposicdo ao fluconazol no 1° trimestre, em altas doses, estd
associada a teratogenicidade. As evidéncias ainda ndo sdo claras em
relagdo ao risco com o uso em baixas doses, mas deve ser evitado
principalmente no 1° trimestre.
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Na candidiase vaginal, dar preferéncia ao miconazol ou clotrimazol
topicos.

Cetoconazol - C
Miconazol- C
Nistatina- B

@ ANTICOAGULANTES

Os andlogos da varfarina sdo contraindicados na gestacdo por serem
fetotdxicos e embriotdxicos. Uma excecdo é o tratamento de mulheres
com valvas cardiacas mecanicas, com alto risco para tromboembolismo
(devendo ser feita de Forma cuidadosa e em momentos especificos da
gestacao).

Enoxaparina- B
Heparina nao fracionada- B
Varfarina — D/X

@ ANTIEMETICOS

Piroxidina (vitamina B6) pode ser utilizada com seguranca, em doses
500mg/d, acima desse valor pode estar associada neuropatia sensorial.

Os anti-histaminicos H1 (dimenidrato, difenidramina e meclizina)
tem seguranca fetal bem estabelecida, porém devem ser evitadas em
mulheres usando ondansetrona ou outros medicamentos que podem
prolongar o intervalo QT.

O uso da metoclopramida ndo estd associado a maior risco de
malformacoes, aborto e outras complicacdes, efeitos colaterais maternos
sdo a preocupacao, principalmente no uso a longo prazo (desordens do
movimento).
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Aondansetrona deve ser utilizada de forma cautelosa, de preferéncia
apés o uso de outras duas drogas combinadas, sem sucesso, em
pacientes com menos de 10 semanas. Alguns estudos mostraram um
possivel pequeno aumento no risco de fendas orais ou defeitos no septo
ventricular, porém as evidéncias ainda ndo estdo bem estabelecidas.

Clorpromazina - C/D
Dimenidrato- B/D
Metoclopramida - B
Ondansedrona- B

ANTIEPILEPTICOS

O risco pode ndo ser tdo alto quanto se pensava, principalmente com
farmacos mais novos. As anomalias mais descritas sdo fendas orofaciais,
malformacodes cardiacas e defeitos do tubo neural. O risco é quase
duplicado se houver necessidade de varios agentes.

O 4&cido valproico é o que acarreta maior risco, podendo causar
defeitos no tubo neural e déficit cognitivo. Esses riscos parecem nao
ocorrer com os novos agentes levetiracetam e lamotrigina.

Acido valproico - D
Carbamazepina- D
Fenitoina - D
Fenobarbital D

ANTI-INFLAMATORIOS
N3ao hormonais

A exposi¢do no 1° trimestre ao ibuprofeno e 4cido acetilsalicilico
nao parece ser um fator de risco para defeitos congénitos. No final da
gestacdo a indometacina pode causar constricdo do canal arterial e
hipertensdo pulmonar. Também pode diminuir o volume do liquido
amniético.



44

O AAS em doses baixas (até 100mg/dia) ndo aumenta risco de
fechamento do canal arterial ou outros desfechos neonatais adversos.
Evitar em doses altas.

Cetoprofeno - B (D no 3° T ou préximo do parto)
Diclofenaco - B (D no 3° T ou préximo do parto)
Indometacina-B (D no 3° T ou préximo do parto)

OBSERVACAO

v Na prdtica clinica os AINES (exceto o dcido acetilsalicilico) nGo
sdo utilizados em nenhum trimestre.

Hormonais (Corticosteroides)

N3o parecem apresentar risco teratogénico significativo. O
metabdlito ativo da prednisona (prednisolona) ndo alcanca o feto de
maneira efetiva.

Betametasona- C
Dexametasona - D
Prednisona- B

@ ANTI TIREOIDIANOS

Usar com cautela, pode levar a hipotireoidismo, aplasia de cutis,
embriopatia do metimazol (atresia anal e de es6fago, mamilos
hipoplasicos, defeito no couro cabeludo, atraso no desenvolvimento).

Propiltiuracil D
Metimazol D



@ AGENTES TIREOIDIANOS

Levotiroxina é a droga de escolha, considerada segura (categoria A).

B FARMACOS PSIQUIATRICOS
Litio-D
Associado a anomalia de Ebstein (que nao foi confirmada em estudos

subsequentes); e a toxicidade neonatal se exposicdo préxima ao parto. Se
necessario o uso, reduzir a dose ou suspender 2 a 3 dias antes do parto.

Inibidores seletivos da recaptacao da serotonina e norepinefrina

Ndo sdo considerados teratégenos significativos, exceto a paroxetina,
que foi associada ao aumento do risco de anomalias cardiacas,
principalmente malformacdes do septo atrial e ventricular.

A paroxetina deve ser evitada em gravidas e mulheres que desejam
engravidar. O ecocardiograma fetal deve ser considerado quando houver
exposicdao no 1° trimestre.

Os neonatos expostos aos ISRS podem apresentar anormalidades
inespecificas chamada sindrome comportamental neonatal, que podem
incluir abalos, irritabilidade, vomitos, hipoglicemia, instabilidade da
termorregulacdo e distlUrbios respiratérios. Geralmente sdo leves e
duram cerca de 2 dias.

ISRS - C
Paroxetina - D

Antipsicoticos

Nenhum medicamento antipsicotico é considerado teratogénico.

Os recém nascidos expostos podem apresentar movimentos
musculares extrapiramidais anormais e sintomas de abstinéncia, incluindo

agitacdo, tonus muscular anormalmente aumentado ou reduzido, tremor,
sonoléncia, disturbios alimentares e anormalidades respiratérias.
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@ FARMACOS CARDIOVASCULARES

Alfa-agonistas de acao central

Metildopa tem estudos de longo prazo demonstrando sua seguranca
na gestacao, sendo geralmente a droga de primeira escolha. Clonidina
tem mecanismo parecido, porém ndo é usado com frequéncia pelo risco
de hipertensao de rebote se for suspenso subitamente.

Clonidina-C
Metildopa - B

Betabloqueadores

Sao amplamente utilizados durante a gestacdo, apresentam a asma
como contraindicacdo (pode desencadear broncoespasmo). As melhores
alternativas disponiveis no Brasil sdo o pindolol e metoprolol. Atenolol foi
associado a menor peso ao nascimento quando utilizado no comeco da
gestacdo, devendo sdo evitados quando drogas mais seguras estiverem
disponiveis.

Atenolol - D

Metoprolol - C (D no 2° e 3° trimestre)
Pindolol - B (D no 2° e 3° trimestre)
Propranolol - (D no 2° e 3° trimestre)

Bloqueadores dos canais de calcio

Nifedipino é o mais estudado e utilizado com seguranca. Oanlodipino
tem menos estudos, mas ndo vem sendo associado a maior risco de
malformacoes.

Anlodipino - C
Nifedipina - C
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Diuréticos
Geralmente ndo sdo utilizados na gestacdo, exceto no tratamento de
edema pulmonar.

Espironolactona - D
Furosemida - C
Hidroclorotiazida - B

Outros

A hidralazina é amplamente utilizada na crise hipertensiva com
seguranca. O nitroprussiato apresenta estudos limitados, pela
possibilidade de intoxicacdo fetal por cianeto. E o Gltimo recurso na
hipertensao grave, devendo ser utilizado por curto periodo de tempo.

Hidralazina- C
Nitroprussiato de sédio - C

FARMACOS PARA O TRATO GASTROINTESTINAL

N3o existe evidéncais que associem malformacdes congénitas com
o uso de antagonistas dos receptores H2 (ranitidina, cimetidina) ou
inibidores da bomba de prétons (omeprazol).

Ranitidina B
Misoprostol X
Omeprazol C
Pantoprazol B

BRONCODILATADORES

A maioria das drogas antiasmaticas pode ser utilizada na gestacao
com seguranga.

Fenoterol B
SalbutamolB
Terbutalina B
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@ HIPOGLICEMIANTES

A metformina, antes contraindicada na gesta¢do, tem sido usada
principalmente em mulheres com SOP para auxilio na Ffertilidade.
Os estudos tem evidenciado diminuicdo na taxa de abortamentos
espontdneos, reducdo do risco de DMG e crescimento normal sem
evidéncia de teratogénese.

Insulina B
Metformina B

INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA DA ANGIOTENSINA E
BLOQUEADORES DO RECEPTOR DA ANGIOTENSINA (IECA E BRA)

O uso desses medicamentos pode resultar na fetopatia do inibidor
da ECA, podendo causar hipotensdo e hipoperfusdo dos rins fetais,
com isquemia e anuria subsequente. A perfusdo reduzida pode levar a
restricdo do crescimento fetal e anomalia no desenvolvimento craniano,
enquanto o oligodramnio pode causar hipoplasia pulmonar e contratura
dos membros.

A toxicidade embrionaria dessas drogas nao foi bem comprovada,
as mulheres com exposicdo inadvertida no 1° trimestre podem ser
tranquilizadas, porém recomenda-se que todos os IECA E BRA sejam
evitados na gestacao.

Losartana - C/D
Valsartana - D
Captopril - C/D
Enalapril - C/D

HORMONIOS SEXUAIS

A exposicdo dos fetos do sexo feminino aos horménios sexuais
masculinos em excesso - e vice versa — pode causar efeitos deletérios.
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A exposicdo do feto feminino aos androgénios (esteroides
anabolizantes) pode causar graus varidveis de virilizacdo e formar
genitdlia ambigua. O danazol pode causar virilizacdo em até 40% dos
fetos expostos.

Anticoncepcional oral - X
Danazol - X
Dietilestilbestrol - X
Medroxiprogesterona D
Norgestrel X

@ RETINOIDES

Estdo entre os teratégenos humanos mais potentes, causando a
embriopatia do acido retindico, que afetam SNC, face, coracdo e timo. A
exposicdo a isotretinoina no 1° trimestre estd associada a incidéncia alta
de morte fetal e até 1/3 de fetos com malformacoes.

A acitretina pode causar malformacoes até 2 anos apés a interrupcao
do tratamento, sendo necessario contracepcado rigorosa até 3 anosaposo
uso. Os retindides tépicos também nao devem ser utilizados na gestacao.

O betacaroteno, precursor da provitamina A, presente em frutas e
verduras, nunca foi associado a anomalias congénitas. O retinol (vitamina
A pré formada) teve associacdo se ingerido > 10.000Ul/dia, a orientacdo é
0 uso maximo de 3.000Ul/dia.

Vitamina A - A/X
Isotretinoina - X

@ USO DE DROGAS ILICITAS

Tabaco

Aumenta o risco de abortamento, amniorrexe prematura,
descolamento prematuro de placenta, placenta prévia, parto pré-termo,
baixo peso, natimortalidade, morte neonatal, sindrome da morte subita
infantil.
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O tabagismo deve ser totalmente interrompido; se nao for possivel,
recomenda-se que ndo seja ultrapassado o limite de 6-10 cigarros/dia.

Alcool

N3do ha dados disponiveis sobre dose segura, sendo orientado uso
zero na gestacdo. Os filhos de maes alcoolatras podem desenvolver a
“sindrome alcoolica fetal”, caracterizada por dismorfologia craniofacial,
deficiéncia de crescimento pré-natal e/ou pés-natal, disfuncao do sistema
nervoso central e varias outras anormalidades.

Cafeina

O usode formamoderada ndo mostrou associacdo com malformacoes
congénitas, sendo atualmente recomendado a ingestdo de até duas
xicaras de café por dia, desde que ndo seja associado a outras drogas.

Maconha

N3o parece haver associacdo do seu uso com malformacoes e
complicacbes da gravidez, porém pesquisas adicionais ainda sao
necessarias.

Cocaina

A literatura cita anormalidades congénitas envolvendo sistema
geniturindrio, coracdo, membros e face, por isso deve ser considerado
teratogénico. Também tem associacdo com abortamento espontaneo,
crescimento intrauterino restrito, trabalho de partoprematuro, rotura
prematura de membranas, descolamento prematuro de placenta,
Obito fetal tardio, crise hipertensiva confundida com pré-ecldampsia,
movimentacdo fetal excessiva e sindrome de abstinéncia neonatal.
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Crack

O derivado da cocaina, crack, é ainda mais prejudicial a gestacao.
Pode ocorrer rotura uterina pela poténcia de desencadear contracoes.
Ha um risco aumentado de parto prematuro, restricdo de crescimento
fetal e rotura prematura de membranas.

Dietilamina do 4cido lisérgico (LSD)

Devido a seu peso molecular, provavelmente passa pela placenta,
porém ndo ha publicacbes sobre anomalias fetais. Mais estudos sao
necessarios.

Ecstasy

Pode estar associado ao aumento de defeitos congénitos, entre
anomalias cardiovasculares e musculoesqueléticos.
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@ INTRODUCAO

Durante a gravidez a mulher passa por uma grande variedade de
alteracdes metabdlicas, imunoldgicas, enddcrinas e vasculares que afetam
diferentes 6rgdos e sistemas corporais, inclusive a pele, determinando
alteracdes fisioldgicas e patoldgicas. Essas alteracbes sdo adaptacdes
positivas da mae para acomodar e suportar o feto, permitindo que ele
cresca e se desenvolva durante a gestacao.

CLASSIFICACAO

As alteracdes cutdneas na gravidez sdo classificadas em:

«  Alteracdes fisiolégicas
- Dermatoses especificas da gravidez

- Dermatoses comuns ndo associadas ESPECIFICAMENTE a
gravidez

ALTERACOES FISIOLOGICAS

Alteracdes pigmentares

Tém inicio precoce e sdo as alteracbes fisioldgicas mais comuns,
ocorrendo em torno de 90% das gestantes, embora sejam mais evidentes
nas pacientes de peles mais escuras.

Emum trabalho publicadoem 2017, feito naindia, foram estudadas 600
gestantes; a hiperpigmentacdo ocorreu 526 casos (87,6%). Elas se devem
3o aumento da populacdo de melanécitos e a uma maior susceptibilidade
deles aos estimulos hormonais, que os tornam mais ativos na producdo
de melanina. Os mamilos, as aréolas mamarias, a genitdlia externa, a
regido anal e perianal, as axilas e a face medial das coxas sdo as dreas mais
acometidas.

E classica a pigmentacdo da linha alba, que se transforma em linha
negra ja no primeiro trimestre da gravidez. J4 o melasma (antigamente
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denominado de “cloasma gravidico”) surge em até 70% das gestantes e se
manifesta mais tardiamente, em torno da segunda metade da gestacao.
Para o seu surgimento, além dos fatores raciais e hormonais, influenciam
também fatores ambientais, tais como exposicdo a luz solar e a luz visivel|,
etende a se manter mesmo apds o parto, principalmente em pacientes
com a pele mais escura.

Os diversos tipos de nevos e as efélides (sardas) pré-existentes em
geral também se tornam mais pigmentados durante a gestacso.

AlteracOes vasculares

Sdo resultantes da distensao, da instabilidade e da formacdo de novos
vasos sanguineos, e sdo mais frequentes durante o terceiro trimestre da
gestacdo. A maioria regride espontaneamente apos o parto.

As aranhas vasculares, ou angiomas-aranha, sdo similares aos que
ocorrem nas ndo gravidas. Surgem em geral entre o segundo e o quinto
més de gestacdo, sdo mais comuns nas mulheres caucasianas (67%) e
menos nas afrodescendentes (11,3%), localizando-se principalmente na
face, pescoco e bracos e 75% regridem até a sétima semana apds o parto.
A etiopatogenia é atribuida as alteracoes hepéticas e a presenca de niveis
elevados de estrégenos.

O eritema palmar ocorre em mais de dois tercos das gravidas,
notadamente nas caucasianas, se inicia no primeiro trimestre da gravidez
e tende a regredir espontaneamente ja na primeira semana apds o parto.
A etiologia deve-se aos estrégenos elevados e ao aumento da volemia. Sdo
identificados dois tipos de eritema palmar:

Tipo I: ocorre na eminéncia tenar e hipotenar, proximo a juncdo
metacarpo-falangeana e as polpas digitais.

Tipo Il: manifesta-se como um eritema moteado, acompanhado de
cianose e palidez.
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As varicosidades e hemorroidas acometem em torno de 40% das
gestantes a partir do terceiro més de gestacdo, sendo muito comuns nos
membros inferiores e na regido anal. Sdo atribuidas a fatores familiares e
fragilidade do tecido eldstico. O aumento da pressdo intravascular causada
pelo crescimento do Gtero é o fator etiopatogénico menos importante.
Para minimizar esta ocorréncia, aconselha-se as gestantes elevarem
os membros inferiores, que durmam em posicdo de Trendelenburg,
descansarem em declbito lateral e a evitarem roupas apertadas que
dificultem o retorno venoso.

Os tumores vasculares, hemangiomas e tumores glémicos podem
surgir ouaumentar durante a gravidez. A localizacdo mais comum do tumor
glémico é no leito e na matriz ungueal e se caracterizam, clinicamente,por
terem um crescimento lento e serem extremamente dolorosos aos
minimos toques.

O tumor da gengiva da gravidez, na realidade, é uma neoformacdo
vascular conhecida como granuloma piogénico ou teleangiectasico quando
surge em outras dreas corporais. £ uma lesdo rara, ocorrendo somente em
torno de 2% das gestantes, no segundo ou terceiro trimestre, e tende a
regredirespontaneamente logo apdso parto. Localiza-se preferencialmente
na mucosa gengival, nas papilas entre os dentes, mas pode ocorrer na lingua
e na mucosa oral, notadamente na face interna do labio inferior.

Alteragdes do tecido conjuntivo

As estrias (Striae gravidarum, Striae distensae) ocorrem em até
90% das gestantes. Localizam-se preferencialmente no abdémen, nos
quadris, nas nddegas, nas coxas, na regido inguinal, na regido dorso-
lombar, nas mamas, axilas e bracos. Varios fatores sdo incriminados para
0 surgimento das estrias, dentre eles destacam-se: distensdo da pele,
aumento da atividade cortico-adrenal, reducdo da adesividade das fibras
coldgenas, aumento da producdo de mucopolissacarideos, macrossomia
fetal e obesidade materna. Manifestam-se como atrofias lineares, de
coloracdo avermelhada (recentes), hipercromicas ou branco-nacaradas
(tardias), com largura varidvel de alguns milimetros a poucos centimetros.
O tratamento das estrias € efeito através de procedimentos cirdrgicos,
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tais como dermoincisdo com agulhas especificas, microagulhamento,
dermoabraséo, lasers e peelings quimicos. Ndo ha cura e em alguns casos
o resultado é decepcionante para o médico e para as pacientes. Deve-se,
portanto, enfatizar os fatores profildticos.

Outra alteracdo do tecido conjuntivo que pode ocorrer na gestacdo é
0 Molluscum fibrosum ravidarum. Trata-se de uma tumoracdo benigna,
de didmetro varidvel, consisténcia amolecida, pediculada, localizada
principalmente nas coxas, na lateral do pescoco, na face e regido
inframamaria. A etiologia é desconhecida, diminui ou persiste apés o parto
e o tratamento, quando indicado, é a remocao cirdrgica.

Alteracoes da atividade glandular

Durante o periodo gestacional observa-se um aumento da atividade
das glandulas sudoriparasécrinas e das glandulas sebédceas. A miliaria
rubra (brotoejas) é muito comum nesse periodo, bem como aumento
da oleosidade da pele. J3 as glandulas apdcrinas entram em processo
de hipoatividade. Isto é bem observado pela melhora da doenca de Fox-
Fordyce (que se caracteriza por hiperplasia das glandulas sudoriparas
apécrinas, principalmente nas axilas) e da hidradenite (que é um processo
inflamatério agudo ou cronico localizado nas areas onde existem glandulas
apécrinas) nas pacientes que as portavam antes da gravidez.

Alteracoes dos pelos

Pode ocorrer hirsutismo leve a moderado, que se resolve apds o parto.

Uma ocorréncia muito frequente, e que preocupa muito as pacientes,
é o efluvio telégeno, que se caracteriza por uma perda capilar, de
intensidade moderada a muito acentuada, chegando a provocar alopecia
parcial principalmente nos recessos fronto-temporais. Inicia entre o
primeiro e o quinto més apdés o parto e se mantém até os 6 a 15 meses
subsequentes. E um fendmeno fisioldgico causado pela conversdo de
pelosandgenos em telégenos e que requer apenas tratamentos paliativos
e orientacdo quanto a sua regressdo espontanea.



Alteracdes das mucosas

As mais comuns sdo a gengivite e a hipertrofia gengival. Comecam
no inicio da gravidez, pioram no final geralmente curam apds o parto.
Clinicamente sdo semelhantes a outras gengivites que ocorrem fora
da gravidez e a etiologia é atribuida a fatores irritativos locais, higiene
precaria, estrégenos e progesterona. O tratamento é apenas sintomatico,
visto regredirem apds o final da gravidez.

DERMATOSES ESPECIFICAS DA GRAVIDEZ

Conceito

E um grupo heterogéneo de dermatoses eruptivas que ocorrem
somente nas gestacdes e por elas sdo causadas. A patogénese é pouco
conhecida e muito discutida e a nomenclatura as vezes confusa.

Classificacdo

As classificacdes eram muito confusas, principalmente nos trabalhos
de pesquisas mais antigos (Besnier 1904, Costello 1941, Bourne 1962,
Spangler 1962, Nurse 1968, Black e Holmes 1983), que se baseavam
em relatos de casos e comentdrios pessoais. Andlise mais recentes
simplificaram e condensaram essas dermatoses, tendo em vista que
muitas das que foram classificadas como entidades independentes, ndo
apresentavam comprovacdes bioquimicas e histopatolégicas que as
justificassem. Em outras detectou-se que se tratavam-se de variantes
de uma mesma dermatose. Abaixo descreve-se a nova nomenclatura e
classificacdo com seus respectivos sindnimos.

PENFIGOIDE GESTACIONAL
sindnimos: Herpes gestacional

ERUPCAO POLIMORFICA DA GRAVIDEZ (PEP)

Sindnimos: Papulas e placas urticariformes e pruriginosas da gravidez
Eritema téxico da gravidez
Prurigo de inicio tardio da gravidez
Erupcdo toxémica gestacional
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COLESTASE INTRA-HEPATICA DA GRAVIDEZ
Sinénimos: Colestase da gravidez

Colestase obstétrica

Ictericia gestacional

Prurigo da gravidez/ Prurido gravidarum

ERUPCAO ATOPICA GESTACIONAL

Sinénimos: Prurigo gestacional
Prurigo gestationis (Besnier)
Prurigo gravidico precoce (Nurse)
Dermatite papular gestacional (Spangler)
Foliculite pruriginosa gestacional
Doenca IgM linear gestacional
Eczema da gestacao

IMPETIGO HERPETIFORME

B PENFIGOIDE GESTACIONAL
Conceito

E uma dermatose bolhosa autoimune pruriginosa, rara, que se
desenvolve no final da gravidez ou no pés-parto imediato. Esté ligada ao
grupo dos penfigdides pelas propriedadesimunogenéticas e pela biologia
molecular.

Epidemiologia
E uma doenca rara, estimada em 1:1.700 a 1:50.000 gestacdes,

relacionada com a prevaléncia de HLA-DR3 e DR4 em diferentes grupos
populacionais. Raramente se associa a coriocarcinoma e gravidez molar.

Patogénese

Foram identificados autoanticorpos complementares de fixacdo
da subclasse IgG1, dirigidos contra uma proteina transmembranica
hemidesmossomal que induzem a deposicdo linear de C3 ao longo da
membrana basal, demonstrada por imunofluorescéncia direta.
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Manifestagdes clinicas

Surge em qualquer periodo da gravidez, embora seja mais comum
no final, em qualquer gestacdo e em torno de 20% dos casos surgem
imediatamente apds o parto. Inicia-se com prurido intenso, seguido
de lesdes urticariformes, vesiculas e bolhas tensas, sobre uma base
eritematosa, localizadas preferencialmente no tronco, embora possa
acometertodoocorpo.Alocalizacdomaistipicaénoabdémen, periouintra
umbilical, mas é frequente o acometimento dos membros. Tipicamente
respeitaas palmas, plantas, face e mucosas, e pode recidivar nas gestacoes
subsequentes, geralmente com o inicio mais precoce e evolucdo mais
grave. Extensdes e recidivas associadas a menstruacdo sdo comuns e em
25% a 50% das pacientes podem ser induzidas por contraceptivos orais.
Exacerbacdes ocorrem com o parto em aproximadamente 75% dos casos.

Em aproximadamente 10% dos recém-nascidos podem ter leve
manifestacdo da doenca pela passagem transplacentéria dos anticorpos
maternos, mas ha resolucdo espontanea em alguns dias. Ha relatos de
prematuridade e baixo peso ao nascer, mas em grandes estudos ndo se
evidenciou aumento da morbidade e mortalidade fetal.

A regressdo ocorre em semanas a poucos meses apds o parto, mas hé
relatos isolados de duracdo mais prolongada.

Patologia

O achado histopatolégico tipico de uma vesicula subepidérmica é
encontrado em uma minoria dos casos. Observa-se infiltrado celular
misto e a presenca de abundantes eosindfilos, sendo esta a caracteristica
histopatolégica mais constante. A deposicdo linear de C3 na zona de
membrana basal da pele perilesional na imunofluorescéncia direta é o
componente final para o diagnostico.

Diagnostico diferencial

Devem ser descartadas farmacodermias, epidermélise bolhosa
adquirida, erupcdo polimérfica da gestacdo e dermatite de contato.
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Tratamento

E uma doenca autolimitada, mas devido a exuberancia das lesdes
bolhosas e do prurido intenso, requer tratamento. O uso de anti-
histaminicos sistémicos, corticoides tdépicos de alta poténcia em
combinacdo com emolientes aliviam o prurido. Banhos de permanganato
de potdssio também sdo muito Uteis. Entretanto, o tratamento de escolha
€ o corticoide sistémico, onde a maioria das pacientes responde bem a
dose de 0,5 mg/kg de predinisolona, com dose maxima de 180 mg/dia. A
reducdo da dose é feita assim que ha a regressdo das bolhas. Nos casos
refratarios pode se recorrer a plasmaferese.

ERUPCAO POLIMORFICA DA GRAVIDEZ
INTRODUCAO

E a dermatose associada a gravidez mais comum, com incidéncia
estimada em 1:130 a 1:300 gestacdes. Recebe essa denominacdo por
apresentar-se com varios tipos de lesdes cutdneas (vesiculas, eritema,
eczema e lesdes em alvo de tiro). E vista com mais frequéncia em
primigestas, é autolimitada, rara no puerpério e pode haver recidiva nas
gestacoes subsequentes.

ETIOLOGIA E PATOGENESE

A etiologia é desconhecida. Tem sido sugerido que o estiramento
rapido e tardio da pele do abdémen leva a danos no tecido conjuntivo
precipitando uma reacdo do tipo alérgica, o que explicaria o fato de as
lesdes iniciais surgirem dentro das estrias. Daf, também, a associacdo
com ganho de peso e aumento da ocorréncia em gestacdes multiplas. A
generalizacdo das lesbes se deve a reacdo cruzada contra o coldgeno na
pele normal. Ndo ha alteracbes hormonais nem imunoldgicas.

MANIFESTACOES CLINICAS

O surgimento das lesGes ocorre geralmente na Ultima parte do
terceiro trimestre (85%) ou no pds-parto imediato (15%). Papulas e placas
urticariformes, edemaciadas se manifestam inicialmente dentro das
estrias abdominais. Um dado semiolégico muito importante é o fato de
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que na quase totalidade dos casos a regido periumbilical ndo é acometida.
A erupcdo se dissemina em questdo de dias e passa a ter manifestacao
polimorfa, com a ocorréncia de eritema generalizado, vesiculas pequenas,
placas eritematosas e lesdes em alvo, sempre poupando a face, palmas
das maos e planta dos pés. O prurido é intenso, piora gradativamente até
o final da gestacdo e tende a regredir espontaneamente apds o parto. A
doenca regride completamente, em média, dentro de 4 semana apds o
parto.

Ndo hd morbidade fetal nem materna e as recidivas sdo pouco
frequentes, podendo ocorrerem caso haja gestacdes multiplas
subsequentes. A pele do recém-nascido ndo é afetada.

HISTOPATOLOGIA E OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES

Os achados histopatoldégicos sdo inespecificos e variam com o
periodo e a gravidade da doenca. As alteracdes epidérmicas podem ser
focais ou mais generalizadas na amostra, variando de espongiose leve até
acantose com hiperqueratose e paraqueratose. Na derme ha infiltrado
linfohistiocitario e eosinofilia.

A imunofluorescéncia, tanto direta quanto indireta, é negativa e a
avaliacdo laboratorial de rotina é normal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dermatite de contato, urticaria, farmacodermias e exantemas virais
devem ser afastados. O penfigbide gestacional apresenta uma forma
urticariforme que pode ser confundida com a erupc¢do polimérfica da
gravidez, mas ndose inicia pelas estrias, acomete a regido umbilical e a
imunofluorescéncia é positiva.

TRATAMENTO

Como a dermatose tem cardter autolimitado e ndo leva a sequelas
graves, se justifica uma terapia mais conservadora. Anti-histaminicos
e corticoides tépicos aliviam o prurido que é o sintoma mais incémodo.
Formas mais gravespodem ser tratadas com curso rapido de corticoides
sistémicos, como por exemplo, predinisona 20 a 30 mg/ dia por 7 a 14 dias.
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COLESTASE INTRA-HEPATICA DA GRAVIDEZ

INTRODUCAO

E uma forma rara de colestase intra-hepética, geneticamente deter-
minada, reversivel e hormoénio-dependente. Enquanto as demais derma-
toses relacionadas com a gravidez tém bom prognéstico fetal, aqui o risco
é significativo, podendo ocorrer natimorto e parto prematuro por andxia
placentdria. O prognéstico materno é em geral bom.

EPIDEMIOLOGIA

A ocorréncia € muito varidvel com a regido geografica. Na Europa
estima-se 10 a 150/10.000 gestacdes e nos Estados Unidos da América
70/10.000 gestacdes. E mais encontrada na América do Sul, com taxas
mais elevadas na Bolivia (9%) e no Chile (16%). Na Escandindvia e nos pai-
ses Balticos também é mais presente (1 a 2%). Maior incidéncia é vista em
gestacdes multiplas, podendo estar relacionada a niveis hormonais mais
elevados (estrégenos). A histéria familiar positiva estd presente em torno
de 50% dos casos.

PATOGENESE

Estdo envolvidos fatores hormonais, genéticos, ambientais e dietéti-
cos. Mas o principal fator é a diminuicdo da excrecdo de acido biliares,o
que faz aumentar seus niveis séricos, determinando o prurido intenso
que ocorre na dermatose bem como os efeitos deletérios sobre o feto. Os
efeitos colestaticos dos metabdlitos da progesterona e dos estrogénios
estdo entre os fatores desencadeantes. Também sdo incriminadas muta-
¢des dos genes que codificam as proteinas biliares transportadoras.

MANIFESTACOES CLINICAS

E associada a gravidez multipla, geralmente se inicia no terceiro tri-
mestre com prurido intenso, e escoriacdes dele decorrentes, generaliza-
do, mas que frequentemente comeca pela palma das maos e pelas plantas
dos pés. Em sequéncia, acomete com mais frequéncia superficies exten-
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soras das extremidades, as nddegas e o abdémen. Podem surgir pépulas
do tipo prurigo em pacientes com prurido de longa duracdo. A ictericia,
que estd presente em 10 a 20% dos casos, € uma complicacdo dos ca-
sos mais graves e prolongados, podendo estar associada a esteatorréia e
consequente deficiéncia de vitamina K, o que determina um aumento do
risco de hemorragia intra e pés-parto.

O prurido regride espontaneamente logo apds o parto e as recidivas
ocorrem em gestacoes subsequentes em 45 a 70% das pacientes.

O risco fetal é significativo: sdo relatados partos prematuros, sofri-
mento fetal intraparto, aumento da frequéncia cardiaca e perda fetal. Ele
€ mais evidente quando os niveis séricos de acido biliar ultrapassam 40
umol/l. Por este motivo, a colestase intra-hepatica da gravidez deve ser
diagnosticada e tratada de maneira célere para evitar essas complicacdes.

EXAMES COMPLEMENTARES

A histopatologia da pele e do figado sdo inespecificas e a imunofluo-
rescéncia direta é negativa. O diagnéstico é confirmado pelo aumento
dos niveis séricos de acidos biliares, que podem variar de 3 a 100 vezes o
valor normal que é de 0 a 6 pmol/l. Os niveis de yGT sdo mais baixos e ha
elevacdo das transaminases e da fosfatase alcalina. Nos casos que cursam
com ictericia, a bilirrubina direta esta elevada e o tempo de protrombina
prolongado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hepatites virais devem ser excluidas. Um histérico de hepatite C é
considerado um fator de risco para o desenvolvimento da colestase intra-
-hepaética da gravidez. Isto foi evidenciado por um estudo realizado por
Paternoster e cols, publicado em 2002, onde eles encontraram que 20%
das mulheres que eram VHC RNA positivo desenvolveram a doenca.

TRATAMENTO
Nos casos leves emolientes e antipruriginosos tdpicos sdo efetivos,

bem como a aplicacdo de UVB narrow band. Os anti-histaminicos orais sdo
quase sempre ineficazes.
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Nos casos mais graves o objetivo é a reducdo dos niveis séricos de
acido biliares para proteger o feto. O Unico agente efetivo é o acido
ursodesoxicélico oral na dose de 400 a 1200 mg (15 mg/kg/dia), sendo
seguro para a mae e para o feto. A colestiramina foi utilizada por
algum tempo com uma efetividade de 50%, porém, nos dias atuais,
ela é contraindicada porque pode reduzir a absorcdo de vitamina K,
aumentando o risco de hemorragias. Em pacientes com ictericia, o tempo
de protrombina deve ser monitorado e administracdo de vitamina K
intramuscular é feita de acordo com a necessidade.

ERUPCAO ATOPICA GESTACIONAL

INTRODUCAO

Sob esta denominacdo sdo agrupadas varias dermatoses que no
passado eram tidas como entidades independentes.Com os estudos
recentes, verificou-se que estas, na verdade, se tratavam de uma mesma
dermatose com manifestacdes clinicas diversas (vide item 2.2.2).E definida
Como uma exacerbacdo ou a primeira ocorréncia de alteracdes papulo-
eczematosas da pele durante a gravidez em pacientes atépicas. Como a
segunda manifestacdo citada acima é a mais frequente, a relacdo com a
atopia é ignorada, o que levou aos indmeros diagndsticos do passado.

EPIDEMIOLOGIA

E doenca pruriginosa mais comumente associada 3 gravidez, com
incidéncia estimada de 1/5 a 1/20 gestacbes, e de surgimento mais
precoce.

PATOGENESE

Na gravidez normal, hd uma diminuicdo da resposta materna mediada
por células, reducdo da producdo de citocinas Th1 e resposta humoral
dominante, com aumento da producdo de citocinas Th2, para que nio haja
rejeicdo fetal. Com a resposta Th2 dominante, piora o desequilibrio ja
presente na maioria das pacientes atdpicas, facilitando o desenvolvimento
da erupcdo atépica da gravidez.



69

MANIFESTACOES CLINICAS

Surge precocemente, muitas vezes durante o primeiro trimestre,
e 75% das pacientes manifestam a doenca antes do terceiro trimestre.
Aproximadamente 20% dos casos ocorre exacerbacdo de uma dermatite
atépica pré-existente enquanto as demais desenvolvem a doenca pela
primeira vez na gravidez. Ocorrem lesdes eczematosas disseminadas, mas
muito frequentemente nos “locais atépicos”, tais como face, pescoco e
grandes flexuras das extremidades. Papulas eritematosas ocorrem no
tronco e extremidades. Os achados acima descritos quase sempre se
acompanham de xerose e outros sinais de atopia. Embora possa durar
varios meses, os progndsticos maternos e fetal sdo excelentes, e as
recidivas comumente ocorrem em gestacdes subsequentes.

EXAMES COMPLEMENTARES

A imunofluorescéncia direta é negativa, aumento moderado dos
niveis séricos de IgE ocorrem em até 70% dos casos. No histopatolégico
encontra-se acantose, espongiose e erosdes dependendo do estdgio
evolutivo da moléstia. Na derme ha infiltrado linfocitico com eosinéfilos
de permeio. Foliculite estéril também é encontrada.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Excluir as demais dermatoses associadas d gravidez. A erupcao
atdpica da gravidez inicia mais cedo que as demais, ndo estd relacionada
com as estrias e os niveis séricos de 4cidos biliares sdo normais. Outras
dermatoses pruriginosas devem ser afastadas.

TRATAMENTO

Anti-histaminicos sistémicos, emolientes, umectantes e corticoides
tdpicos sdo efetivos como nos casos de dermatite atépica ndo associada
a gravidez. A irradiacdo com UVB narrow band é também muito eficaz e
sem efeitos adversos para a mae e feto. Caso haja infeccdo secundaria,
estdo indicados antibidticos sistémicos. Corticéides sistémicos ndo estdo
indicados, exceto nos casos muito graves de prurido que podem levar a
outras complicacoes.
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@ IMPETIGO HERPETIFORME

INTRODUCAO

E uma doenca muito rara, de etiologia desconhecida, que atualmente
é considerada é uma psoriase pustulosa precipitada pela gestacdo. A sua
classificacdo é motivo de controvérsia, onde alguns autores defendem
tratar-se de uma doenca distinta relacionada com a gestacado, visto que
nem sempre ha histéria prévia pessoal nem familiar de psoriase, a doenca
regride com o término da gestacdo e recidiva em gestacdes posteriores.
Os que defendem sua associacdo com psoriase pustulosa afirmam que
ha relatos de desenvolvimento de psoriase pustulosa generalizada em
mulheres que tiveram impetigo herpetiforme anos apds a remissao deste.

MANIFESTACOES CLINICAS

A dermatose geralmente inicia no terceiro trimestre da gestacao,
com surgimento de pustulas pequenas sobre base eritematosa, em
arranjo herpetiforme e circinado na periferia. No centro, as pustulas vao
dessecando e formando crostas e impetiginizacdo. Podem ser isoladas e
confluentes, disseminadas por todo corpo, mas geralmente se iniciam nas
flexuras, principalmente inguinal. Febre, diarreia, nduseas, incontinéncia
urinaria e fecal, convulsdes, tetanismo e ébito podem ocorrer nos casos
mais graves. O prurido é varidvel. O diagnéstico precoce, a monitorizacdo
materna e a vitalidade fetal sdo essenciais.

DIAGNOSTICO

O diagndstico é clinico, pelas caracteristicas tipicas das lesdes
cutdneas. Leucocitose com eosinofilia, aumento de VHS, hipocalcemia
e hipoalbuminemia sdo encontrados com relativa frequéncia. O
histopatolégico é similar ao da psoriase pustulosa, com a presenca
de pustulas espongiformes, sub-cérneas, encimadas ou ndo por
paraqueratose e hipogranulose, e infiltrado neutrofilico dérmico.
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PROGNOSTICO

O prognostico materno é favoravel, mesmo nos casos complicados
com delirio, convulsdes e tetanismo devido a hipocalcemia. J& o
progndstico fetal é mais reservado, podendo ocorrer anormalidades,
prematuridade e morte neonatal secundarios a insuficiéncia placentéria.
Apesar da exuberancia das lesdes, a maioria regride apds o parto, mas
alguns persistem no puerpério.

TRATAMENTO

E feito basicamente com corticoides sistémicos e tépicos nas doses
habituais. Tratamentostépicos,com banhos de permanganato de potéssio
e compressas com dgua boricada a 3% também sdo Uteis.

DERMATOSES COMUNS NAO ASSOCIADAS
ESPECIFICAMENTE A GRAVIDEZ

PSORIASE PRE-EXISTENTE

Em torno de 45% pioram, 40% relatam melhora e 15% informam que
ndo houve modificacdo com a gravidez. Foi encontrado que a gravidez
pode ser um fator de risco para o desenvolvimento de artrite psoridsica.

ACNE VULGAR

Foi encontrada em 10,33% dos casos em um estudo de 600 pacientes
publicado em 2017, onde a maior ocorréncia foi no terceiro trimestre
da gravidez. A maioria melhora e sé ocasionalmente pioram quando ja
apresentam a doenca antes da gestacso.

HIDRADENITE SUPURATIVA

Frequentemente regride ou melhora devido a diminuicdo da atividade
apécrina.



72

HANSENIASE

Mais de um terco dos casos pioram com a gravidez e até os seis
primeiros meses apds o parto. As reacdes hansénicas tipo | e tipo Il sdo
mais comuns na gravidez e no pés-parto inicial.

MELANOMA CUTANEO

Os resultados de estudos prévios sdo controversos quanto ao
melanoma na gravidez. Porém, estudos recentes demonstraram que as
lesdes surgidas durante o periodo gestacional tém progndstico levemente
pior, que a transmissdo placentéria é muito rara e que o melanoma
cutdneo materno ndo tem efeito adverso sobre o feto.

OUTRAS

Em um estudo feito na indiapor Panicker et al, publicado em 2017,
foram avaliadas 600 gestantes. As afeccdes, as mais encontradas foram
vulvovaginite por candida (21%), pitiriase versicolor (6%), escabiose (2,8%)
e dermatofitoses (1,5%). Outras dermatoses identificadas com menos
frequéncia foram psoriase (a maioria palmo-plantar), molusco contagioso,
herpes zoster, herpes simples genital, condiloma acuminado,lipus
eritematoso sistémico, dermatite seborreica, pitiriase résea, queldide e
liquen amiloide.



73

BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Kroumpouzos G, Cohen LM. Dermatoses of pregnancy. J AmAcad
Dermatol 2001;45:1-19.

Pennoyer JW, Grin CM, Driscoll MS. Changes in size ofmelanocytic nevi
during pregnancy. J Am Acad Dermatol, 1997;36:378-82.

Cohen LM, Capeless EL, Krusinki PA. Pruritc urticarialpapules and plaques
of pregnancy and its relationship tomaternal fetal weight gain and twin
pregnancy. Arch Dermatol 1989;125:1534-6.

Shornick JK, Bangert JL, Freeman RG. Herpes gestationis:clinical and
histological features of 28 cases. J Am AcadDermatol 1983;8:214-24.

Esteve E, Saudeau L, Pierre F, et al. Physiological cutaneoussigns in normal
pregnancy, a study of 60 pregnantwomen. Ann Dermatol Venereol
1994;121:227-31.

Kroumpouzos G, Cohen LM. Pruritic folliculitis of pregnancy.) Am Acad
Dermatol 2000;43:131-4.

Martin AG, Leal-Khouri S. Physiologic skin changes associatedwith
pregnancy. Int J Dermatol 1992;31:375-8.

Kumari R, Jayasankar TJ, Thappa DM. A clinical study ofskin changes in
Pregnancy. Indian J Dermatol VenereolLeprol 2007;73:141-7.

Raj S, Khopkar U, Kapasi A, Wadhawa SL. Skin in pregnancy.Indian J
Dermatol Venereol Leprol 1992;58:84-8.

Winton GB, Lewis CW. Dermatoses of pregnancy. J Am AcadDermatol
1982;6:977-98.

Wong RC, Ellis CN. Physiologic changes in pregnancy. J AmAcad Dermatol
1984;10:929-40.

Muzzaffar F, Hussain T, Haroon TS. Physiologic skin changesduring
pregnancy: a study of 140 cases. Int J Dermatol1998;37:429-31.

Shivakumar V, Madhavamurthy P. Skin in pregnancy. IndianJ Dermatol
Venereol Leprol 1999;65:23-5.

Bean WB, Cogswell R, Dexter M, et al. Vascular changes inpregnancy. Surg
Gynecol Obstet 1949;88:739-52.

Panicker VV, Riyaz N, Balachandran PK. A clinical study of cutaneous
changes inpregnancy. J Epidemiol Global Health 2017, 7, 63— 70.



74

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Ambros-Rudolph CM, Sticherling M. Specific dermatoses of pregnancy.
Hautarzt. 2017 Feb;68(2):87-94. doi: 10.1007/s00105-016-3922-z.

Branddo P, Sousa-Faria B, Marinho C, Vieira-Enes P, Melo A, Mota L.
Polymorphic eruption of pregnancy: Review of literature. J Obstet
Gynaecol.2017Feb;37(2):137-140.d0i:10.1080/01443615.2016.1225019.
Epub 2016 Dec 14.

Singla A, Shree S, Sumita M. Pregnancy with Pemphigoid Gestationis: A
Rare Entity. J Clin Diagn Res. 2016 Jul; 10(7): QD06-QDO07.

Taylor D, Pappo E, Aronson IK. Polymorphic eruption of pregnancy. Clinics
in Dermatology, 34, Issue 3, 2016,383-391.

Joutsiniemi T, Timonen S, Linden M, Suvitie P, Ekblad Ulntrahepatic
cholestasis of pregnancy: observational study of the treatment with low-
dose ursodeoxycholic acid.BMC Gastroenterol. 2015 Jul 29;15:92. doi:
10.1186/s12876-015-0324-0.

Dehdashti AL, Wikas SM. Pruritic urticarial papules and plaques of
pregnancy occurring postpartum.Cutis. 2015 Jun;95(6):344-7.

Vora RV, Grupta R, Mehta MJ, Chaudhari AH, Pilani AP, Patel N. Pregnancy
and Skin. J Family Med Prim Care. 2014 Oct-Dec; 3(4): 318-324. doi:
10.4103/2249-4863.148099.

Ersoy E, Ersoy AO, Celik EY, Tokmak A, Ozler S, Tasci Y. Is it possible to
prevent striae gravidarum?J Chinese Med Assoc,79 (2016) 272-275.

Ambros-Rudolph C & Shornick JK. Dermatoses na gravidez. In Bolognia,
Jean L - Dermatologia/Jean Bolognia, Joseph L Jorizzo, Julie V, Schaffer.
Traducdo da 32 edicdo, Elsevier, Rio de Janeiro, 2015, pag. 439-448.

Paternoster DM, Fabris F, Pald G et al. Intra-hepatic cholestasis of
pregnancy in hepatitis C virus infection. Acta Obstet Gynecol Scand
2002;81:99-103.

Romiti R. Compéndio de psoriase, 22 edicdo, Rio de Janeiro, Elsevier,
2013, pag. 73.



NTERRUPGAD &
EGAL DA GESTAGAQ

RAFAELA SANTOS DE LIMA RAMOS
JAILSON COSTA LIMA
ANA MARIA COFLHO HOLANDA







17

@ INTRODUCAO

O abortamento € um tema que gera discussdo em todas as sociedades,
sendo umas mais permissivas e outras mais restritivas, no que tange a
interrupcdo legal da gravidez. No meio médico, isso ndo é diferente.
Portanto, devemos nos guiar pelo Cédigo de Etica Médica e pela legislacdo
vigente no Brasil.

@ SITUACOES

Art. 128 - Ndo se pune o aborto praticado por médico:

| - Se ndo ha outro meio de salvar a vida da gestante;

Il - Se a gravidez resulta de estupro e o aborto é precedido
de consentimento da gestante ou, quando incapaz, de seu
representante legal.

Feto portador de anencefalia, também é considerado legal em
razdo da decisdo judicial proferida pelo Supremo Tribunal Federal
na Arguicdo de Descumprimento do Preceito Fundamental n. 54.

@ CONDUTA
ABORTO NECESSARIO - RISCO DE VIDA MATERNA

A lei ndo dispde sobre qualquer procedimento prévio necessario para
a sua realizacdo. Portanto, caberd a equipe médica realizar a avaliacdo
incontroversa de que a gravidez traz grave risco de vida para a gestante,
fazer a indicacdo do aborto e assim proceder, seja a paciente atendida
no ambito privado ou publico, a avaliacdo de sua equipe médica quanto
ao risco de morte mostra-se suficiente para a realizacdo do aborto,
independentemente de qualquer outro requisito. O aborto somente
nao serd realizado se a gestante ndo quiser e puder, conscientemente,
manifestar sua vontade pelo prosseguimento da gravidez.

O Conselho Regional de Medicina do estado de S&o Paulo estabelece
as seguintes recomendacdes, que podem ser facilmente reproduziveis em
NOSSO Servico:
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Avaliacdo por dois (ou trés) médicos indicando a interrupcdo
da gravidez, sendo um deles especialista na doenca que esta
motivando a interrupcao.

Registro da justificativa em prontuério, explicitando de forma
clara que ainterrupcdo da gestacdo € a Unica e mais adequada
maneira de preservar a salde da gestante.

Realizar somente apds esclarecimento sobre a necessidade
do procedimento e do consentimento da gestante (ou
responsavel legal).

Garantia de acompanhamento por equipe multiprofissional,
bem como individualizacdo de condutas em situacdes
especiais; discussdo em conjunto com toda a equipe médica
mediante informacao do fato a diretoria clinica da instituicao.

Dispensa de necessidade de autorizacao judicial.

@ ABORTO EM CASO DE VIOLENCIA SEXUAL

A regulamentacdo do aborto sentimental ocorreu no &mbito da salde
publica, para pacientes do Sistema Unico de Salde, por meio da Portaria
n. 1.508, de 1 © de setembro de 2005 do Ministério da Salde. Ndo deve
ser exigivel que a vitima efetue a denlncia e o registro policial do fato
para possibilitar a interrupcdo da gravidez decorrente de estupro, cabe a
equipe médica avaliar se a gravidez decorria de estupro e proceder a sua
interrupcao.

Documentos necessarios:

Termo de Relato Circunstanciado, escrito pela prépria gestan-
te ou seu representante legal, perante dois profissionais da
salide do servico.

Atendimento médico que originard um Parecer Técnico apds
consulta e exames complementares.

Avaliacdo por equipe multiprofissional composta por obstetra,
anestesista, enfermeiro, assistente social e/ou psicélogo que
também emitirad parecer.
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- Em sequida, a gestante, ou, sendo menor, o seu responsavel,
assinard um Termo de Responsabilidade pelas suas declaracoes
de ter sofrido violéncia.

e Por fim, o TCLE contendo informacdes e a concordancia da
gestante para o aborto.

As instituicdes sdo obrigadas a fornecer as usudrias do SUS meios
necessarios a interrupcdo da gravidez ou antecipacdo do parto, seja
nos hospitais publicos ou instituicdes conveniadas. Caso ndo estejam
disponiveis impressos e equipe multidisciplinar,é suficiente o relato por
escrito da paciente e avaliacdo médica, ambos anexados ao prontuério
médico hospitalar.

ABORTO DE ANENCEFALO

Esse tipo de deformidade é considerado incompativel com a vida.
Portanto entenderam os ministros, que por ndo ter qualguer condicdo
de vida do feto, a interrupcdo da gravidez seria uma mera antecipacdo
do fato futuro, parto e oObito, fazendo com que o fato ndo fosse
penalmente relevante sendo dispensada qualquer autorizacdo judicial ou
administrativa, sua verificacdo e confirmacdo sdo atribuicbes da equipe
médica que assiste a paciente.

O médico deve notificar a malformacdo usando informacdes precisas
sobre as condutas possiveis, de forma imparcial. O diagnédstico pode ser
feito por um Unico laudo e a interrupcdo ou antecipacdo do parto deve
ter laudo assinado por dois médicos. E importante encaminhar para
profissional de saide mental, caso disponivel.
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»  (Caso se opte porinterrupcdo ou antecipacao do parto, o casal
deve assinar consentimento informado;

¢ Todas as informacbes técnicas deverdo ser prestadas
novamente. DUvidas deverdo ser esclarecidas.

< Agarantia de sigilo devera ser informada.

*  As guestdes sociais e emocionais deverdo ser abordadas por
equipe multidisciplinar.
+  Foconoconfortoemocional e fisico—uso liberalde analgésicos.

¢ O casal deve ser informado do direito de ver o feto, caso
desejem.

< (Caso se opte por manutencdo da gravidez, deve ser garantido
acesso ao pré-natal de alto risco, até o fim da gestacdo,
mantendo vinculo com a UBS de origem.

@ VIA DE PARTO OBSTETRICA

As instituicdes sdo obrigadas a fornecer as usudrias do SUS meios
necessarios a interrupcdo da gravidez ou antecipacdo do parto, seja nos
hospitais pablicos ou instituicdes conveniadas, caso ndo esteja disponivel
impressos e equipe multidisciplinar é suficiente o relato por escrito da
paciente e avaliacdo médica, ambos anexados ao prontudrio médico
hospitalar.

Aos profissionais que por motivos quais se recusam a realizacdo do
procedimento de abortamento existe garantia constitucional dita escusa
de consciéncia, inserida no art. 5% O aborto na legislacdo brasileira 799
VIl e também o CEM, no art. IX, diz ser direito do médico: IX - Recusar -se
a realizar atos médicos que, embora permitidos por lei, sejam contrarios
aos ditames de sua consciéncia. Nessa situacdo, cabe ao diretor técnico
da instituicdo encontrar, entre os médicos do corpo clinico, um que possa
realizar o procedimento sem se sentir incluso no preceito do artigo citado.

Ressalte-se que a legislacdo brasileira ndo admite o aborto eugénico,
e a existéncia de doencas, sindromes ou deformidades compativeis com a
vida ndo constituem fato suficiente para o aborto legal. Em linhas gerais,
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a legislacdo brasileira ndo admite o aborto, salvo em casos excepcionais.
Assim, os diagndsticos de malformacdes fetais incompativeis com vida
extra-uterina necessitam de autorizacdo judicial para a devida interrupcao
da gravidez.
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@ CONCEITO

Processo infeccioso do trato urindrio, caracterizado por proliferacdo
bacteriana na urina. Na gestacdo, a recorréncia da bacteridria e pielonefrite
sdo mais frequentes em relacdo a mulher ndo gravida.

FORMAS CLINICAS

BACTERIURIA ASSINTOMATICA

Infeccdo restrita ao trato urinario baixo, sem sintomas, com cultura
evidenciando > 100.000 UFC/ml. Ocorre em 2 a 7% das gestacdes. Sem
tratamento, 20 a 35 % das gestantes irdo desenvolver infeccdo urinaria
sintomatica, incluindo pielonefrite. Além disso, a bacterilria assintomatica
estd associada a aumento do risco de parto prematuro, baixo peso ao
nascimento e mortalidade perinatal.

CISTITE

E a infeccdo do trato urindrio inferior, restrita & bexiga, caracterizada
por disuria, urgéncia, polacitria, dor ou desconforto supra-pubico. Ocorre
em 1a 2% das gestacdes. Na literatura, ndo esta clara sua associacdo com
resultados obstétricos adversos, talvez porque a maioria dos casos, por
serem sintomaticos, sao imediatamente tratados.

PIELONEFRITE

E a infeccdo do parénquima renal e sistema pielocalicial, com
manifestacdo clinica varidvel, geralmente caracterizada por dor lombar,
calafrios e hipertermia. Sintomas do trato urindrio baixo podem ou nao
estar presentes. Ocorre em 0,5 a 2 % das gestacdes, sendo mais frequente
no segundo e terceiro trimestres. Estd associado a prematuridade, anemia,
sepse e insuficiéncia respiratéria.



86

DIAGNOSTICO

BACTERIURIA ASSINTOMATICA

LABORATORIAL: Urocultura mostrando = 100.000 UFC/ml, Unico
patdégeno, jato médio.

Odiagnédsticodabacteritriaassintomaticaérealizado porrastreamento
com urocultura no pré-natal (de preferéncia no primeiro trimestre) ou em
situacdoes como abortamento, ameaca de parto prematuro e amniorrexe.

N3o hé evidéncia cientifica sobre o beneficio em repetir urocultura
para pacientes de baixo risco que possuem a primeira urocultura negativa.
Para pacientes de alto risco (histéria de ITU recorrente, anomalias do
trato urindrio, diabetes, anemia falciforme ou com antecedente de
prematuridade), devemos repetir a cada 2 meses.

CISTITE

CLINICO: disuria, polacitria, urgéncia, dor ou desconforto supra-pubico,
em diferentes graus. Outros sintomas: nicturia, sensacdo de esvaziamento
vesical incompleto, hematdria macroscdpica. Ao exame fisico: dor a palpa-
¢do do hipogastrio.

LABORATORIAL/IMAGEM:

e Sumério de urina (EAS): pilria (>10 pioc/campo), nitrito
positivo, hematuria

* Urocultura: =100.000 UFC/ml, Unico patégeno, jato médio.

- US aparelho urinério: solicitar na recorréncia e persisténcia de
hematdria pds tratamento.

PIELONEFRITE

CLINICO: febre > 38°C, calafrios, nduseas e vémitos, dor no flanco
(espontdnea e a punho-percussdo), polacidria, dor lombar ou no angulo
costo-vertebral.
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LABORATORIAL/IMAGEM:

* EAS: pilria (>10 pio/campo), nitrito positivo, bacterilria,
sedimentoscopia (cilindros leucocitarios ou leucoepiteliais)

¢ Urocultura: 2100.000 UFC/ ml, Gnico patégeno, jato médio.

¢ ExamesdeImagem (US de vias urinarias): na suspeita de causas
obstrutivas e abscesso renal.

B TRATAMENTO

BACTERIURIA ASSINTOMATICA

Deve ser baseado no antibiograma.

CISTITE

O tratamento inicial é empirico, ou seja, deve ser realizado, apds
suspeita clinica e de preferéncia, apés a coleta de urina para cultura, mas
antes do resultado da mesma. Na gestacdo, os esquemas curtos parecem
ter menos eficacia que os esquemas de 7 dias de tratamento, com excecdo
da Fosfomicina, que tem sua eficicia em dose Unica atestada em vdrios
trials.

Sa0 opcoes de tratamento para bacteridria assintomatica e cistite na
gestacdo:

* Nitrofurantoina 100 mg VO 6/6 hs 7 a 10 dias
- Cefuroxima 250 mg 12/12 hs por 7 a 10 dias.

- Ampicilina 500 mg VO 6/6 hs por 7 a 10 dias (suspeita de
infeccdo por Streptococus agalactiae e Enterococus)

«  Amoxicilina/acido clavulanato 500 mg VO 8/8 hs ou 875 mg
12/12 hs por 7 a 10 dias

- Cefalexina 500 mg V.O. 6/6 h 7 a 10 dias (30% de resisténcia
na MDER)

+  Fosfomicina 3 gramas em dose Unica

OBS: Internar dependendo da condicédo sécio-econémica.
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PIELONEFRITE

Hospitalizacdo obrigatéria

Cultura da Urina

Hemograma, Creatinina, Eletrélitos, US
Monitorizar — se necessario

Hidratacdo — manter débito urindrio 30 ml/ h
Sintomaticos

Antibidticos: A antibioticoterapia deve ser iniciada apés coleta
da urina (EAS e urocultura) e reavaliada conforme o resultado
do antibiograma.

Ceftriaxona 2 g 1.V. 24/24 h
Cefalotina 1 g I.V. 6/6 h (12% de resisténcia)

Deve-se preferir a via intra-venosa até que a paciente esteja 72 hs
afebril, quando pode ser mudada para via oral, guiada pelo antibiograma,
por mais 10 a 14 dias.

@ SEGUIMENTO

Apoés o tratamento, deve ser realizada urocultura 7 dias apds o término
do tratamento. Se negativa, realizar urocultura mensalmente até o parto.
A antibioticoprofilaxia estd indicada:

Apds segundo episédio de cistite, bacteridria assintomatica

Na presenca de fatores de risco: litiase, malformacdo do trato
urinario, dilatacdo pielocalicial, diabetes, anemia falciforme.

Apo6s um episodio de pielonefrite

Opc¢oes de antibioticoprofilaxia:

Nitrofurantoina 100 mg V.0.ao dia ou Cefalexina 250 ou 500
mg, 3 noite, ao deitar, com um copo de dgua e bexiga vazia.

Pode ser feita diariamente ou apds coito, na dependéncia da
histéria clinica.
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@ INFORMACOES GERAIS

Nitrofurantoina: pode causar anemia hemolitica em recém-
nascidos com deficiéncia da G6PD, o que ocorre em apenas
0,0004% dos casos, devendo-se, no entanto, evitar seu uso,
préximo ao termo. Nas doses habituais pode produzir efeitos
colaterais gastrointestinais e ma aderéncia ao tratamento.

As quinolonas, por seu possivel efeito carcinogénico,
mutagénico e risco em ocasionar alteracoes articulares, devem
ser evitadas na gestacdo.

Proteus sp: resistentes a nitrofurantoing;
Enterococos: resistentes as cefalosporinas;

O antibidtico de escolha para os enterococos na gravidez é
ampicilina.
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B DEFINICAO E ETIOLOGIA

A sifilis € uma infeccdo de carater sistémico, curavel e exclusiva do ser
humano. E causada pelo Treponema pallidum, uma bactéria Gram-negativa
do grupo das espiroquetas. Quando ndo tratada precocemente, pode se
tornar uma doenca crénica com sequelas irreversiveis comprometendo os
sistemas nervoso e cardiovascular.

A sifilis ainda é um problema de salde publica, apesar da simplicidade
de diagndstico e tratamento, pois aumenta de forma significativa o risco
de se contrair o virus da imunodeficiéncia humana, uma vez que as lesdes
sifiliticas facilitam a entrada no virus. '

@ EPIDEMIOLOGIA

Em 2019, no Brasil foram notificados 61.127 casos de sifilis gestacional,
dos quais 13.026 (21,3%) foram notificados no Nordeste e 788 (1,3%) no
Piaui. A sifilis gestacional é uma doenca de notificacdo compulséria desde
20053,

B TRANSMISSAO
As vias de contdgio da sifilis sdo*2:

e Sexual — principal via de transmissdo (60%) nos estagios
iniciais da doenca (primaria, secundaria e latente recente),
explicada pela intensa multiplicacdo e grande quantidade de
treponemas nas lesdes, as quais sdo raras ou inexistentes por
volta do segundo ano de infeccao.

«  Vertical - a sffilis pode ser transmitida da mae para o feto,
em gestantes ndo tratadas ou tratadas inadequadamente,
principalmente intradtero, com taxa de até 80%. No entanto,
pode também ser transmitida na passagem do feto pelo canal
de parto, com menos frequéncia.

¢ Sanguinea - é rara pelo controle dos hemocentros.
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B DIAGNOSTICO

Existemn duas categorias de testes para diagnéstico da sifilis: exames
diretos e testes imunoldgicos’.

*  Exames diretos: devem ser utilizados no inicio da infeccao,
quando ndo houve tempo para a producdo de anticorpos
anti-T pallidum. A pesquisa direta do treponema pode ser feita
por microscopia de campo escuro, com sensibilidade de 74-
86%. Outras formas de exames direto sdo: imunofluorescéncia
direta, exame de material corado e bidpsia.

¢ Testes imunolégicos: sdo os mais utilizados. Podem ser
treponémicos e ndo treponémicos.

> Testes treponémicos:

o

O O O O O

Detectam anticorpos especificos produzidos contra os T.
pallidum.

S30 os primeiros a se tornarem reagentes.

Importantes na confirmacdo do diagndstico.

Permanecem positivos mesmo apds o tratamento adequado.
N&o sdo utilizados para controle de resposta ao tratamento.
Exemplos: testes rapidos, TPHA, FTA-Abs, EQL, Elisa.

» Testes nao treponémicos:

o

Detectam anticorpos ndo especificos anticardiolipina para
os antigenos do T. pallidum.

Tornam-se reagentes cerca de uma a trés semanas apos o
aparecimento do cancro duro.

Podem ser quantitativos e qualitativos.

O teste qualitativo indica a presenca ou auséncia de
anticorpo.

O teste quantitativo permite a titulacdo de anticorpos (1:2,
1:4,1:64..)

Importante para o diagnéstico e monitoramento da
resposta ao tratamento.

A queda do titulo é indicacdo de sucesso terapéutico.
Exemplos: VDRL (mais utilizado), RPR e TRUST.
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Assim, para o diagndstico da sifilis recomenda-se a utilizacdo de:

Um teste ndo treponémico + Um teste treponémico (teste rapido)

Na gestante, o tratamento deve ser iniciado com apenas um teste
reagente, treponémico ou ndo treponémico, sem aguardar o resultado
do segundo teste. Em casos de titulacdes baixas, deve-se fazer uma boa
anamnese, investigando se a gestante j& fez ou ndo tratamento, pois
baixas titulacoes podem corresponder a cicatriz soroldgica.

TRATAMENTO

A sifilis gestacional é tratada como uma sifilis tercidria ou latente
tardia®“:

12 ESCOLHA 22 ESCOLHA

Penicilina G benzatina 2,4 milhoes Ceftriaxona 1g, IV ou IM, 1x/dia,
Ul - IM, (1,2 milhdo Ul em cada glud- por 8 a 10 dias
teo)/semana, durante 3 semanas

A penicilina é considerada a Unica droga comprovadamente capaz de
tratar a mae e o feto, uma vez que ultrapassa a barreira uteroplacentaria.
Essa droga previne a sifilis congénita em 98% dos casos.

Na gestacdo, tratamentos ndo penicilinicos sdo inadequados e sé
devem ser considerados como opc¢do nas contraindicacdes absolutas
3o uso da penicilina. Para as gestantes comprovadamente alérgicas a
penicilina, recomenda-se a dessensibilizacdo, em servico tercidrio, de
acordo com protocolos existentes.
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@ SEGUIMENTO POS-TRATAMENTO

¢ Recomenda-se o controle mensal com teste ndo treponémico
- VDRL.

e Cura: reducdo de dois ou mais titulos do VDRL (ex.: de 1:32
para 1:8) ou a negativacdo apos seis meses a nove meses do
tratamento.

¢ Completa negativacdo do teste ndo treponémico é
diretamente proporcional a precocidade do inicio do
tratamento.

« Diagnéstico apés o secundarismo permanecem com
resultados reagentes nesses testes, com titulos baixos e
estaveis, pelo resto da vida.

e Deve-se retratar a gestante mediante aumento de duas
diluicoes nos titulos de VDRL (ex.. de 1:2 para 1:8) e
investigar ativamente a possibilidade de reinfeccdo, além de
investigacdo adequada do(s) parceiros(s).

@ TRATAMENTO INADEQUADO

O tratamento da sifilis gestacional é considerado inadequado
quando?*:

e tratamento realizado com qualquer medicamento que nao
seja a penicilina;

« tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com
penicilina;

e o parto ocorreu antes de 30 dias do final do tratamento;

e parceiro(s) sexual(is) ndo tratado(s) ou tratado(s)
inadequadamente.
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B INTRODUCAO

A associacdo entre mioma uterino e gravidez é relativamente comum
e variade 0,1% a 10,7%. A presenca dos miomas pode estar relacionado a
aborto, prematuridade, implantacdo anormal de placenta, sangramentos
e rotura prematura de membranas. A gestacdo tem um efeito variado e
inesperado sobre o crescimento do mioma, dependente da genética,
de fatores de crescimento na circulacdo sanguinea e de receptores
localizados no mioma. O padrdo de crescimento do mioma durante
a gravidez provavelmente ndo é linear: a maior parte do crescimento
ocorre no primeiro trimestre, com pouco ou nenhum aumento adicional
no tamanho durante o segundo e terceiro trimestres. O tratamento
profildtico pode ser implementado nas mulheres que desejam gestar.
A prevaléncia de miomas aumenta com a idade e é maior em mulheres
afro-americanas do que em mulheres brancas ou hispanicas. O aumento
da paridade e a duracdo prolongada da amamentacdo estdo associados a
uma reducdo pequena, mas estatisticamente significativa da prevaléncia
destes miomas. A maioria das mulheres gravidas com miomas ndo tem
quaisquer complicagdes durante a gravidez relacionadas com os miomas.
Quando as complicacdes ocorrem, a dor é a complicacdo mais comum. A
frequéncia de dor correlaciona-se com o aumento do tamanho do mioma.

@ COMPLICACOES:
ABORTAMENTO

Na maioria das vezes, ndo existe umarelacdo causal entre abortamento
e miomas uterinos, porém a localizacdo do mioma é mais importante do
que o seu tamanho, sendo os miomas intramurais e principalmente os
submucosos que distorcem a cavidade uterina estdo mais relacionados
a abortamento. H4 controvérsia que os miomas submucosos sao
responsaveis por abortamento habitual. Em consequéncia do mioma pode
ocorrer deciduacdo deficiente na regido de implantacdo do ovo e rapido
crescimento tumoral, devido a quantidade de hormonios produzidos na
gestacdo. Além de prejudicar o desenvolvimento do produto conceptual,
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em consequéncia do rdpido crescimento tumoral, o mioma pode ter seu
suprimento sanguineo comprometido e sofrer necrose tumoral com
liberacdo de citocinas e consequentemente provocar contracdo uterina
e abortamentos. Os miomas pedunculados estdo em risco de torcdo e
necrose, mas isso € muito menos comum do que a degeneracdo rubra.

SANGRAMENTO ANTEPARTO E
DESCOLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA

Numerosos estudos relataram que o sangramento anteparto é mais
comum em gestacdes com miomas, embora nem todos os estudos
tenham sido capazes de confirmar esta associacdo. A localizacdo do
mioma em relacdo a placenta parece ser um determinante importante e
implica que o sangramento estd relacionado com o desprendimento. Os
dados de estudos sugerem que o risco de desprendimento da placenta
¢ aumentado em trés vezes em mulheres com miomas. Uma hipdtese
para o risco aumentado de desprendimento em mulheres com mioma é
que o mioma pode provocar perfusdo anormal do sitio placentério, pois
a decidua que sobrepde um mioma pode ter fluxo sanguineo reduzido,
levando a isquemia placentéaria e necrose decidual, tornando a area mais
suscetivel a hemorragia e desprendimento anteparto.

TRABALHO DE PARTO PREMATURO

Vérias teorias tém sido propostas para explicar a base biolégica do
trabalho de parto prematuro no contexto dos miomas uterinos. Como
exemplo, é possivel que o Utero miomatoso seja menos distensiveis do
que os Uteros ndo miomatosos, de modo que as contracdes ocorrem
quando o Gtero distende além de certo ponto. Outros estudos observaram
a diminuicdo da atividade da ocitocina no Utero grdvido miomatoso, o
que pode resultar em um aumento localizado nos niveis de ocitocina,
predispondo assim a contracdes prematuras. As caracteristicas relatadas
paraaumentar esse risco incluem miomas multiplos, placentacdo adjacente
ou sobre o mioma e tamanho maior que 5 cm. Os miomas tém um efeito
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minimo em relacdo ao crescimento uterino. E possivel, no entanto, que os
de maior tamanho (maiores que 200 mL) possam estar associados ao parto
de criancas pequenas para a idade gestacional ( percentil menor que 10).

PRE-ECLAMPSIA

A maioria dos estudos ndo sustentam uma associacdo entre miomas e
pre-ecldmpsia, embora um estudo observou que as mulheres com miomas
multiplos foram significativamente mais probabilidades de desenvolver
pré-ecldmpsia do que aquelescom um Unico mioma (45 versus 13 por cento).
Os autores sugeriram que o risco aumentado era devido a interrupcao da
invasdo de trofoblasto pelos miomas multiplos levando a remodelacdo
vascular uteroplacentdria inadequada levando ao desenvolvimento de
pré-eclampsia.

MA APRESENTACAO FETAL

A presenca de grandes miomas submucosos que distorcem a cavidade
uterina tém sido constantemente associados a mé apresentacdo fetal.
Um dos maiores estudos utilizou uma coorte populacional de mais de
72.000 mulheres consecutivas com gestacdo de feto Unico no estado de
Washington (1990 a 2007), que foram submetidas a um exame rotineiro
de exame fetal de segundo trimestre em um Unico hospital universitario.
Este estudo relatou um aumento significativo na apresentacao de nddegas
em mulheres com miomas. Outros estudos observaram uma incidéncia
aumentada de ma apresentacdo apenas se o Utero tivesse miomas
multiplos, se houvesse mioma localizado atras da placenta ou no segmento
uterino inferior ou se o0 mioma fosse muito grande (mais de 10 cm).

PLACENTA PREVIA

A maioria dos estudos demonstram que ndo aumenta a chance
de apresentar placenta prévia, salvo se a paciente tiver histérico de
miomectomia ou cesariana anterior.
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HEMORRAGIA POS-PARTO

Vérios estudos tém relatado um risco aumentado de hemorragia
pbs-parto em gestacbes complicadas por miomas, especialmente se sdo
grandes (> 3 cm) e localizado por tras da placenta ou se parto for por
cesariana. Fisiopatologicamente, eles poderiam predispor a hemorragia
pbs-parto, devido a diminuicdo tanto da forca e da coordenacdo das
contracdes uterinas, levando a atonia uterina. A presenca de restricdo
de espaco uterino podem causar deformacdes fetais, mas isso é
extremamente raro. Relatos de casos descreveram defeitos de reducdo
de membros, torcicolo congénito e deformidades de cabeca em gestacoes
com miomas submucosos. Dados estatisticos sugerem que a presenca de
miomas ndo aumenta o risco de ruptura prematura das membranas e
podem até mesmo diminuir ligeiramente o risco.

SEGUIMENTO DURANTE GESTACAO

A anédlise com ultra-sonografia permite o diagnostico e monitora
o leiomioma durante a gravidez, sua relacdo com a placenta devera ser
complementada com ultra-sonografia com doppler apds 26 semanas de
gestacdo, visando ndo somente estudar a circulacdo feto-placentario, mas
também a eventual presenca do acretismo placentario. O seguimento com
ultrassom deve ser realizado a cada 40 dias.

CONDUTA EXPECTANTE:

« Auséncia de sangramentos e/ou dor refratéria
< Fundo uterino correspondente a idade gestacional

«  Nobdulos estaveis ou de crescimento lento.

- Tratamento da dor: Dipirona ou Paracetamol (alérgicos)

Tramal se dorintensa
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As mulheres gravidas com miomas dolorosos podem necessitar de
hospitalizacdo para o tratamento da dor. O uso de curto prazo de opidides
em doses padrdo pode ser administrado quando a dor ndo é controlada
por estas medidas iniciais. O uso de opidides no primeiro trimestre tem
sido associado a um aumento do risco de anomalias congénitas em alguns
estudos, mas os dados sdo fracos e ndo justificam a ndo utilizacdo desses
medicamentos quando necessario para controlar a dor. Relatos de casos
descreveram o uso bem-sucedido da analgesia peridural para tratamento
de dor severa refrataria a outras terapias.

A progesterona na dose de 300 a 600mcg/dia deve ser utilizada nos
casos de:

1. Miomas mdltiplos
2. Placentacdo adjacente ou sobre o mioma

3. Miomas>5cm

INDICACOES CIRURGICAS:

«  Crescimento rapido do mioma causando sintomas refratarios
3o tratamento cinico

¢ Duplicacdo do fundo do Gtero em relacdo a idade gestacional
+ Degeneracao suspeita

O ponto de corte para realizacdo de miomectomia é de 20 semanas,
€asos N30 responsivos ao tratamento clinico devem ser individualizados.

A miomectomia laparoscépica é uma opcdo para mulheres com
Gtero inferior a 17 semanas ou com um pequeno ndmero de leiomiomas
subserosos ou intramurais. Entretanto, a integridade da incisdo uterina
durante a gravidez ndo foi avaliada adequadamente e pode ser inferior a
miomectomia abdominal. Devido a relatos de ruptura uterina na gravidez
apos algumas miomectomias laparoscépicas, os cirurgides devem discutir
0s riscos e beneficios de cada opcdo com os pacientes, incluindo possivel
risco de ruptura uterina, bem como fornecer informacdes sobre sua
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experiéncia com sutura laparoscépica. Embora a assisténcia robdtica
possa aliviar esses problemas, atualmente ha poucos dados para apoiar
essa afirmacao.

Os miomas prolapsados ocorrem raramente durante a gravidez. A
ressondncia magnética pode ser (til para determinar o tamanho e a posicao
da fixacdo do mioma ao Utero. Durante a gravidez, miomas prolapsados
devem ser removidos apenas se existir sangramento excessivo, infeccao,
dor ou retengdo urindria. Se a obstrucdo do trabalho de parto ocorrer ou
for prevista, a cesariana pode ser realizada e o mioma pode ser removido
mais tarde. A remocdo cirdrgica durante a gravidez pode estar associada
a ruptura das membranas, trabalho de parto prematuro ou hemorragia e
necessidade de histerectomia.

A seguranca da gravidez apds a embolizacdo uterina para tratamento
de mioma ndo foi estabelecida; Portanto, o procedimento é geralmente
reservado para as mulheres que ndo estdo grdvidas. Uma revisdo
sistemdtica e varias séries de casos de gravidez apds a embolizacdo
relataram resultados adversos em algumas gestacdes, incluindo aborto
espontdneo, parto prematuro, problemas placentdrios e apresentacdo
andmala. Alguns dos maiores riscos de resultados adversos da gravidez
podem ser explicados por fatores como uma maior prevaléncia de idade
materna avancada e infertilidade nas mulheres que foram submetidas a
embolizacdo.

A miomectomia na cesariana apresenta o beneficio de reduzir custos
de internacdo, menor exposicdo aos anestésicos para as pacientes.
Trata-se de um procedimento seguro quando realizado por cirurgides
habeis, dependente da localizacdo, principalmente nos casos de miomas
subserosos ou pediculados e os localizados no segmento uterino inferior
que dificulta a histerotomia segmentar transversa. Deve ser evitada nos
casos de miomas volumosos, fdndicos, intramurais e os localizados na
regido cornual podendo comprometer a fertilidade futura. Tipo de parto
devera sequir padrbes obstétricos excetuando-se nos casos de miomas
volumosos ou cervicais.
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CONTRA-INDICACAO A MIOMECTOMIA:

< Miomas intramurais retroplacentdrios

*  Miomas intramurais com componente submucoso.

PRE-OPERATORIO:

- Termo de consentimento livre e esclarecido

* Rotina laboratorial

¢ Reserva de no minimo 03 concentrados de hemaceas
< Ultrassonografia obstétrica

TECNICA CIRURGICA:

A técnica cirdrgica a ser utilizada deve ser individualizada para cada
paciente e a experiéncia do cirurgido é essencial. Geralmente usa-se
anestesia de bloqueio, incisdo mediana, resseccdo subcapsular dos
miomas; sutura em barra grega e chuleio ancorado.

RISCOS POTENCIAIS DA MIOMECTOMIA:

1. Intra operatério - Ruptura de membranas, lesdo placentaria,
obito fetal

2. Poés-operatério pode também ocorrer rotura de membranas,
descolamento precoce de placenta e dbito fetal
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VIA DE PARTO

A maioria das mulheres com miomas terd um parto vaginal bem sucedi-
do. O parto por cesariana é reservado para indicacdes obstétricas padrao.
O parto por cesariana eletiva pode ser considerado devido a preocupacdes
de que a descida fetal serd obstruida, mas deve ser limitada as mulheres
com maior probabilidade de falhar em um teste de trabalho de parto:
agueles com miomas cervicais grandes ou com miomas uterinos inferiores
que distorcem a cavidade uterina e estdo localizados entre o vértice fetal
e o colo do Utero no terceiro trimestre.

PRE-OPERATORIO CESARIANA

E desejavel um nivel de hemoglobina no terceiro trimestre de pelo me-
nos 9,5a 10 mg/dL em mulheres com alto risco de hemorragia intraparto
ou pds-parto no momento do parto cesareo, tais como mulheres com mio-
ma grande, retroplacentdrio ou anteriormente ao Utero e em seguimento
inferior. E necessério ter reserva se sangue caso seja Necessario seu uso.

TECNICA CIRURGICA CESARIANA

Uma incisdo vertical da pele e uma histerotomia posterior ou classica
sa0 por vezes necessarias para obter uma exposicdo adequada quando os
miomas estdo localizados no segmento uterino inferior. Todo esforco deve
ser feito para evitar a transeccdo de um mioma durante a histerotomia
como a incisdo pode ser impossivel fechar sem primeiro remover o tumor.

Limitamos a miomectomia eletiva na cesariana em pacientes com mio-
mas pedunculados sintomaticos. Evitamos a miomectomia intramiometrial
por causa do risco de hemorragia grave, que é mais provavel em mulheres
gravidas, uma vez que o termo Utero recebe 17% do débito cardiaco.

Outras intervencdes para minimizar a morbidade materna estio sob
investigacdo. Em um estudo piloto, a ligadura da artéria uterina no mo-
mento do parto cesariana pareceu aumentar a contracdo dos miomas
pds-parto, mas estudos clinicos e analises risco / beneficio adicionais sdo
necessarios antes que tal intervencdo possa ser recomendada.
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VIA DE PARTO NAS PACIENTES COM MIOMECTOMIA PREVIA

Na auséncia de fortes evidéncias de risco absoluto de ruptura,
adotamos uma abordagem conservadora e sugerimos a realizacdo de
cesariana antes do inicio do trabalho de parto quando acredita-se que o
miométrio foi significativamente comprometido pela cirurgia anterior,
como se a cavidade uterina foi introduzida ou quase entrou durante uma
miomectomia anterior ou quando um grande nimero de miomas foram
removidos. As mulheres com miomectomia prévia devem ser submetidas
a cesariana com 38 semanas completas de gestacao.

Para pacientes que tiveram uma miomectomia intramiométrial que
provavelmente ndo comprometeu significativamente o miométrio,
pode aguardar o trabalho de parto e o mesmo deve ser realizado com
monitoracdo fetal continua e equipe preparada pararealizar uma cesariana
de emergéncia, se necessario. Pacientes que realizaram retirada de mioma
pedunculado, acredita-se que o miométrio ndo tenham comprometimento
de sua integridade e ndo necessita de monitorizacdo especial durante o
trabalho de parto.

A magnitude do risco de ruptura uterina na gravidez apods a
miomectomia e os critérios especificos associados ao risco aumentado
sao dificeis de determinar devido ao pequeno ndmero de casos relatados
e 3 falta de detalhes sobre os procedimentos operatérios realizados. Os
dados disponiveis, embora limitados, sugerem que o risco de ruptura
uterina ap6s a miomectomia ndo é significativamente maior do que o de
um paciente que tenta realizar o trabalho de parto apés cesarea no parto.

A remocdo histeroscédpica prévia de um mioma submucoso pode
aumentar o risco de placenta anormal, especialmente acretismo
placentdrio. Embora o risco de placenta acreta apds a miomectomia prévia
pareca ser baixo, os dados sdo escassos. Sugerimos a realizacdo de exames
de ultra-sonografia para avaliacdo de possivel acretismo de placenta no
final do segundo trimestre ou no inicio do terceiro trimestre.
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B INTRODUCAO

Ainducdo do parto é a estimulacdo artificial das contracdes uterinas,
para realizar o parto, antes do seu inicio espontdneo, por meio de
medicacdes ou de outros métodos. A utilizacdo de um método de inducdo
torna-se uma opcdo terapéutica quando os beneficios da antecipacdo
do parto se sobrepdem aos riscos de continuar com a gravidez. E uma
intervencao ativa, com potenciais riscos maternos e fetais.

INDICACOES DE INDUCAO DO TP

+  Gestacdo pés-termo

*  Rotura prematura de membranas ovulares
- Sindromes hipertensivas

- Obito fetal

- Condicbes médicas maternas: Diabetes mellitus, doenca
renal, doenca pulmonar cronica, sindrome antifosfolipidio,
colagenoses.

«  Restricdo do crescimento fetal

»  Corioamnionite

- Malformacoes fetais incompativeis com a vida
* Oligodramnia

* |soimunizacao

- Interrupcdo legal da gravidez

CONTRAINDICACOES A INDUCAO

Sdo em sua maioria, semelhantes as que impedem o parto vaginal
espontaneo. Citamos abaixo as principais:
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ABSOLUTAS

*  Placenta prévia centro-total

*  Vasa prévia

* Apresentacdo cérmica

»  Prolapso de corddo umbilical (com feto vivo)

» Cesdrea classica anterior e outras cicatrizes uterinas prévias
(miomectomias)

¢ Rotura uterina prévia
- Anormalidade na pelve materna
*  Herpes genital ativo (com feto vivo)

«  Tumores prévios (tumor de colo ou vagina e mioma uterino
em segmento inferior)

- Desproporcao cefalopélvica

RELATIVAS

- Frequéncia cardiaca fetal ndo-tranquilizadora

¢ Macrossomia fetal

+  Gestacdo gemelar

« Apresentacao pélvica

»  Polidrédmnio (usar prostaglandinas e ocitdcitos com cautela)

e Cesdrea segmentar anterior (prostaglandinas ndo sao
recomendadas atualmente devido ao maior risco de rotura
uterina)

AVALIACAO PRE-INDUCAO

O status do colo é um dos fatores preditivos da probabilidade de
sucesso da indu¢do do parto mais importante. O indice de Bishop é a
melhor forma de avaliar o colo uterino e predizer a probabilidade de a
inducdo resultar em um parto vaginal.
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iINDICE DE BISHOP, 1964

Parametros 0 1 2 3
Dilatacdo (cm) 0 1-2 3-4 >5
Apagamento (%) 0-30 40-50 60-70 >80
Altura -3 -2 -1ou0 +1
Consisténcia Firme Média Amolecido

Posicdo Posterior Intermediaria Anterior

Bishop < 6: colo desfavordvel, é necessario amadurecimento cervical prévio a
inducao.

Bishop > 8: probabilidade de parto normal apés inducao semelhante ao trabalho
de parto espontaneo.

Bishop 7-8: avaliacdo individualizada

Avaliacdo detalhada das condicbes maternas e fetais deve ser
realizada antes do inicio da inducéo:

* Reavaliacdo daidade gestacional

- Estimativa do peso fetal e potencial de distocia

+ Determinacdo da apresentacao fetal

- Avaliacdo do colo uterino

«  Verificacdo do padrao da frequéncia cardiaca fetal

*  Revisdo do histérico médico e pré-natal da paciente.

Potenciais riscos associados

< Aumento da incidéncia de parto vaginal operatério e cesarea

«  Alteracdes da contratilidade uterina

- Anormalidades da frequéncia cardiaca fetal (FCF)

- Sindrome de hiperestimulacdo

*  Rotura uterina

* Hemorragia pds parto por atonia uterina

¢ Prematuridade devido a estimativa inadequada da idade
gestacional

*  Possivel prolapso ou compressao de corddo quando se usa a
rotura artificial de membranas.
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TECNICAS DE AMADURECIMENTO DO COLO ANTES DA
INDUCAO

O amadurecimento do colo uterino é um processo complexo que
resulta no amolecimento e no aumento da distensibilidade do colo,
levando ao seu apagamento e dilatacao.

As duas principais formas sdo a mecanica e com o uso de
prostaglandinas:

PROSTAGLANDINAS - MISOPROSTOL

O misoprostolé uma prostaglandina E1 que atua relaxando o musculo
liso da cérvice e facilita a dilatacdo, ao mesmo tempo em que promove
contracgdo uterina.

Atuamente é a droga de escolha para amadurecimento cervical,
podendo ser utilizado por via vaginal ou via oral.

Vantagens

*  Baixo custo
«  Simplicidade no uso e na estocagem

Desvantagens

°  Pode causar hiperestimulacdo uterina (hipertonia e
taquissistolia)

> Efeitos colaterais: febre, tremor, ndusea, vomito e diarreia
(infrequentes em baixas doses)

Contraindicacoes

»  (Cesarea ou cicatriz uterina anterior
* Alergia as prostaglandinas

* Hepatopatia grave

+  Coagulopatias
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Técnica

Obs 1. Caso haja contracdes uterinas efetivas o método deve ser interrompido
(dindmica uterina =2 contra¢ées em 10minutos), além de aguardar até 4-6 horas

Aplicar digitalmente, 25 mcg via vaginal, em fundo de saco
posterior,embebidoem pequenaquantidade de dguadestilada
(ndo utilizar vaselina), de 6/6h, iniciando preferencialmente
durante o dia.

Este esquema deve ser mantido até o colo atingir um indice de
Bishop = 6 em 24h

Caso ndo seja atingido um indice de Bishop = 6 em até 24h, o
caso deve ser revisto e avaliada a possibilidade de novo ciclo
por mais 24h.

Apds 48h sem evolucdo satisfatéria, considerar como falha do
procedimento.

Apds cada insercdo, realizar monitoramento da atividade
uterina e frequéncia cardiaca fetal periodicamente

Deve ser realizada avaliacdo dos sinais vitais maternos
(temperatura, pulso, pressao arterial) de 4/4 horas (ou antes,
Se necessario).

da dltima dose para iniciar ocitocina.

Obs 2. Em gestacgdes pré-termo a dose necessdria pode ser diferente, devendo
ser consultada a tabela da Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia

(FIGO).

Obs 3. O misoprostol também pode ser utilizado por via oral, na dose de 50mcg
de 4/4h ou 25mcg de 2/2h, porém ainda ndo hd consenso sobre a melhor dose

e intervalo.

INDUCAO MECANICA

O uso da sonda de Foley através do orificio interno do colo uterino
(MétododeKrause)age poracao mecanicaeliberacdode prostaglandinas,
sendo esta consequéncia da separacdo do cérion da decidua. Para que se
obtenha sucesso na inducdo do parto com esse método, geralmente é

necessaria a associacdo com ocitocina.

Também é importante ressaltar que seu uso ndo estd associado ao
aumento de infeccdo materna e perinatal, e as taxas de cesarea sdo
semelhantes a quando se usa prostaglandinas. E um método seguro

tanto em gestacdes com feto vivo quanto no 6bito fetal
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Vantagens

Mesma eficacia dos procedimentos farmacoldgicos
Menos distirbios na contratilidade uterina

Facil estocagem e aplicacdo

Baixo custo

Facil reversibilidade

Seguranca do uso em pacientes com cesarea segmentar
prévia.

Desvantagens

Desconforto materno
Necessidade frequente de Ocitocina

Contraindicacoes relativas

Técnica

Hemorragia anteparto
Insercdo baixa da placenta

Ruptura de membranas (ndo utilizar ou utilizar por no maximo
12 horas)

Infeccdo ativa no trato genital inferior (colonizacdo por
estreptococo do grupo B ndo é uma contraindicacdo).

Apos passagem do espéculo, uma sonda de Foley n°® 14 ou 16
é inserida através do colo, até alcancar a cavidade uterina, sob
técnica estéril;

Em seguida, realizar enchimento do baldo com 30 a 80ml de
dgua destilada ou soro fisioldgico;

Fixar cateter em face interna da coxa da paciente e realizar
tracbes manuais periddicas, com ajuste da fixacdo, até o
mesmo se soltar. Alternativamente também pode ser colocado
um peso na extremidade do cateter e deixando pendente no
leito.

O cateter deve ser deixado no local até se soltar
espontaneamente ou no maximo por 24 horas;

Quando o cateter se soltar, se ndo houver atividade uterina
suficiente, iniciar ocitocina.
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8 METODOS UTILIZADOS NA INDUCAO DO TP

DESCOLAMENTO DE MEMBRANAS

Consiste em induzir o desencadeamento do trabalho de parto através
de um toque vaginal que ultrapassa o orificio interno do colo e em
seguida realizar um movimento circular ao longo do segmento uterino
inferior com objetivo de separar as membranas ovulares da parte inferior
do segmento uterino.

E considerado nivel de evidéncia C. Deve ser oferecido a pacientes
com idade gestacional a partir das 39 semanas que queiram antecipar o
inicio do trabalho de parto. E um método complementar e ndo método
real de inducdo do parto.

AMNIOTOMIA

Consiste na ruptura artificial das membranas amnidticas parainducao
do trabalho de parto logo apés o amadurecimento cervical bem sucedido
(expulsdo do baldo de Foley, dilatacdo cervical de 3cm ou pontuacdo de
Bishop favoravel). E importante avaliar se a apresentacdo fetal esta bem
insinuada no colo antes de realizar amniotomia para se evitar um prolapso
de cordao umbilical. Deve-se também aferir a frequéncia cardiaca fetal
antes e depois do procedimento e verificar a cor do liquido amniético.

Apresenta como desvantagem o fato de ndo se saber em quanto
tempo comecara o trabalho de parto apds a amniotomia. Pode aumentar
o risco de infeccdo se o trabalho de parto ndo ocorrer rapidamente. Se
torna mais eficaz quando associada a infusdo de ocitocina, ndo deve ser
método primario de inducao.

OCITOCINA

E um meio eficaz e seguro de inducdo de trabalho de parto. E
rapidamente absorvida e possui meia vida curta (3-5 min) tendo seus
efeitos revertidos apés sua suspensao. A ocitocina leva em média 40min
para alcancar concentracdo de estado estacionario e resposta contratil
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uterina méaxima. E mais eficaz em gestacdes acima de 34 semanas e com
BISHOP>6.

Atualmente, o esquema recomendado é o de baixa dose, que possui
boa eficacia, com diminuicdo da incidéncia de taquissistolia.

Esquema padrao (baixa dose)

* 5 Ulde ocitocina (1 ampola) + 500 ml de soro glicosado a 5%,
formando uma solucdo com concentracdo de ocitocina de 10
mul/ml

¢ Iniciar a inducdo com infusdo de 2 muUl/min (12 ml/h ou 4
gotas/min). De preferéncia, a ocitocina deve ser administrada
por meio de bomba de infusao

¢ Aumentam-se 2 mUl a cada 15 a 40 minutos até se obter
padrao de contracdo uterina adequado para a fase do trabalho
de parto ou dose méaxima de 32 muUl/min (192 ml/h ou 64
gotas/min).

< Antes do aumento na dose, as contracdes uterinas devem ser
avaliadas por palpacdo ou cardiotocografia

A menor dose efetiva possivel deve ser usada para prevenir
hiperestimulacdo uterina

< As contracdes uterinas devem ser avaliadas de preferéncia a
cada 30 minutos e a FCF a cada 15-30 minutos

¢ Os dados vitais maternos (pulso, temperatura e pressao
arterial) devem ser avaliados a cada 4 horas (ou antes, se
necessario).

Obs 1. A ocitocina pode ser utilizada em gestantes com cesariana prévia
seguindo os cuidados preconizados. Ndo iniciar ocitocina em intervalo inferior
a 6 horas apés a ultima dose de misoprostol.

Obs 2. Em caso de taquissistolia, hipertonia uterina e sofrimento fetal,
diminuir ou suspender a perfusdo de ocitocina, administrar oxigénio sob
cateter nasal, hidratacdo venosa e mudanca de decubito da paciente. Se
persisténcia do padrdo de FCF avaliar o uso de tocoliticos.

Obs 3. Se a ocitocina for descontinuada por menos de 30min, retornar com
metade da dose anterior, se for descontinuada por mais de 30min recomecar
esquema com dose inicial.
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Complicacoes

* Hiperestimulacdo uterina (> 5 contracbes em 10 minutos por
30 minutos ou hipertonia uterina)

«  Sofrimento fetal

*  Rotura uterina

* Hiponatremia dilucional (cefaléia, nduseas, vomitos)
* Hipotensao

Falha do método

* Se apds a infusdo em dose maxima de ocitocina por duas
horas ndo houver contracbes efetivas, deve ser realizada
amniotomia e aguardar mais 2 horas, caso permaneca sem
atividade uterina de trabalho de parto, considerar falha de
inducdo.

| INDL}CAO DO TRABALHO DE PARTO EM PACIENTES COM
CESAREA ANTERIOR

A inducdo do trabalho de parto pode ser oferecida a pacientes com
cesdrea segmentar anterior, desde que orientado sobre os riscos e
beneficios da tentativa de parto normal x cesarea eletiva de repeticao.

Os principais fatores preditores do sucesso sdo o colo favoravel,
presenca de parto normal anterior e a ndo repeticdo da causa de cesarea
anterior. Porém ainda ndo estad bem estabelecido qual o melhor método,
eficacia e seguranca do amadurecimento cervical.

O risco de rotura uterina é maior na indugdo que no trabalho de
parto espontaneo (porém ainda é baixo), podendo estar associado
com a auséncia de parto vaginal anterior, colo desfavoravel e uso de
prostaglandinas.



122

Precaucoes que devem ser tomadas

- Disponibilidade de anestesista e neonatologista
«  Avaliacdo do peso fetal e pelve materna

*  Escolha cuidadosa do agente indutor

«  Monitorizac¢do frequente do bem-estar fetal

- Atencdo cuidadosa a evolucdo do trabalho de parto,
principalmente em pacientes com analgesia farmacoldgica.

Técnicas de amadurecimento cervical

Atualmente os métodos mecanicos sdo os mais recomendados,
sendo facilmente disponiveis, efetivos e mais seguros em pacientes
com cesarea prévia. O misoprostol ndo deve ser utilizado no terceiro
trimestre. As prostaglandinas E2 devem ser utilizadas apenas em
situacoes excepcionais.

Uso da ocitocina

Pode ser usada, nas doses descritas anteriormente, desde que
tomadas as devidas precaucdes quanto a velocidade de infusdo e
hiperestimulacdo uterina. Atualmente é considerada uma opc¢ao
apropriada, ja que os dados disponiveis ndo mostram alto risco de rotura
uterina, sendo aconselhado maior cautela com o uso de doses acima de
20muUl/min (120 ml/h ou 40 gotas/min).

FALHA DE INDUCAO

Os critérios para definir uma falha de inducdo de trabalho de parto
ainda ndo foram bem estabelecidos. O ACOG recomenda a amniotomia
quando nao houver contraindiccoes e o colo estd favoravel. Se apos
amniotomia com infusdo de ocitocina por pelo menos 12-18 horas ndo
houver modificagcdo cervical é considerda falha de inducao.

O tempo decorrido para ocorrer maturacdo cervical apés uso de
método mecanicos ou prostaglandinas ndo deve ser usado como critério
para mensurar a duracdo da inducdo do trabalho de parto e nem no
diagnostico de falha de indugao.
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O Ministério da Saude recomenda que, em caso de falha, a situacdo
deve ser reavaliada. Se for inducdo eletiva sem riscos maternos e/
ou fetais, pode ser suspensa e reiniciada apés tempo determinado, se
houver concordancia entre equipe e gestante. Optando-se por repetir a
inducdo, pode-se utilizar amniotomia associada ao uso do misoprostol ou
ocitocina. Se a indicacdo incluir risco materno e/ou fetal, a cesarea esta
indicada.
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B INTRODUCAO

O trabalho de parto e o parto sdo processos fisioldgicos que culminam
com o nascimento. E um acontecimento biopsicossocial, rodeado de
fatores socioculturais, emocionais e afetivos.

8 PERIODOS CLiNICOS DO PARTO

PERIODO DE DILATACAO (OU PRIMEIRO PERIODO):

Tem inicio com as contracdes uterinas ritmicas, que comecam por
modificar ativamente a cérvice e terminam quando a dilatacdo se completa,
atingindo os 10 cm.

* Fase latente: Periodo ndo necessariamente continuo, com
presenca de contracdes uterinas dolorosas e modificacdes do
colo, incluindo apagamento e dilatacdo até 4cm.

e Fase ativa: Contracbes uterinas regulares e dolorosas,
apagamento e dilatacdo do colo progressiva, a partir de 5 cm
até completar 10cm. Duracdo média 8 horas e geralmente

ndo ultrapassa 12-18 horas.
PERIODO EXPULSIVO (OU SEGUNDO PERIODO):

Tem inicio com a dilatacdo completa e se encerra com a saida do feto,
pode durar até 3 horas nas primiparas e 2 horas nas multiparas.

»  Fase pélvica: periodo de descida do feto

e Fase perineal: periodo de esforcos expulsivos ativos;
contracdes a cada 2-3min; duracdo da contracdo 60 a 90
segundos; de forte intensidade; forte vontade de empurrar ao
final do periodo perineal.

SECUNDAMENTO (OU TERCEIRO PERIODO):

Inicia-se apds o nascimento e termina com expulsdo completa da
placenta. Geralmente demora de 5 a 10 minutos, mas pode demorar até
30 minutos.
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QUARTO PERiODO:

Primeiras duas horas apds o secundamento. Periodo critico para
hemorragias.

DIAGNOSTICO DO TRABALHO DE PARTO ATIVO

Pode ser definido como a presenca de pelo menos duas contracoes
em 10 minutos, com duracdo de pelo menos 35 segundos, associadas a
modificacbes cervicais (apagamento do colo e dilatacdo de 4-5 cm).

ADMISSAO DA PARTURIENTE

QUANDO ADMITIR

N&o realizar admissao precoce (se ndo houver outras indica¢des clinicas
e/ou sociais). Admissdo: dilatacdo> que 4 cm e duas ou mais contracdes
efetivas (>35s) em 10 minutos.

LOCAL DE INTERNACAO:

Pacientes de risco habitual

Paciente que atendam critérios de admissdo no Centro de Parto
Normal devem ser internadas no setor, se ndo houver vaga regular para
outra maternidade do municipio.

- Critérios de admissdo no CPN: Gestante de risco habitual com idade
gestacional entre 37 a 41s, na FASE ATIVA do trabalho de parto, com os
seguintes pardmetros: Gestacdo Unica; Apresentacdo cefalica fletida; BCF
dentro da normalidade (entre 110 bmp e 160 bmp, sem desaceleracdes
ap6s a contracdo); Bolsa Integra ou Rota com periodo inferior a 06h;
Auséncia de meconio; Gestante com Pré-Natal e com os exames dentro
da normalidade; Auséncia de alteracdes no crescimento fetal (restricdo
ou macrossomia); Auséncia de alteracdes no volume de liquido amnidtico;
auséncia de cesarea prévia e/ou cirurgia ginecoldgica.
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Paciente de Alto Risco

- Internar no Centro Obstétrico Superior.

ANAMNESE

Célculo da idade gestacional pela data da Ultima menstruacdo e
ultrassonografia precoce.

Histéria das gestacdes anteriores e da atual, procurando identificar
risco obstétrico, investigar complicacdes gestacionais, comorbidades e
uso de medicamentos. Avaliacdo de cartdo pré-natal.

EXAME FiSICO INICIAL

Sinais vitais, mucosas, aparelho respiratério, aparelho cardiovascular
(énfase para a pressdo arterial sistémica), exames das extremidades
(edema, varizes, assimetria).

EXAME OBSTETRICO

Altura uterina, situacdo, posicdo e apresentacdo fetal, insinuacao,
ausculta de batimentos cardiacos fetais (antes, durante e apds a contracio
uterina), dindmica uterina, ténus uterino e integridade da bolsa das dguas.

Exame especular: quando suspeita de bolsa rota ou sangramento a
ser investigado.

Toque vaginal: avaliar posicdo, consisténcia, dilatacdo, apagamento,
apresentacdo, altura da apresentacdo, variedade de posicdo e
integridade de membranas.

EXAMES LABORATORIAIS

Tipagem sanguinea
Teste rapido Anti-HIV (com autorizacdo da paciente)
Teste rapido para sifilis
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@ ASSISTENCIA A DILATACAO

PREPARACAO

Presenca de acompanhante é garantida por lei
N3o ha necessidade de realizacdo de tricotomia e enema

Acesso venoso de rotina ndo € necessario

ALIMENTACAO

Dieta branda em pacientes com baixo risco

Pacientes com fatores de risco para anestesia geral e
broncoaspiracdo devem ter maiores restricoes na alimentacao,
determinadas de acordo com cada caso.

POSICAO MATERNA

A posicdoideal é a de maior conforto para a paciente. O quadro a seguir
apresenta as posicdes mais frequentes e suas indicacdes no trabalho de
parto:

- Deambulagédo com apoio do parceiro (adiciona
a forga da gravidade as contragdes para promo-
ver a descida fetal);

- Posicao de danca lenta, com a gestante apoian-
L do-se no parceiro (adiciona a forga da gravidade

Posicoes as contragdes para promover a descida fetal e
verticalizadas promove apoio e participagdo ativa do parceiro);

- Posicdo de avango, deslocando o peso para
tras e para a frente com o pé sobre um apoio du-
rante a contracdo (usa a forca da gravidade por
estar ereta, aumenta a rotagéo do feto por meio
do balanco).
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- Sentada em cadeira de balango ou bola suiga,
deslocando o peso para tras e para frente (pro-
porciona conforto, utiliza a forga da gravidade
para ajudar na descida fetal);

- Semissentada no leito ou sofa, recostada no
parceiro (reduz dor lombar, o feto desloca-se

para frente, para longe do sacro);
Posigoes reclinadas /

sentadas . .
- Sentada com um pé em uma cadeira e outro no

chao (muda forma da pelve);

- Inclinada para frente e apoiada na cadeira,
mesa ou leito; ou de joelhos com o tronco so-
bre uma bola suiga (reduz a dor lombar, aumenta
a forca da gravidade para promover a descida;
possivel alivio da dor se for feita pressao sacral).

Quatroapoios / - Ajuda a aliviar a dor lombar e o feto a rodar na
ajoelhada posigao posterior.

- Decubito lateral, com travesseiro entre os joe-

FoRRee e [ e Ihos (melhora o fluxo de oxigénio para o utero).

Posicdes de - Joelhos apoiados no térax, em abdugéo do qua-
agachamento dril (ajuda a aliviar o desconforto lombar).

Adaptado de Gizzoet al, 2014 e Tharpeet al, 2016.

CONTROLE NAO FARMACOLOGICO DA DOR

*  Apoio continuo ao trabalho de parto

+ Hidroterapia

- Deambulacdo e mudancas de posicao

*  Termoterapia e crioterapia

»  Focalizacdo da atencdo e visualizacdo mental
*  Massagens

«  Técnicas respiratérias

* Aromaterapia

- Audio analgesia
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CONTROLE FARMACOLOGICO DA DOR

¢ Opioides: Ndo devem ser utilizados de rotina, pouca eficécia e
muitos efeitos colaterais para mae e feto;

e Antieméticos: Utilizar em conjunto com opioides se esses
forem necessérios;

« Analgesia/anestesiaregional (peridural ou raqui+ peridural):
Pode ser utilizada em qualquer momento do trabalho de parto,
se estiver disponivel. Ndo aumenta a duracdo do trabalho de
parto, nem o risco de parto operatério ou cesarea.

PROFILAXIA INFECCIOSA

* N3o realizar antibioticoterapia de rotina.

« Adqgua potdvel pode ser usada para a limpeza vulvar e perineal
se houver necessidade, antes do exame vaginal.

- Higiene padrdo das mdos e uso de luvas Unicas ndo
necessariamente estéreis, reduzem a contaminacdo cruzada
entre mulheres, criancas e profissionais.

»  Luvas estéreis devem ser utilizadas em casos de bolsa rota.

MONITORIZACAO MATERNA E FETAL

Avaliacao Periodicidade
Sinais Vitais (PA, FC, FR) 1/1h
Temperatura 4/4 h
Dindmica Uterina 1/1h

30/30 min baixo risco
Frequéncia Cardiaca fetal
15/15 min alto risco

Exame Vaginal Até 4/4 h
Comportamento/psicossocial A cada encontro

Dinamica uterina

Deve ser feita de maneira ndo invasiva através da palpacdo abdominal
ou do tocodinamdmetro externo.
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Normal: 2-5 contracdes efetivas a cada 10 minutos.
Taquissistolia: > 6 contracoes efetivas em 10 minutos.

Ausculta de batimentos cardiofetais (BCF) com sonar doppler

Normal: 110-160 bpm.
Taquicardia: > 160 bpm.
Bradicardia: < 110bpm.

Quando realizar cardiotocografia

Gestantes de alto risco, inducdo do trabalho de parto, suspeita de FCF
nao tranquilizadora.

Exame vaginal
Fazer limpeza das mdos. O examinador deve estar sempre usando luvas.
Utiliza-se vaselina esterilizada ou clorexidina aquosa para lubrificacdo.

Analisar colo (apagamento, dilatacdo, orientacdo e consisténcia), bolsa
das 4dguas e apresentacdo fetal. Deve-se realizar a menor quantidade de
toques possiveis.

Comportamento

- Na fase latente: gestante falante, animada, ansiosa.

*  Na fase ativa: centrada no trabalho de parto; cheia de energia
e tranquila nesse momento

- Na fase de transicdo (final do periodo de dilatacdo):
desencorajada, irritada, sentindo-se fora de controle,

capacidade de enfrentamento reduzida.
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PARTOGRAMA

Ferramenta, de extrema importancia, utilizada para acompanhar a
evolucdo do trabalho de parto, sé devendo ser iniciado na fase ativa, apos
5 cm de dilatacdo. E necessério anotar o horario de cada observacdo.

Além da dilatacdo uterina, deve-se observar também a contratilidade
uterina, batimentos cardiacos fetais, apresentacdo fetal no plano de
Delee, integridade de membranas e medicamentos em uso.

Como construir

< (Cada diviséria corresponde a 1h na abscissa (eixo x) e 1cm de
dilatacdo cervical e descida da apresentacdo fetal (eixo y);

« O registro grafico deve ser iniciado apenas no trabalho de
parto ativo;

- Realizar toques vaginais a cada 1-4h (anotar dilatacdo A, altura
da apresentacao O, variedade de posicdo, condicdes da bolsa
das dguas e liquido);

* Anotar padrdo de contracoes, BCF, infusdo de liquidos,
medicamentos e uso de analgesia;

- Adilatacdo cervicalinicial € marcada no ponto correspondente
do gréfico, na hora imediatamente seguinte tracar a linha de
alerta e, em paralelo, 4h apds, registra-se a linha de acao,
desde que a paciente esteja em fase ativa do parto;

* Aocruzaralinhade alerta hd necessidade de maior observacao
clinica; ao cruzar a linha de acdo a intervencao é necessdria
(ndo obrigatoriamente a cesdrea).
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AMNIOTOMIA

N3o se deve realizar rotineiramente. Estd restrita para casos de
distorcias funcionais, avaliacdo do liquido amnidtico, ultimacdo do parto,
variedade de posicdo e indicacdo de parto operatério.

ASSISTENCIA AO PERIODO EXPULSIVO

DURACAO DO PERIODO EXPULSIVO

E definido como o periodo de tempo entre a dilatacdo cervical
completa e o nascimento.

Primipara: até 3 horas; se bem-estar fetal

Multiparas: até 2 horas, sem bem-estar fetal

POSICAO MATERNA

Desencorajar o declbito dorsal horizontal, ou posicdo semi-supina.

Adotar a posicdo que ela achar mais confortavel incluindo as posicoes
de cocoras, lateral ou quatro apoios.

Posicdes verticais reduzem a duracdo do trabalho de parto, o risco
de episiotomia e parto operatério. Pode haver um aumento no risco de
sangramento poés-parto e laceracdes de sequndo grau.

MONITORIZACAO MATERNA E FETAL NO SEGUNDO PERIODO

Avaliacdo Periodicidade

Sinais Vitais (PA, FC, FR) Até de 15/15 min
Dindamica Uterina Reavaliacdo frequente
Frequéncia Cardiaca fetal 15/15 min baixo risco

5/5 min alto risco
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Exame Vaginal Observar se hd sinais de descida
— abaulamento do perineo, coroa-
mento

Comportamento/psicossocial 15/15 min Cooperativa, focada no

processo de empurrar.

PROTECAO DO PERINEO

Compressas mornas podem reduzir as lesdes de terceiro e quarto
graus.

Em relacdo a protecdo do perineo, ndo foi encontrado diferencas entre
HandsOn (Manobra de Ritgen) ou Hands Off (mdos prontas, sem tocar no
perineo) em relacdo a incidéncia de laceracdes de terceiro e quarto graus.
Se utilizar a Manobra de Ritgen controlar a deflexdo da cabeca e orientar a
mulher a ndo empurrar na auséncia da contracdo uterina.

PUXOS

Puxos espontdneos no momento da contracdo, evitar 0s puxos
dirigidos.

Caso o puxo espontdneo seja ineficaz ou se solicitado pela mulher,
outras estratégias devem ser oferecidas para auxiliar o parto, como
por exemplo: suporte, mudanca de posicdo, esvaziamento da bexiga e
encorajamento.

A preferéncia da mulher, conforto e contexto clinico devem orientar
as decisoes.

EPISIOTOMIA

O uso seletivo é descrito como a melhor pratica a seradotada, emtorno
de 10% dos partos. Ndo ha situacdes essenciais onde deve ser realizada.

Ndo ha evidéncia cientifica suficiente para definir suas indicacoes,
porém a recomendacdo atual é que pode ser necessdria em algumas
situacdes como parto operatoério (se perineo rigido apds aplicacdo do
férceps ou vacuo), distocia de ombros (com necessidade de espaco para
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realizacdo de manobrasinternas), sofrimento fetal (onde a rigidez perineal
possa aumentar o tempo até a expulsio fetal).

O efeito da episiotomia nas laceracodes, incluindo as lesdes de esfincter
anal, ndo é claro. Alguns estudos mostraram um efeito protetor, enquanto
outros nao.

Obs. Somente deve ser realizada apos anestesia (local ou regional) e
consentimento da paciente.

Técnica: mediolateral, originando na fdrcula vaginal e direcionada para o
lado direito preferencialmente, com um dngulo do eixo vertical entre 45 e
60 graus, ndo devendo ultrapassar 3-5cm de pele.

KRISTELER

Consiste em uma pressdo manual no fundo do Utero para facilitar o
parto.

N3o é recomendada. Estudos demonstraram que resultou em uma
maior necessidade de alivio da dor, maior nimero de laceracdes perineais,
onUmero de bebés com indice de Apgar menor que sete aos cinco minutos
foi maior e ha risco de lesdo de 6rgdos maternos.

ASSISTENCIA AO TERCEIRO PERIODO DO PARTO

CONDUTA ATIVA NO TERCEIRO PERIODO

O manejo ativo do 3° periodo do reduz risco de sangramento de
sangramentos>500ml, necessidade de uterotbnico paratratar hemorragia
pbs-parto, necessidade de transfusdo e tempo para dequitacdo placentaria.
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Componente

Recomendacdo

Uso de uterotdnico

Ocitocina 10Ul, intramuscular, apds o
desprendimento da crianca

Clampeamento oportuno do
cordao

Deve ser realizada com pelo menos 1-3
minutos do nascimento, ou quando
parar de pulsar, exceto em casos de
reanimacao neonatal.

Tracdo controlada do corddo
umbilical.

Realizar suave tracdo, para que ndo haja
laceracdo no cordao.

Contato pele a pele

O bebe deve ser posicionado sobre a
mae, na primeira hora apés o parto,
quando possivel.

Recepcdo da placenta

Manobra de Jacob-Dublin (rotacdo suave
da placenta e membranas).

Examinar a integridade dos cotilédones,
membranas, alteracdes da placenta e
caracteristicas do cordao.

@ ASSISTENCIA AO QUARTO PERIODO

TONUS UTERINO

Vigildncia do ténus uterino e sangramento puerperal (massagem

gentil).

Avaliar de rotina a presenca do Globo de Pinard.

@ REVISAO DO CANAL DE PARTO

Visa o diagnéstico das laceracdes sangrantes que precisam ser

reparadas.

Identificar o grau das laceracoes e necessidade de correcdo.
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MONITORAMENTO MATERNO

Sinais Vitais

15/15 min na primeira hora e a cada 30 min na
segunda hora.

Vigilancia do tonus uterino
e sangramento puérpera
(massagem gentil)

Deve ser realizada ap6és a dequitacdo
placentéria,de 15/15 min nas 2 primeiras horas.
Deve ser gentil para diminuir o desconforto
materno.

CORRECOES DE LACERACAO

Avaliar o trauma

Explicar a mulher o que sera realizado e o porqué;

Assegurar boa iluminacdo e posicdo da paciente, de maneira
confortavel;

Fazer avaliacdo ocular e digital para identificar a extensao da
laceracdo, realizar toque retal para excluir lesdes anorretais
(3° e 4° graus);

Se laceracoes de 1° grau, suturar apenas se tiver sangramento
ativo ou distorcdo da anatomia. As de 2° grau devem ser
suturadas para melhor cicatrizacdo;

As laceracoes de 3° e 4° grau devem sempre ser suturadas, o
procedimento deve ser realizado por profissional experiente.

Correcao

Anestesia topica (até 20ml de lidocaina a 1% ou equivalente)
ou regional;

Utilizar fio categute cromado ou poliglatina (vicryl), de
preferéncia 2-0;

Identificar o dangulo da laceracdo e, a partir dai, realizar sutura
continua, por planos, respeitando as correlacdes anatémicas;
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Se houver laceracdo de 3° grau, o esfincter anal interno (EAI)
deve ser identificado e reparado em uma camada separada,
com o fio poliglactina 2-0. Ele frequentemente se retrai
lateralmente e superiormente, é identificado como um tecido
espesso, rosa claro, logo acima da mucosa anal.

Apdbs o EAIl, deve-se proceder ao reparo do esfincter anal
externo, prendendo suas extremidades com pincas (pode
ser necessario buscar profundamente no tecido conjuntivo
para localiza-lo apos sua retracdo). Utilizar fio poliglatina 2-0 e
suturas interrompidas ou em oito.

Se houver laceracdao de 4° grau, este deve ser o primeiro passo
do procedimento. A mucosa anal deve ser reparada com sutura
continua, utilizando fio poliglatina 3-0 ou 4-0, com agulha
conica. Em seguida deve ser realizado o reparo do esfincter
analinterno e externo.

Realizar toque retal apds reparos de traumas complexos ou 3°
e 4° graus;

Ap6s a conclusdo do reparo, documentar detalhadamente a
extensdo do trauma, o método de reparacdo e os materiais
utilizados;

Dar a informacdo a mulher sobre a extensdo do trauma, o
alivio da dor, dieta, higiene e a importancia dos exercicios do
assoalho pélvico.

Uso de antibidticos profildticos de amplo espectro sé é
necessario apos laceracdes de 3° e 4° graus.
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B INTRODUCAO

No parto que ocorre pela operacdo cesariana, ou cesarea, o
nascimento se da por meio de laparotomia, seguida de uma histerotomia.
Essa concepcdo do termo cesarea ndo inclui a extracdo fetal da cavidade
abdominal quando ha rotura uterina completa do Utero e nas gestacoes
abdominais’.

O Brasil vivenciou uma transformacdo no padrdo de nascimentos nas
Gltimas décadas. O nascer através do parto cesariana tornou-se o modo
de nascimento mais comum, chegando a 56,7% de todos os nascimentos
ocorridos no pais (85% nos servicos privados, 40% nos servicos publicos).
No entanto é importante destacar que, quando realizada sob indicacoes
médicas formais, a opera¢do cesariana é uma cirurgia segura e essencial
para asalde materna e infantil. Por outro lado, quando realizada sem uma
justificativa pode agregar riscos desnecessarios sem que haja um beneficio
claro?.

No Brasilsdo realizadas anualmente 1,6 milhdo de cesareas, o que exige

uma qualificacdo da atencdo a gestante para assegurar a decisdo pela via
de parto considerando os ganhos em salde e seus possiveis riscos?.

@ FATORES DE RISCO PARA O PARTO CESARIANA'

* Inducdodetrabalho de parto—nuliparas com colo desfavoravel
+  Oligoamnio — por consequéncia da insuficiéncia placentaria
«  Liquido meconial — espesso (opta-se pela via mais rapida)

*  fluido (obervar a evolucdo do TP com ausculta fetal
intermitente)

¢ Idade materna avancada - morbidade: DMG, anomalias
congénitas, PP, DPP

+  Obesidade
*  Excesso de rotacdo axial do corddo umbilical (axiais)
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@ INDICACOES DE PARTO CESARIANA

CESAREAS DE EMERGENCIA'

«  Sofrimento fetal

¢ Padrbes ndo tranquilizadores de cardiotocografia (DIP Il /
desaceleracoes varidveis graves)

< Bradicardias prolongadas
+ Sindromes hemorrdgicas agudas (DPP, PP, traumas maternos)

- Iminéncia de rotura uterina (Sinal de Bandl-Frommel, DCP,
cicatriz uterina anterior)

*  Cesdreapost mortem (até 20 minutos apés o 6bito, a depender
da IG, natureza e rapidez da morte materna)

< Prolapso de corddo umbilical
- Distécia funcional incorrigivel
+ Acidentes de puncdo (amniocentese/cordocentese)

CESAREAS ELETIVAS'

Causas fetoanexiais

°  Malformacbes fetais: gémeos unidos  (xifépagos),
ventriculomegalia, espinha bifida, onfalocele, gastrosquise

- Apresentacoes anémalas: pélvica, cérmica, cefdlica defletida
de 2° grau (fronte)

*  Macrossomia fetal

- Gestacdo multipla (apresentacdo anémala, monoamnidticos,
STFF, insfuficiéncia placentaria em um dos fetos)

- Aloimunizacdo fetomaterna
< Placenta prévia total ou parcial, acretismo placentario
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Causas maternas

- Fatores obstrutivos e tumores prévios (atresia vaginal,
condiloma acuminado volumoso, estenose cicatricial de colo
uterino, etc.)

* Intercorréncias gestacionais graves (sindrome Hellp com fetos
na prematuridade extrema e viaveis)

- Iminéncia de eclampsia (colo desfavoravel)

- Doencas maternas (cardiopatias graves, eclampsia e sindrome
Hellp com colo desfavoravel, doencas infecciosas — HIV com
carga viral > 1.000 cépias, lesdes herpéticas ativas)

«  Cicatriz uterina prévia
»  Cesarea cldssica anterior (incisdo corporal/longitudinal)
- Correcdo prévia de incontinéncia anal, urindria e fistulas

TECNICA OPERATORIA

Tendo em vista que a operacdo cesariana é a cirurgia mais comum
em obstetricia, € muito importante que obstetras e residentes estejam
familiarizados com as técnicas bdsicas. Além disso, os cirurgides devem
tomar as medidas de autoprotecdo com relacdo ao virus da Hepatite B, da
Hepatite Ce o HIV.

MEDIDAS GERAIS?3
Cuidados Pré-Operatoérios

*  Jejum de no minimo oito horas nas cirurgias eletivas
«  Tricotomia suprapubica
- Banho de chuveiro, sempre que possivel

* Desinfeccdodoabdomeecoxascomiodopolividonadegermante
ou clorexidinadegermante a 2%

- Cateterismo vesical com sonda de Foley n® 12 ou 14

* Antissepsia com clorexidina alcodlica ou iodopolividona tépico
e colocacdo dos campos cirlirgicos

- Profilaxia de infeccbes: administracdo de Cefazolinalg 1V,
na inducdo anestésica. Como alternativa, pode-se utilizar

Cefalotina, na mesma dosagem. Em pacientes alérgicas,
Clindamicina, 900 mg, IV.
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ANESTESIA*

Técnica de escolha: raquianestesia

Avaliar a PAS da paciente no pré-operatério e observar
controles de enfermaria e pré-parto.

Admnistracdo de antibioticoprofilaxia (Cefazolinalg IV se <
80Kg ou Cefazolina 2g se > 80Kqg)

Inducdo anestésica: 12,5 a 15% de bupivacaina 0,5% + 100mcg
morfina + 10mcg fentanil de forma que atinja o nivel T4
Expansdo volémica 10ml/Kg com cristaloide concomitante

Controle da PA 1/1min até o nascimento e de 3/3min a partir
de entdo

02 suplementar opcional em pacientes higidas
Imediatamente apds o nascimento administrar Ocitocina 10Ul

Corrigir queda da PA, mantendo a paciente com pressao igual
ou discretamente superior a basal com bolus de metaraminol
200mcg IV para quedas até 20% da PA basal e 400mcg para
quedas superiores a 20% da PA basal

A hipotensdo causada pela compressdo aorto-cava também
ocorre e deve ser prevenida com deslocamento uterino para
a esqueda.

Técnica alternativa: anestesia geral

Pode ser necessaria nas sindromes hemorragicas, em
episiorrafias e extracdo manual de placenta, além de
procedimentos fetais e condicdes maternas que contra
indiguem o bloqueio.

Aumenta a morbimortalidade materna

Pode ocorrer aspiracdo de conteldo gastrico, rapida
dessaturacdo e hipoxemia, além de falha de intubacdo mais
frequentes que na populacdo geral.
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ABERTURA DA PAREDE ABDOMINAL?3

» Incisdo transversal da pele e do tecido celular subutdneo (TCS)
3cm acima da borda superior do pubis, levemente arciforme
com concavidade superior com extensdo de 10a 12 cm (incisdo
a Pfannenstiel)

*  Hemostasia com eletrocautério dos vasos atingidos

< Abertura do tecido celular subcutaneo por divulsdo digital

A aponeurose é aberta com corte inicial com bisturi e
complementado com Tesoura de Metzenbaum, lateralmente,
1a2cmalém da borda lateral da incisdo da pele

*  Pincar com Allis as bordas superiores e inferiores da
aponeurose, disseca-se o plano muscular por divulsdo digital
ou com bisturi, criando espaco suficiente para a extracdo fetal

»  Hemostasia das artérias perfurantes

* Incisdo vertical infraumbilical pode ser utilizada quando
had necessidade de rapidez na extracdo fetal, por exemplo:
anestesia geral, distirbios de coagulacdo, incisdo uterina
corporal alta (acretismo placentario anterior). Com este tipo
de incisdo o trauma é minimo sobre o TCS. Ndo hd separacao
do plano muscular da aponeurose

*  Pincamento dos retos abdominais com pincas de Allis.

- Divulsao digital longitudinal dos retos abdominais.

* Liberacdo do periténio parietal por divulsdo digital.

- Pincamento do peritdnio parietal com pincas de Kelly.

« Chega-se ao peritonio parietal

«  Pinca-se com 2 Kellys e corta-se com tesoura de Metzenbaum
na parte superior, protegendo-se os intestinos com os dedos
indicador e médio da mao oposta colocados sob o periténio,

para cima até a altura da abertura dos musculos reto-
abdominais, e para baixo até a proximidade do fundo vesical.

*  Colocacdo de compressas nas goteiras parietocélicas é
facultativo

< Abertura do peritonio visceral na prega vesicouterina

* Incisdo do segmento uterino a bisturi, arciforme de cdéncavo
superior, superficialmente nas laterais e aprofundando-se na
regido central

- Divulsdo digital das fibras uterinas, orientada pela incisdo
superficial.

- Amniotomia, se necessario.
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HISTEROTOMIA

« Aincisdo do miométrio é feita transversalmente no segmento
com o bisturi frio

+  Com uma pinca Kelly curva atinge-se a cavidade amnidtica,
aspirando o LA

*  Completa-se a histerotomia por divulsdo digital

HISTEROTOMIA CORPORAL
Utilizada nos casos de:

*  Volume fetal excessivo (gémeos unidos)

< Placenta prévia (regido segmentar e corporal baixa)
e Cesarea post mortem

«  Cesdrea-histerectomia

HISTEROTOMIA SEGMENTO CORPORAL

*  Nos casos de prematuridade extrema

EXTRACAO FETAL

- Apresentacado cefdlica:
+ Orientar o occipital do concepto para a incisdo.
- Retirar a véalvula de Doyen.

* Manter a mao espalmada entre o pube e a apresentacio
fetal conduzindo-a de encontro a histerotomia, enquanto
o auxiliar faz ligeira pressdo no fundo uterino.

- Desprendimento do pélo cefilico.
» Desprendimento delicado das demais partes fetais.

* Apresentacdo pélvica: extracdo podilica é semelhante a do
parto pélvico

*  Apresentacdo cérmica: extracdo podalica
*  Apods asaida da feto administrar Ocitocina 10Ul, EV
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CLAMPEAMENTO DO CORDAO

8 a 10 cm da sua insercdo abdominal, e se possivel, 1 a 3
minutos apés o desprendimento fetal.

Coleta de sangue do cordao.

Fazer a dequitacdo sem o clampeamento do cordao (cordao
ligado)

DEQUITACAO

Aguardar o desprendimento da placenta, auxiliando sua saida
com a manobra de Credé. Nos casos emque houver demora da
resposta utering, realizar a extracdo manual da placenta.

Pincamento das bordas da histerotomia com pinca de Allis.

Revisdo e limpeza da cavidade uterina com compressas
cirdrgicas.

FECHAMENTO DA CAVIDADE E PAREDE ABDOMINAL?3

Manter reparadas as bordas da histerotomia.

Histerorrafia em plano Unico, chuleio cruzado, fio absorvivel,
poliglactina 910 (Vicryl ou similar) n° 0.

Neste tempo, fazer a revisdo da hemostasia da sutura uterina,
com pontos em X caso haja drea sangrante.

Revisdo da cavidade pélvica, com retirada do sangue coletado
e inspecdo dos anexos.

Reparodo peritonio parietal com pincas de Kelly. O fechamento
dos peritonios visceral e parietal ndo é recomendado
rotineiramente, a ndo ser para hemostasia dos bordos.

Aproximacdo das bordas dos retos abdominais com pontos
em U ou simples, com poliglactina 910 (Vicryl2-0).

Revisdo da hemostasia do espaco subaponeurdtico.
Reparo da aponeurose com pincas de Allis.

Sutura em plano Unico da aponeurose, chuleio simples
interrompido a cada trés pontos com poliglactina 910 (VicrylO).

Revisdo da hemostasia do TCS.

Aproximacdo da fascia superficial e do tecido celular
subcutaneo com poliglactina910 (Vicryl 2-0), pontosseparados.

Sutura da pele com fio inabsorvivel de nailon 4-0
Curativo oclusivo ou compressivo.
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CONDUTA POS-OPERATORIA

*  Manter hidratacdo venosa e ocitocina por 24 horas.

+ Qcitocina: 5 Ul diluida em 500 ml de solucdo glicosada 5%
a 40 gotas/minuto.

- Dieta zero, nas primeiras 6 horas.
< Dieta branda a partir de 6-8 horas, conforme aceitacdo.

- Deambulacdo e banho, com ajuda, depois de retirada a sonda
vesical (12 horas).

- Abrir o curativo entre 12 e 24 horas (a depender da hora da
cirurgia).
« Analgesia:

- Tilatil 20mg em 20ml de dgua destilada, IV, a cada 12
horas (exceto em pré eclampsia grave ou alergia a AINE)

 Dipirona 500mg/ml-2 mlem 18 ml de 4gua destilada, IV,
a cada 6 horas.

*  Periodo de internacdo de 48 a 72 horas.
- Retirada dos pontos com 8 a 10 dias de pds-parto.
e Revisdo apds 30 a 40 dias

CURATIVO OPSITE* POST-OP VISIBLE

E um curativo impermedvel transparente com barreira antibacteriana
e almofada absorvente que apresenta as seguintes caracteristicas:

e Estrutura de espuma em rede: permite supervisionar o
progresso da ferida com a frequéncia desejada sem mudancas
de curativos desnecessarias.

e Elevada taxa de transmissdo de vapor de agua (MVTR):
mantém a FO seca.

e Barreira antibacteriana: reduz o risco de infeccdo (MRSA)

e Pelicula resistente a dgua: ndo é necessario tirar o curativo
para tomar banho.

¢ Almofada com estrutura em rede altamente absorvente:
permite a difusdo lateral através da estrutura em rede
maximizando a absorcdo sem impedir a visibilidade, reduzindo
o risco de maceracdo da pele e minimiza as mudancas de
curativo para um cuidado custo-efetivo.

« A mudanca do curativo sé deve ocorrer se a rede absorvente
estiver suja em mais de 50% da sua extensao, caso contrario
pode permanecer até 7 dias sem necessidade de troca.
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B COMPLICACOES?3#

* Prematuridade tardia iatrogénica: nas cesarianas desneces-
sarias em mulheres com idade gestacional ao redor da 372 se-
mana (peritermo)

- Acretismo placentario

*  Placenta prévia

* Lesoes uroldgicas

- Cesareas multiplas

¢ Rotura uterina em gestacdes subsequentes
- Gravidez ectdpica em cicatriz de cesarea
< Dor pélvica cronica

¢ Morbimortalidade materna

> Deiscéncia/rotura de cicatriz uterina

+  Endometrite

e Cefaleia Pés Raqui:

+ Cefaleia que se desenvolve 24 a 48 horas pds-puncao-
dural

+ Cefaleia postural occipitofrontal, podendo irradiar
para pescoco e ombros, associada ou ndo a nduseas,
zumbido, alteracdes visuais

+ Tratamento inicial: repouso no leito, hidratacdo e dipi-
rona 1g ou paracetamol 1g + 130mg de cafeina 6/6h,
24h. Reavaliar apés 24h.

- Melhora: manter observacdo com analgésico
e cafeina se necessario.

Sem melhora: manter observacdo por mais
24h + analgésico e cafeina 6/6h
Piora: tampao sanguineo

+ Tratamento padrdo ouro: tampao sanguineo até 48h
apo6s a puncao inicial, realizado no centro cirdrgico.
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@ TROMBOPROFILAXIA

As mulheres que serdo submetidas a cesariana e que ndo estdo
recebendo profilaxia farmacolégica devem receber também a profilaxia
mecanica perioperatéria. Dependendo de seus fatores de risco especificos,
essas mulheres também devem receber profilaxia pés-operatéria com
HBPM ou HNF, com base nos critérios do RCOG ou escores modificados
de Caprini. No entanto, por conta de dificuldade de identificar mulheres
com alto risco de tromboembolismo venoso, assim como problemas
relacionados a baixa adesdo aos dispositivos mecanicos, os hospitais
podem optar por administrar a profilaxia de trombose pds-operatéria
com HBPM ou HNF para todas as mulheres submetidas a cesariana, a
ndo ser que haja contraindicacdo especifica. Isso estd de acordo com as
recomendacdes do RCOG.

8 PARTO VAGINAL APOS CESAREA?

- Erecomendado que se forneca informacdes a respeito da via
de parto a gestante com cesarea prévia: riscos e beneficios
do parto normal e de uma nova cesarea

e Ha um risco baixo de rotura uterina para o parto vaginal apés
cesarea prévia

*  Apds uma cesarea prévia, na auséncia de contraindicacdes,
é recomendado encorajar a gestante a um parto normal,
mediante consentimento informado

*  Apbs 2 cesdreas prévias, ponderar os riscos e beneficios de
uma nova cesarea e de um parto normal, incluindo o risco
aumentado de rotura uterina (individualizar os casos)

Apds 3 ou mais cesareas prévias, o parto normal ndo é
recomendado

O trabalho de parto e parto vaginal ndo é recomendado
para mulheres com cicatriz uterina longitudinal de operacdo
cesariana anterior

¢ Em mulheres com cesarea prévia e intervalo entre partos
inferior a 15 meses (ou intergestacional inferior a seis meses),
€ recomendado individualizar a conduta relativa ao tipo de
parto
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Para as gestantes que desejam um parto vaginal (espontaneo
ou induzido) apdés operacdo cesariana é recomendada a
monitorizacdo materno-fetal intermitente e assisténcia que
possibilite acesso imediato a operacdo cesariana

A inducdo do trabalho de parto em gestantes com cesarea
prévia deve ser realizado com baldo ou ocitocina

O uso de misoprostol para inducdo do trabalho de parto
em gestantes com cesarea prévia ou cicatriz uterina, ndo é
recomendado.
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O periodo pds-parto também conhecido como puerpério, é um periodo
cronologicamente varidvel que se inicia apds a dequitacdo. Durante esse
periodo ocorrem todas as manifestacoes involutivas e de recuperacdo do
organismo materno até as condicdes vigentes antes da gravidez.

Em geral, ainvolu¢do puerperal completa-se no prazo de 6 a 8 semanas,
podendo ser divido em:

e Puerpério imediato: do 1 ao 10 dia pds-parto
*  Puerpério tardio: do 10 ao 45 dia pds-parto

e Puerpério remoto: além de 45 dia pdés-parto

8 MANIFESTACOES
INVOLUCAO UTERINA

e (Colicas nos 3 primeiros dias pés-parto, mais intensas durante
succdo do recém-nascido

< O fundo uterino atinge o nivel da cicatriz umbilical 24 horas
apos o parto, havendo uma involucdo de 1cm por dia em
média e em torno do 12 dia pos-parto se torna intrapélvico.

LOQUIOS

Secrecdo vaginal de volume varidvel que consiste de eritrécitos,
decidua desprendida, células epiteliais e bactérias.

e Lochia rubra: primeiros 3 a 4 dias, sdo sanguineas

«  Lochia fusca: serosanguineas até 10 dias

» Lochia flava: coloracdo amarelada

»  Lochia alba: coloracdo esbranquicada até 4 a 8 semanas
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MAMAS

O colostro surge até 2 a 5 dias pds-parto, havendo apojadura com
ingurgitamento mamaério por volta do terceiro dia, justificando elevacdo
da temperatura que ndo dura mais de 48 horas.

APARELHO URINARIO

E comum haver retencdo urinaria devido ao acentuado relaxamento
do diafragma urogenital, edema e trauma do trigono vesical e de uretra.
Soma-se a isto, a maior capacidade vesical e eventual cateterismo para
justificar predisposicdo a infeccdo urinaria.

APARELHO DIGESTIVO

Retardo na primeira evacuacdo; principalmente, pacientes que tiveram
o levantar tardio ou que tiveram longo periodo de jejum ou que ja tem
constipacdo cronica. Apds o terceiro dia sem evacuacdo espontanea
prescricdo de laxativos, aumento da ingesta de liquidos e consumo de
fibras alimentares.

ALTERACOES LABORATORIAIS

Nota-se logo apds o parto leucocitose de até 25.000 glébulos, a custa
principalmente de granulécitos e neutréfilos. Essa hiperleucocitose se
reduz a metade em 48 horas e retorna a valores habituais com 5 a 7 dias.

A tendéncia a coagulacdo no puerpério estd aumentada devido
aumento dos niveis de fibrinogénio e plaquetas e manutencdo no nivel
elevado do fator VIl em relacdo ao final da gravidez.
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B CONDUTAS

EXAME FiSICO

»  Verificacdo dos sinais vitais, avaliacdo da coloracdo da pele e
mucosas e avaliacdo psiquica;

* Palpacdo abdominal e avaliacdo da peristalse intestinal;

*  Exame das mamas e avaliacdo de posicionamento e pega
correta;

* Inspecdo dos léquios e regido perineal (em caso de parto
vaginal) - Dor na episiorrafia ou sutura hemostdtica de
laceracdo — compressa fria, prescricdo de analgésicos e anti-
inflamatérios; assim como, spray anestésico para minimizar o
desconforto

* Inspecdo dos membros inferiores;

EXAMES LABORATORIAIS

< Verificacdo sistemdtica dos exames admissionais: tipagem
sanguinea, titulacdes de sifilis e HIV.

- PuérperaRh negativo ndo sensibilizada: verificacdo da tipagem
sanguinea do recém-nascido e do Coombs direto.

°  Puérpera HIV ou HTLV positivo: a amamentacdo é
contraindicada e deve ser comunicada a pediatria e realizada a
inibicdo da lactacao.

e Puérpera com VDRL reagente: comparar titulacdo pré-natal e
comunicar a pediatria.



166

INIBICAO DA LACTACAO

< Mamas suspensas por sutia ajustado por 3 a 10 dias;
- Compressa fria por 10 minutos 4 vezes ao dia;

*  Nao promover o estimulo das mamas (succdo pelo recém-
nascido ou expressdao dos mamilos);

e Prescricdo de cabergolina

> Inibicdo da lactacdo: 1mg (2 comprimidos 0,5mg), via oral, no
1 dia pés-parto.

»  Suspencdo da lactacdo: 0,25mg 2 vezes ao dia, via oral, por 2
dias.

ALTA HOSPITALAR

Pode ser autorizada apdés 48 horas pdés-parto, na auséncia de
intercorréncias ou comorbidades.

No parto vaginal, quando ausente comorbidades maternas e no curso
fisioldgico do puerpério normal, a alta hospitalar deve ocorrer apés 24
horas.

Deve ser mantido até o terceiro més apds o parto, sulfato ferroso
200mg/dia (40mg de ferro elementar) em pacientes sem anemia
diagnosticada.

ATIVIDADE SEXUAL

Estd liberada apds 4 semanas pos-parto, respeitando conforto e desejo
da paciente.

REVISAO POS-PARTO

A consulta obstétrica deve ser realizada 6 semanas apos o parto, onde
averigua-se eventuais perturbacbes nos processos involutivos genitais
resultantes da gravidez e da parturicdo.

Na ocasido, realiza-se o exame ginecoldgico junto com a coleta da
citologia cervicovaginal, inspecdo das mamas reassegurando o aleitamento
materno e orientacdo individualizada quanto a contracepcao.
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B INTRODUCAO

Ainfeccdo puerperal é a que se origina em aparelho genital apés parto
recente. Na impossibilidade de caracteriza-la, tem sido mais conveniente
definir morbidade febril puerperal, que é a presenca de febre (temperatura
> 38°C) por 2 dias quaisquer, dos primeiros 10 dias pds-parto, excluidas as
primeiras 24 horas.

A maioria dos casos de febre no pés-parto é causada por infeccdo
do trato genital; sendo as outras a pielonefrite, infeccdes pulmonares e
ingurgitamento mamdrio, este Ultimo podendo ocorrer em até 15% dos
casos. Estdo incluidas também as infeccoes de ferida operatéria e de
episiotomia.

Sua incidéncia é varidvel, a depender da populacdo estudada, via de
parto e uso ou ndo de antibioticoprofilaxia. Quando comparado com o
parto vaginal, a cesdrea tem incidéncia até 10 vezes maior, sendo mais
frequente na cesdrea intraparto que na eletiva.

8 FATORES PREDISPONENTES

e Cesarea (fator de risco isolado mais importante)
*  Rotura prematura de membranas ovulares

* Infeccbes vaginais

«  Trabalho de parto prolongado

*  Multiplos togues vaginais

*  Extracdo manual da placenta

«  Laceracdes do canal de parto

+  Presenca de mecdnio

«  Anemia
+  Obesidade
- Diabetes

« Doencas maternas cronicas
«  Baixo nivel socioeconémico
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MICROBIOLOGIA

E polimicrobiana.

As bactérias mais frequentemente isoladas em casos de endometrite
sdo: Streptococcus agalactiae (ou do grupo B), Entorococcusspp., Escherichia
coli, Bacteroidesbivius, Bacteroidesdisiens.

MANIFESTACOES CLiNICAS
ENDOMETRITE
Febre, dor abdominal, loquiacdo purulenta ou ndo, com ou sem odor

fétido, hipersensibilidade ao toque abdominal e bimanual. Triade de
BUMM: Gtero doloroso, pastoso e subinvoluido.

OBSERVACOES

v' A ocorréncia de febre, especialmente se acima de 38,5 ° nas
primeiras 24 horas de puerpério ndo deve ser ignorada, pois os
estreptococos beta-hemoliticos dos grupos A e B causam febre
jd nesse periodo.

PARAMETRITE

Endurecimento dos paramétrios ao toque retal, febre persistente e
intensa.

ANEXITE

Febre alta, dor aguda e tumoracdo em fossas iliacas, discreta defesa
abdominal, geralmente por comprometimento tubdrio. Abscessos
0ovarinos sao raros.



173

PERITONITE

Ruptura de abscesso parametrial ou anexial. O primeiro sinal é o ileo
paralitico, sequido de defesa abdominal, que pode estar prejudicado pelo
quadro algico do pds-operatério, intensa dor ao toque no fundo de saco
vaginal.

SEPSE

Caracterizada por infeccdo associada a disfuncdo orgdnica com risco
de vida, devido a uma resposta desregulada do organismo.

CHOQUE SEPTICO

Quadro de sepse onde a pressao arterial média (PAM) se mantém <
65mmhg, sendo necessario o uso de drogas vasopressoras; ou lactato > 2
mmol/L, ambos apds ressuscitacdo volémica adequada.

DIAGNOSTICO

E clinico. Baseado especialmente na presenca de febre, excluidas de
forma rdpida outras causas. Lembrar que os l6quios podem ser escassos
e inodoros e em outros casos pode haver léquios fétidos sem indicios de
infeccao.

OBSERVACOES

v Obs. Sinais de alerta: TAX > 39,4 ou TAX > 38,9 + pelo menos 1
de: FC = 110bpm; FR = 20; leucocitose com > 10% de bastdes;
PA < 90x60 mmHg; lactato > 2mmol/ml.
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EXAMES LABORATORIAIS

O leucograma pode sugerir infeccdo com valores de 15.000 a 30.000
células/mm3, principalmente quando ha desvio a esquerda. Ndo apresenta
valor isoladamente, e vale ressaltar a leucocitose fisioldgica da gestacdo e
puerpério.

As culturas ndo sdo realizadas rotineiramente, sendo a endometrial
geralmente contaminada, além de em geral ndo modificar a escolha da
antibioticoterapia. A hemocultura pode ser Util em pacientes com sepse,
imunocomprometidas ou quando ndo ha resposta ao tratamento empirico.

ULTRASSONOGRAFIA

Auxilia no diagnostico de retencdo dos produtos da concepcéo, abs-
cessos, hematomas intracavitdrios e da parede abdominal.

CONDUTA

O tratamento deve ser realizado em ambiente hospitalar e
administrados antibidticos (ATB) de largo espectro por via endovenosa,
até paciente afebril por 24 a 48horas. Em casos complicados, parametrite,
anexite, peritonite e sepse o tempo de ATB é varidvel.

Esquema padrao

CLINDAMICINA + GENTAMICINA

Esquema triplice

Ampicilina ou Penicilina G +
Gentamicina ou Amicacina +
Metronidazol
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OBSERVACOES

v Se funcdo renal comprometida, substituir o aminoglicosideo por
uma cefalosporina de 3% ou 49 geracdo ou por aztreonam.

v Se houver alergia a penicilina ou suspeita de infeccdo por S.
aureus, pode ser utilizada vancomicina.

ANTIBIOTICO Dose, intervalo e via de administragéo
CLINDAMICINA 900mg, 1V, 8/8 h ou 600 mg, IV, 6/6 h
GENTAMICINA ;f;rzn“géKg, IV, 8/8 h ou 3,5- 5mg/Kg, IV,
AMICACINA 7,5mg/Kg, IV, 12/12 h
AMPICILINA 1a2g,1V,6/6 h
PENICILINA G 4.000.000 UL, IV, 4/4 h
METRONIDAZOL 500mg, IV, 8/8 h
CEFTRIAXONA 1g,1V,12/12 h

Tabela 1: Antibidticos utilizados no tratamento de infeccdo puerperal

Falha terapéutica

Permanéncia de febre em vigéncia de ATB por 72 horas, devendo-se
excluir:

+  Resisténcia bacteriana

- Infeccdo do sitio cirdrgico

*  Hematomas

*  Celulites pélvicas

« Abscesso intracavitdrio

< Tromboflebite pélvica

*  Febre como reacdo adversa ao ATB.
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Tratamento cirdrgico

e Curetagem de restos placentdrios

- Desbridamento de material necrético
- Drenagem de abscessos

* Histerectomia

B OUTRAS INFECCOES

INFECCAO DE FERIDA OPERATORIA

Pode apresentar-se de forma leve, caracterizada por dor, hiperemia e
hipertermia local, sem sinais ou sintomas sistémicos; celulite quando ha
comprometimento extenso e difuso do tecido celular subcutdneo; e forma
purulenta ou exsudativa, geralmente associada a colecbes teciduais e até
fasciite necrotizante.

Tratamento medicamentoso

- Celulite sem comprometimento sistémico:
Cefalexina 500 mg VO de 6/6 h por 7 a 10 dias ou
Amoxicilina/clavulanato 500/250 mg VO de 8/8 h ou
Clindamicina 300 mg VO de 6/6 h ou 600 mg VO de 8/8 h por 7 a 10 dias.

- Celulite com comprometimento sistémico:
Clindamicina 600mg, 1V, 6/6 h + Gentamicina 3,5-5 mg/Kg, IV, 24/24h ou
Oxacilina 1-2 g, IV, 4/4 horas + Ceftriaxona 1-2 g, IV, 24/24h.

Abordagem cirdrgica

Retirada dos fios de sutura

Desbridamento extenso

Hemostasia

Fechamento precoce ou por segunda intencao
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FASCIITE NECROSANTE

Complicacdo rara com acometimento difuso do tecido celular
subcutaneo e da fascia muscular associado a crepitacdo e extensas areas
de necrose tecidual, 6bito em aproximadamente 50% dos casos, mesmo
em uso de antibidtico.

Tratamento

- Desbridamento cirtrgico extenso.

< Antibioticoterapia venosa: penicilina cristalina 2.000.000-
4.000.000 Ul, 4/4h + gentamicina 1,5 mg/kg/dose, 8/8h +
clindamicina 600 mg, 6/6h; ou metronidazol 500 mg, 8/8h.

INFECCAO DE EPISIOTOMIA

Complicacdo infrequente, com incidéncia inferior a 1 %. Nos casos
leves os sintomas sdo dor, edema e hiperemia. J&4 nos profundos ha
endurecimento do local, drenagem de material purulento e manifestacoes
sistémicas.

Tratamento medicamentoso

- Sem comprometimento sistémico
Cefalexina 500 mg, VO, 6/6h, por 7 a 10 dias ou
Amoxicilina/clavulanato 500/250 mg, VO, 8/8 h ou
Clindamicina 300 mg, VO, 6/6 h ou 600 mg, VO, 8/8 h, 7 a 10 dias.

- Com comprometimento sistémico

Clindamicina 600mg, IV, 6/6 h + Gentamicina 1,5 mg/Kg, IV, 8/8 h ou
3,5-5 mg/Kg, IV, 24/24 h ou

Oxacilina 1-2 g, IV, 4/4 h + Ceftriaxona 1-2 g, IV, 24/24h.
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Abordagem cirargica

« Retirada dos fios de sutura

« Desbridamento extenso

*  Hemostasia

- Fechamento precoce ou por segunda intencdo

TROMBOFLEBITE SEPTICA PELVICA

E um evento raro, com incidéncia de 0,05 — 0,18%, que deve ser
suspeitada em pacientes com febre persistente de pelo menos trés a
cinco dias de duracdo, apesar da antibioticoterapia e nenhuma evidéncia
de abscesso nas poucas semanas ap6s parto normal, cesdrea ou cirurgia
pélvica.

Diagnéstico

Para pacientes com febre pds-operatéria precoce ou pés-operatéria
e dor abdominal, o diagnéstico pode ser feito com relativa facilidade se
eles tiverem uma massa semelhante a um corddo palpavel no exame(do
Utero ao abdome lateral superior) e / ou uma trombose de veia ovariana
(ou outra regido pélvica profunda) no exame de imagem.

O diagndstico é de exclusdo em pacientes apds parto vaginal ou
cesariana, com febre persistente apesar da antibioticoterapia e nenhuma
outra causa aparente. Nesse caso inicia-se a anticoagulacdo e se regressao
dos sintomas em 48h confirma-se TROMBOFLEBITE PELVICA PUERPERAL.

Tratamento

- Antibidtico de amplo espectro
Gentamicina + clindamicina
Ampicilina-sulbactam
Piperacilina-tazobactam 4,5g 8/8 horas
Imipenem 500mg 6/6 horas
Meropenem 1g 8/8 horas
Ceftriaxona 1g a cada 24 horas+ metronidazol 500mg 8/8 horas
Cefepima 2g 8/8 horas + metronidazol 500mg 8/8 horas
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- Anticoagulacdo plena:
Heparina ndo fracionada endovenosa na dose inicial de 5.000
U, sequida de infusdo continua de 16 a 18 U/kg devendo-se
manter o tempo de TTPA entre 1,5 a 2 vezes o valor médio.

ou

Enoxaparina 1 mg/Kg de 12/12 h SC ou 1,5 mg/Kg de 24/24 h
SC. Apds curso de enoxaparina associar varfarina 10 mg/dia e
suspender enoxaparina quando atingir o INR alvo, entre 2 e 3.

Duracao do tratamento

- Pacientes sem tromboses documentada
Interromper 48 horas ap6s a resolucdo da febre.

- Pacientes com tromboses documentadas
Evidéncia radiogréfica de trombose da veia do ramo pélvico:
Pelo menos duas semanas.

- Pacientes com evidéncia radiogréfica de trombose pélvica extensa
(ovariana, veias iliacas ou veia cava) ou émbolos sépticos:
Enoxaparina ou anticoagulante oral por pelo menos seis
semanas

- Pacientes com doenca embdlica fora da pelve ou com fatores de
risco pré-trombaticos cronicos:
Consultar um hematologista em relacdo a duracdo ideal

@ SEPSE EM OBSTETRICIA

Sepse materna é uma condicdo ameacadora a vida definida como
disfuncdo organica resultante de infeccdo durante a gravidez, parto,
p6s aborto e perfodo pds parto. E uma doenca de incidéncia crescente
no Brasil e no mundo, sendo responsavel por cerca de 10% de todas as
mortes maternas.
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Os critérios de sua identificacdo na populacdo obstétrica ainda ndo
estdo bem estabelecidos na literatura, sendo assim atualmente utilizados
os critérios extrapolados dos pacientes clinicos, com o uso do Escore
SOFA, onde a disfuncdo organica é confirmada com o aumento de 2 ou
mais pontos nesse escore:

0 1 2 3 4
Respiracdo - < 200 <100
Pa02/Fi02 460 < 400 < 300 com suporte com suporte
mmHg respiratoério respiratoério
Coagulacao -
Plaquetas 150 < 150 < 100 <50 <20
x 103/mm3
;Iiﬁ?r?.j%ina <12 12419 2,0-5,9 6,0-11,9 > 12
20 20-32 33- 101 102- 204 204
mg/dL (umolL) (20)  ( ) ( ) ( ) (204)
; Dopamina = 5 Dopamina >5 Dopamina > 15

giargtlgnggular PAM PAM <  oudobutamina ouadrenalina Ou adrenalina

p . =70 70 (qualquer <0,1 > 0,1
arterial dose) ou nora < 0,1 Ou nora > 0,1
Sistema
Nervoso 15 13-14 10- 12 6-9 <6
Central
E.C.Glasgow
Renal 3,5-4,9
Creatinina my/ <12 1,2-1,9 2,0- 3,4 (300- 440) >5,0 (> 440)
dL (umol/L) ou (110) (110-170) (171- 299) Ou < §OOmI/ Ou < 200ml/dia
diurese dia

Tabela 3: Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)

Para avaliacdo clinica na admissdo, sem a necessidade de exames
laboratoriais, utiliza- se, para populacdo obstétrica, o mgSOFA (Avaliacdo
sequencial de faléncia organica rdpida modificada para populacdo

obstétrica).
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Na suspeita de sepse o tratamento deve ser iniciado imediatamente,
com medidas de suporte e inicio da antibioticoterapia precoce (maior
modificador de mortalidade). Apds o tratamento inicial a investigacdo
deve continuar para confirmar ou excluir o diagndstico.

Score
Parametro
0 1
Pressao arterial sistélica > 90 <90
Frequéncia respiratoria < 25irpm = 25 irpm
Estado mental Alerta Néao alerta

Tabela 3: Obstetrically modified quick SOFA

Pontuac¢do maior ou igual a 2 predispde risco aumentado para Sepse,
sendo necessario abordagem com o kit Sepse, descrito a seguir:

ABORDAGEM INICIAL

*  Preenchimento do escore SOFA, incluindo valores como PA,
Sa02;

< Acesso Venoso Periférico para hidratacdo intensiva;
> Coletaimediata de culturas para avaliacdo microbioldgica;

* Administracdo de antibidticos de amplo espectro na primeira
hora da hipétese diagnédstica (apds coleta de culturas para
andlise microbioldgica);

»  Solicitar vaga de UTI;
*  Medida de lactato sérico (e repetir se > 2mmol/L)

* Solicitacdo de hemograma, eletrélitos, PCR, gasometria
arterial, TGO,TGP, troponina, CK, CKMB, ureia, creatinina, TP,
TTPA, bilirrubina total e fracoes;

« Sondagem vesical de demora, se necessario;
« Oxigenoterapia para manter Sat > 92%, se necessario.
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RESSUSCITACAO VOLEMICA

« Iniciarinfusdo de cristaloides (SF 0,9% ou ringer lactato) 20- 30
ml/kg; deve ser feito imediatamente se sinais de hipoperfusao,
lactato >4 ou necessidade de manter PAM >65mmHg;

- Iniciar drogas vasoativas se houver falha apds expansao
volémica.

CONTROLE DO SiTIO INFECCIOSO

- Antibioticoterapia de amplo espectro deve ser iniciada NA
PRIMEIRA HORA;

*  Aescolha deve ser baseada nas principais suspeitas clinicas;

« Avaliar necessidade de abordagem cirlrgica para drenagem
de abscesso ou remocao de material infectado.

OBSERVACAO

v A paciente deve ser encaminhada a UTI materna para melhor
vigilancia, além de reavaliacdo periédica de pardmetros clinicos,
e manter laboratdrio informado da necessidade urgente do
resultado dos exames para melhor conduc¢do do caso.
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@ ABORDAGEM NA SEPSE / CHOQUE SEPTICO

mw ovmwn

mCcOOION c o

ON—=ovmuw

Sepse suspeitada ou confirmada Ressuscitacao inicial:

- Infeccéo + disfuncéo organica - Comecar IMEDIATAMENTE,
ainda no setor de emergéncia

Hidratacao venosa

- 20- 30ml/kg de cristaloides nas primeiras TRES HORAS

- Reavaliar pelo estado hemodinamico

- Se lactato aumentado (2mmol/L ou 18mg/dL) manter hidratacao
venosa (marcador de hipoperfusao tecidual)

- Se mantiver PAM < 65mmHg, iniciar drogas vasoativas

Diagnostico

- Hemocultura (2 amostras)

- Cultura de outros sitios

- Colher antes de iniciar ATB, se possivel

- Avaliar disfungbes organicas (Hemograma, coagulograma, ionograma,
gasometria arterial, fungéo renal, fungéo hepatica, eletrolitos)

Terapia antimocrobiana

- Antibioticoterapia empirica, via endovenosa

- Inicio na PRIMEIRA HORA

- Amplo espectro

- Descalonamento do ATB quando possivel

- Tempo de ATB de 7 a 10 dias é adequado na maioria dos
casos (discutir com CCIH)

Busca e controle do sitio de infecgao

- Realizar exames de imagem quando necessario

- Identificar e abordar focos passiveis de tratamento cirargico

- Remogao imediata de acesso intravascular que seja possivel fonte de
sepse ou choque séptico, apds a criagao de outro acesso vascular
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@ INTRODUCAO

Ahemorragiapds-parto éumadasprincipais causade morbimortalidade
materna no mundo, sendo responsavel por quase um quarto de todos os
6bitos maternos mundiais. E considerada a principal causa de mortalidade
materna em paises em desenvolvimento e poderia ser evitada por medidas
varidveis de prevencao e controle, de complexidade variavel.

@ DEFINICAO

*  OMS: perda de 500ml de sangue ou mais no periodo de 24h
apdés o parto. Sdo graves as perdas acima de 1000mlno mesmo
periodo de tempo.

*  FIGO:sangramento excessivo que torna a paciente sintomatica
(visdo turva, vertigem e sincope) e/ou resulta em sinais de
hipovolemia (hipotensédo, taquicardia ou oliguria).

¢ ACOG: queda no hematécrito > 10%, necessidade de
transfusdo sanguinea e instabilidade hemodindmica materna.

¢ Hemorragia Pds-Parto Macica: Sangramento nas primeiras 24
horas apds o parto (por qualquer via) superior a 2000mL OU
que necessite da transfusdo minima de 1200mL (4 unidades)
de concentrado de hemdcias OU que resulte na queda de
hemoglobina > 4g/dL OU em distirbio de coagulacao.

OBSERVAGAO

v' Na prdtica, a quantidade de sangue perdida é estimada
subjetivamente, e a gravidade da hemorragia é frequentemente
subestimada.

B CLASSIFICACAO

A maioria das mortes resultantes da HPP ocorre durante as primeiras
24 horas apds o parto. Muitas delas poderiam ser evitadas por meio do uso
de uterotoénicos profildticos durante a terceira fase do parto e através da
gestdo adequada em tempo habil.
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PRIMARIA

Hemorragia que acontece em até 24 horas do pds-parto.

SECUNDARIA

Hemorragia que acontece entre 24 horas e 12 semanas do pds-parto.

@ CAUSAS

A atonia é a principal causa de HPP, responsavel por cerca de 70% dos
casos. O mnemonico dos “4 T's” destaca as quatro principais causas de
hemorragia pés-parto. Em algumas situacdes mais de um fator pode estar
causando a hemorragia.

“4T's” Causas especificas Frequéncia

TONUS Atonia uterina 70%

TRAUMA Laceragoe§, hematomas, inversdo e 19%
rotura uterina
Retencao de tecido placentario, o

TECIDO codagulos, acretismo placentario 10%
Coagulopatias congénitas ou

TROMBINA adquiridas, uso de medicamentos 1%

anticoagulantes

B IDENTIFICACAO DOS FATORES DE RISCO

A maioria dos casos de HPP ocorrem em pacientes sem fatores de risco,
porém esses pode estar presentes no periodo antenatal ou intraparto. Os
médicos devem estar cientes desses fatores de risco para aconselhar as
mulheres sobre o local do parto e preparo da equipe:

¢ Durante a gestacdo: pré-eclampsia, multiparidade, gestacdo
multipla, placenta prévia, hematécrito menor que 30%,
cesariana prévia, miomatose uterina, histéria de hemorragia
pds-parto anterior.

* Durante o trabalho de parto e parto: Dequitacdo prolongada
> 30 min, episiotomia, feto grande, laceracdes, parto
instrumental, uso prolongado de ocitocina, anestesia geral,
dequitacdo incompleta da placenta.
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Toda gestante tem risco potencial de hemorragia pds-parto, portanto,
as medidas preventivas e a vigildncia em relacdo as complicacdes devem
acontecer em todos os partos independentemente da existéncia de
fatores de riscos pessoais.

As principais consequéncias da HPP grave sdo: choque hipovolémico,
coagulacdo intravascular disseminada, hemotransfusdo  macica,
histerectomia, insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica, sindrome do
desconforto respiratério agudo, internacdo prolongada, near miss e ébito
materno.

B FERRAMENTA DE ESTRATIFICACAO DE RISCO

Baixo risco Médio risco Alto risco 1 Alto Risco 2

Pré eclampsia  Placenta previa,

Cirurgia cesariana L f
g com sinais de  acretismo

Gravidez Unica L. .
prévia ou uterina

gravidade placentéario

HTC <30 + .
<
- 3.pa_rtos =4 partos outros fatores ‘Sangr'flmgnto CE
vaginais de risco a admissao

A . ~ Dois ou + Descolamento

Auséncia de Sobredistensao fatores de prematuro de
cicatriz uterina uterina médio risco placenta

Pré-eclampsia/

Auséncia de Plaquetopenia Plaquetopenia <

histéria de HPP Hipertensao (50-100mil) 50mil
gestacional
Auséncia de Coagulopatias
distirbio de Corioamnionite ou uso de
coagulagao anticoagulantes
Disfuncoes

Historia prévia de

HPP plaquetarias

hereditarias

Inducéo do parto

Obesidade (IMC
> 35)

Tabela 1: Fatores de risco para hemorragia pés parto
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A classificacdo de risco deve ser sempre realizada na admissdo, mas a
paciente pode ser reclassificada em qualquer setor ou fase da internacao,
de acordo com a sua evolucdo. Essa classificacdo serve para orientar
recomendacdes voltadas para uma prevenc¢do mais efetiva da HPP.

RECOMENDACOES ESPECIFICAS DE ACORDO COM ESTRATIFICACAO DE
RISCO

Baixo risco

*  Manejo ativo na dequitacdo (3° periodo);

- Observacdo rigorosa por 1- 2 horas em local adequado;

»  Estimular presenca do acompanhante para ajudar a detectar
sinais de alerta.

Médio risco

*  Manejo ativo na dequitacdo (3° periodo);

«  Observacdo rigorosa por 1- 2 horas em local adequado;

«  Estimular presenca do acompanhante para ajudar a detectar
sinais de alerta;

« Identificacdo do risco em prontuario;

«  Avaliar acesso venoso periférico (jelco 16);

* Requisicdo de tipagem sanguinea e hemograma.

Alto risco 1

*  Manejo ativo na dequitacdo (3° periodo);

«  Observacdo rigorosa por 1- 2 horas em local adequado;

«  Estimular presenca do acompanhante para ajudar a detectar
sinais de alerta;

+ Identificacdo do risco em prontuario;

*  Acesso venoso periférico (jelco 16);

* Requisicdo de tipagem sanguinea e coombs indireto (agéncia
transfusional)

e Requisicdo de Hb, Ht, plaquetas; além de TAP e TTPA se
plaquetas < 100mil (laboratério).
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Alto risco 2

*  Manejo ativo na dequitacdo (3° periodo);

- Observacdo rigorosa por 1- 2 horas em local adequado;

- Estimular presenca do acompanhante para ajudar a detectar
sinais de alerta;

- Identificacdo do risco em prontuario;

»  Acesso venoso periférico (jelco 16);

* Requisicdo de reserva de 2 concentrados de hemacias (ag.
transfusional);

* Requisicdo de Hb, Ht, plaquetas, TAP e TTPA (laboratério).

8 PREVENCAO

O manejo ativo do terceiro periodo do parto é um conjunto de
estratégias para reduzir o risco de HPP, composto por: profilaxia
medicamentosa com ocitocina, clampeamento oportuno de cordao
umbilical e tracdo controlada do corddo. Essas medidas sdo capazes de
reduzir em mais de 60% os casos de hemorragia.

PREVENCAO UNIVERSAL COM OCITOCINA

Deve ser realizado em todos os partos, em todas as maternidades.
Medicacdo de primeira escolha na prevencdo de HPP.

¢ Partovaginal: 10Ul de ocitocina, viaIM, logo apds o nascimento
*  Cesdrea: 10ui de ocitocina, via IM, logo apds o nascimento
e Opcoes de profilaxia EV:

o Esquema EV de ocitocina da “Regra dos 3" ou

o Esquema EV de 5Ul de ocitocina em infusdo lenta por
3 minutos, seguido de dose de manutencdo (20Ul de
ocitocina diluidas em 500ml de SF0,9% a 125ml/h) por 4
a12h,em BIC
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“REGRAS DOS 3"

’ Ocitocina 3Ul EV em 30 seg ‘

’ Aguardar 3 minutos ‘
12 dose Exige dose de manutencao

’ Resposta inadequada? ‘

e | sm |

:

’ Ocitocina 3Ul EV em 30 seg ‘

’ Aguardar 3 minutos ‘

2% dose Ocitocina 3Ul/h
’ Resposta inadequada? ‘ em bomba de
infusdo continua
’ Nao ‘ ’ Sim ‘—b
(15Ul ocitocina
i em 500ml de SF
0,9%, a 100ml/h)
’ Ocitocina 3UI EV em 30 seg ‘
’ Aguardar 3 minutos ‘
32 dose
’ Resposta inadequada? ‘
Metilergometrina B i
0,2mg IM e/ou ’ Nao ‘ ’ Sim ‘—’
misoprostol
800mcg VR
OBSERVACOES

v' Os esquemas endovenosos profildticos de ocitocina exigem
dose de manutenc¢do, pois a ocitocina tem meia vida curta
(aproximadamente 3 a 5 minutos), com necessidade de infusao
continua para manter o padrdo de contratilidade.

v Aocitocinatem acdo extrauterina e seu usoinadequado pode levar
a efeitos deletérios a paciente como instabilidade hemodindmica,
colapso cardiovascular e morte, além disso, doses mais elevadas
resultam na dessensibilizacGo e na regulacdo negativa dos
receptores uterinos da ocitocina e consequentemente diminui a
resposta da contratilidade uterina ao longo do tempo.
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CLAMPEAMENTO OPORTUNO DE CORDAO UMBILICAL

Apds o primeiro minuto de vida, independentemente da via de
parto. Deve ser realizado em todos os recém nascidos (RN) higidos. O
clampeamento deve ser precoce sem situacdes especificas, como os RN
que nascerem hipéxicos, com alto risco de policitemia ou gestantes com
doencas infectocontagiosas. Ndo deve ser utilizado como método isolado
na prevencao da HPP.

TRACAO CONTROLADA DE CORDAO UMBILICAL

Deve ser realizada apenas por profissional capacitado, pelos riscos
envolvidos com sua realizacdo de forma intempestiva.

Segura-se o corddo clampeado com uma das maos e realiza-se
concomitantemente a manobra de Brandt-Andrews com a outra méo
(colocar uma das maos imediatamente acima do osso pubico e estabilizar
o Utero. Aplicar contra tracdo para ajudar a prevenir a inversao uterina).

OUTRAS MEDIDAS DE PREVENCAO DA HEMORRAGIA POS PARTO

Algumas medidas ndo estdo diretamente ligadas a hemorragia pds
parto, porém podem atuar de forma coadjuvante na sua reducdo, sdo elas:
contato pele a pele na primeira hora de vida; realizar episiotomia de forma
seletiva; evitar o uso da Manobra de Kristeler; uso racional de ocitocina
durante o trabalho de parto.

ESTIMATIVA DE PERDA VOLEMICA E DIAGNOSTICO

Diagnosticar um quadro de HPP e estimar a perda sanguinea de forma
correta é uma das tarefas mais dificeis em obstetricia, devendo haver
treinamento da equipe com os diversos métodos. Diante da suspeita de
hemorragia, independentemente da metodologia utilizada, deve-se iniciar
a conduta como HPP.

Aestimativa podeserfeita de formavisual (método que frequentemente
subestima a perda); com a pesagem de compressas (dificuldade técnica
na execucao); uso de dispositivos coletores (risco de misturar com liquido
amnidtico) e estimativa clinica, por meio de sinais vitais e indice de choque.
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O indice de choque vem sendo muito utilizado atualmente devido a
sua utilidade e facilidade na pratica clinica. Se a hemorragia for suspeitada
visualmente, ndo se deve aguardar alteracdes no indice de choque para
iniciar as manobras terapéuticas.

IC = Frequéncia cardiaca materna

Pressdo arterial sistodlica

Valores = 0,9 em puérperas com HPP sugere perda sanguinea
significativa, com provavel risco de hemotransfusao.

OBSERVAGCAO

v Exames laboratoriais NAO s@o essenciais para o diagnéstico.

TRATAMENTO DA HEMORRAGIA

ABORDAGEM INICIAL

Em todos os casos de HPP (independentemente da causa) devem ser
tomadas medidas com o objetivo de restaurar ou manter a circulacdo
adequada para prevenir hipoperfusado de 6rgdos vitais, restaurar ou manter
a oxigenacdo tecidual, reverter ou prevenir coagulopatia e identificar e
eliminar a causa da hemorragia.

e Pedir ajuda

- Apresentar-se a paciente e a equipe
« Avaliar nivel de consciéncia

*  Monitorizacao

*  Medidas de ressuscitacao

a) Acessos venosos calibrosos (jelco 16 ou 18);

b) Cristaloides em infusdo rdpida (avaliar resposta a cada 250-
500mlinfundido, apds 1.500ml, avaliar transfusao);

c) O2 sob cateter;

d) Horizontalizar paciente e elevar membros;

e) Colher sangue para exames e reserva;
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f) Sondagem vesical;

g) Solicitar apoio da equipe de anestesiologia;

h) Hemotransfusao SN;:

i) Reavaliar contratilidade uterina e canal de parto
(procurar identificar a causa de hemorragia).

OBSERVAGAO

v Lembrar de anotar hordrios e documentar tudo em prontudrio!

MANOBRAS MECANICAS

Massagem uterina manual: iniciada de imediato.

Compressdao bimanual do Utero (manobra de Hamilton): Realizar
compressdo uterina por 20 minutos ou até obter contracdo continua e
efetiva.

O esvaziamento da bexiga antes da compressdo é essencial para
aumentar a eficdcia da manobra.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Consiste no uso de uterotdnicos para combater a atonia uterina e
antifibrinoliticos como terapia adjuvante na hemorragia pds-parto de
qualquer origem.

Uterotdnicos

< QOcitocina: Droga de primeira escolha na HPP. Inicio de acdo
em 1 minuto e meia-vida de 3-12 minutos. Pacientes que
utilizaram altas doses no TP podem ser menos sensiveis aos
efeitos.

- Derivados de ergot: Segunda linha no tratamento, em funcao
de seus efeitos colaterais. Indicados quando a ocitocina falha
em conter a hemorragia. Inicio de acdo em 2-3 minutos e
meia-vida 30-120 minutos. Contraindicados em sindromes
hipertensivas e asma; uso cuidadoso em pacientes com sepse,
doencas hepéticas, renais e cardiacas.
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Misoprostol: Terceira linha no tratamento, por ser menos eficaz
e ter maior tempo de laténcia. Efeitos colaterais sdo nauseas,
vomitos e febre, mais comuns quando feito via oral. Evitar em
pacientes com doenca vascular cerebral e coronariana.

Atifibrinoliticos

Acido Tranexamico: Reduz mortalidade materna quando
iniciado nas primeiras 3 horas apés inicio da HPP,
independentemente da causa. Deve ser feito o mais
rapidamente possivel para melhor efeito.

Drogas Dose/ via Frequéncia

Infundir 5Ul, IV, lento (3min) + 20UI- 4
amp em 500ml de SF0,9% e correr aberto

(250ml/h).
N 10-40U/ IV
Ocitocina =
Manutencéo de 125ml/h por 4h.
(5U/ampola) 10U/ IM
Em casos graves manter até 24h (67,5ml/h
ou 3Ul/h), monitorizacao rigorosa pelo
risco de intoxicagao hidrica.
0,2 mg/mi, IM Repetir apds 20 minutos se necessario.
Ergometrina Ie’ntamenté- 1
(0,2mg/ampola) ampola Sangramento grave: realizar
doses4/4h (somente se efeito na 1 dose).
Misoprostol . Dose unica
(200mcg/ 800 mcg, via . . < . .
comprimido) retal ou oral  Considerar inicio de acao: retal (15-20min)
e oral (7-11min)
1g(4 ampolas) diluido em SF0,9%, EV, em
) 10 min.
Acido
Tranexamico 0.5-1 Iniciar na 12 hora
(250mg/5ml/ 19
ampola) Repetir se persisténcia do sangramento

ap6és 30 min da 12 dose ou reinicio do

sangramento antes de 24h.

Tabela 2: Drogas utilizadas no manejo da HPP
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OBSERVACAO

v Ndo é recomendado associar misoprostol a ocitocina logo como
primeira op¢do.

EXAMES LABORATORIAIS

*  Hemograma completo

- Coagulograma

* lonograma

- Fibrinogénio, TP, TTP3, INR

« DHL

«  Funcdo renal e hepética

- Amostra para reserva sanguinea e classificacdo

OBSERVACAO

v Obs. Devem ser repetidos de 1/1 hora para avaliar a progressédo
do quadro.

ABORDAGEM DE ACORDO COM A CAUSA - ATONIA

Tratamento “geral” descrito acima, com medidas iniciais + massagem
uterina + medicacoes uterotdnicas.

Em caso de falha no tratamento medicamentoso, seguir com o0s
procedimentos invasivos (baldo) ou cirlrgicos, como descritos mais a
frente no capitulo.

ABORDAGEM DE ACORDO COM A CAUSA - TRAUMA

Medidas devem ser semelhantes aos descritos anteriormente para
atonia uterina, além disso, a origem do trauma deve ser localizada e
corrigida:
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Trauma Conduta

Sutura das laceragées.

Laceracoes e : . .
¢ Revisao do colo uterino/ cavidade da vagina.
Avaliar exploragao cirurgica.
Hematomas Toque vaginal e revisdo cuidadosa pds-parto

operatorio.

Laparotomia com realizagdo de reparo ou
Rotura uterina histerectomia (a depender da extensao e
estabilidade hemodinamica da paciente).

Inversao Manobra pra restituir o Utero a sua posicao
uterina normal (Manobra de Taxe).

Tabela 3: Manejo da HPP por trauma

Inversao uterina

Ocorre quando o Utero desce ao canal vaginal e hd exteriorizagdo da
cavidade endometrial. Ocorre choque neurogénico de instalacdo rapida,
seguida de choque hipovolémico.

O diagnéstico deve ser rapido, e imediatamente reposicionar o corpo
uterino. Apds a recolocacdo na posicdo anatdémica administrar ocitocina
IV em infusdo rapida ou bolus, ainda com a mao pressionando o 6rgdo na
cavidade uterina até sua contratilidade.

Caso haja insucesso realizar laparotomia. Inicialmente proceder com
a técnica de Huntington (tracdo dos ligamentos redondos com pinca de
Allis, progressivamente central).

Se ainda permanecer o insucesso, realizar histerotomia segmentar
longitudinal, introduzir os dedos na cavidade e impulsionar o fundo uterino
para a posicdo original. Em seguida, histerorrafia com pontos separados e
uso de ocitdcitos.
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ABORDAGEM DE ACORDO COM A CAUSA - RESTOS OVULARES

Retencao placentaria

Caso ndo haja delivcamento espontaneo realizar a extracdo manual,
sob anestesia, e em seguida proceder a antibioticoterapia devido a
manipulacdo da cavidade uterina.

Persisténcia de restos ovulares

Medidas iniciais e exames complementares devem ser semelhantes
aos descritos anteriormente para atonia uterina:

«  Causa mais comum de hemorragia puerperal secundaria
«  Exame fisico: Utero subinvoluido

»  Exames de imagem: achados inespecificos

«  Tratamento: ocitocina + curetagem uterina

OBSERVAGAO

v Recomenda-se estudo histopatoldgico do material curetado com
a finalidade de excluir doenca trofobldstica gestacional.

ABORDAGEM DEACORDO COMA CAUSA-DISTURBIOS DE COAGULACAO

Causa rara de HPP, sendo mais comuns a Doenca de von Willembrand
e plrpura trombocitopénica idiopatica (PTI), purpura trombocitopénica
trombdtica (PTT) e hemofilias, casos em que geralmente a paciente ja
apresenta diagndstico prévio.

Lembrar dos casos de coagulacdo intravascular disseminada (CIVD),
que pode ser consequéncia de quadros de sindrome HELLP, DPP, embolia
amnidtica e retencdo prolongada de feto morto; além daquelas pacientes
que apresentam hemorragia pds-parto macica, levando ao consumo dos
fatores de coagulacdo.

O tratamento deve focar na causa especifica.
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Suspeitar dos defeitos de coagulacdo quando ndo houver resposta aos
tratamentos anteriores, ndo houver coagulacdo dosangue ousangramento
no local de puncoes.

TRATAMENTO INVASIVO
RESPOSTA INADEQUADA APOS 30 MINUTOS DE MEDICAGCAO

+  Tamponamento intrauterino com baldo

- Laparotomia (deve ser realizado até 1 hora do diagnéstico —
hora de ouro)

«  Suturas compressivas (B-Lynch)

< Ligaduras vasculares

¢ Histerectomia subtotal

Termo “Hora de ouro” foi adotada com o objetivo de reduzir a
mortalidade por HPP, consiste no controle do sitio do sangramento dentro
da primeira hora do seu diagnéstico, evitando atrasos na abordagem de
pacientesapresentando hemorragiaimportante, poisademorano controle
da hemorragia pode resultar na triade letal do choque hipovolémico:
coagulopatia, hipotermia e acidose.

BALAO DE TAMPONAMENTO INTRAUTERINO

Pode ser usado como uma estratégia ndo cirlrgica para controle
tempordrio, durante transferéncia da paciente para controle do
sangramento por exemplo, ou como tratamento definitivo da HPP.

Sao eficazes no manejo da HPP evitando a histerectomia e pode ser
utilizado no pés-parto normal e de cesariana, seu sucesso hemostético é
de aproximadamente 84% apds falha da terapia medicamentosa.

Pode ser inserido por via vaginal ou abdominal (na cesarea), e podem
ser associados as suturas compressivas. Pode permanecer até 24 horas
na cavidade uterina. Durante seu uso recomenda-se manter o uso de
uterotodnicos e antibioticoprofilaxia, assim como tampao intravaginal para
evitar seu descolamento.
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Insercao

« Introduzir o baldo com uma pin¢a alcancando o fundo do
Utero;

* Infundir um volume de solucdo intravenosa aquecida de 500
ml ou dgua em um recipiente com medicdo previa;

«  Fixar o cateter na parte interna da coxa da paciente;

* Encaminhar a paciente para o lugar mais préximo onde ser3
possivel resolver definitivamente o sangramento;

«  Continuar o protocolo farmacolégico de HPP.

Retirada

* A retirada do baldo de tamponamento deve ser realizada de
forma gradual (retirar 50 mL de cada vez) e em ambiente que
tenha possibilidade de tratamento definitivo pelo risco de
novo sangramento.

- Deve-se conectar coletor a sonda e monitorar continuamente
0 sangramento e o estado hemodindmico materno.

¢ O baldo pode permanecer na paciente por 24 horas. Se
retirado todo volume do baldo sem sangramento, deve-se
suspender as intervencoes.

¢ (Caso o sangramento retorne, deve-se infundir o liquido
novamente e preparar-se para cirurgia.

Contraindicacbes: neoplasias, infeccoes cervicais, vaginais e
uterinas; anomalias que distorcam cavidade uterina.

SUTURAS COMPRESSIVAS - B-LYNCH

Atécnicade suturade B-Lynch é a sutura compressiva mais conhecida e
utilizada na prética obstétrica. E uma técnica relativamente simples, rapida
e sua execucdo é facil em comparacdo aos outros métodos cirlrgicos,
apresentando uma taxa de sucesso em aproximadamente 86,4% dos casos
de HPP por atonia, evitando histerectomias desnecessdrias.
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SUTURAS VASCULARES

As suturas vasculares também sdo alternativas para diminuir o
sangramento pés-parto através da interrupcdo da irrigacdo dos principais
vVasos que nutrem o Utero.

Os principais vasos abordados sdo: artérias uterinas, artérias ovarianas
e artérias iliacas-internas. A técnica mais utilizada é a ligadura das artérias
uterinas que pode ser utilizada associada a suturas compressivas, tem
eficicia em 90% dos casos, e consiste na realizacdo de uma sutura 2 a 3
cm abaixo e lateral da regido segmentar apds rebaixamento da bexiga
englobando veias e artérias uterinas.

HISTERECTOMIA

E a ultima etapa do tratamento cirGrgico. Em média 0,25 a 1,2 por
cada 1000 partos necessitardo de histerectomia pés-parto por alguma
complicacdo hemorragica.

Quando a histerectomia é a escolha de tratamento deve ser realizada
0 mais precoce possivel pois pode determinar uma perda adicional de
sangue de aproximadamente 2 litros e assim desencadear um quadro de
choque e ou coagulopatia, porém, quando realizada em um momento
adequada e de estabilidade hemodindmica da paciente, é uma estratégia
que salva vidas.

A histerectomia subtotal é a técnica de escolha na maioria dos casos,
porém se houver lesbes cervicais pode ser necessdria a realizacdo da
histerectomia total.

USO DE HEMOCOMPONENTES

A transfusdo de hemocomponentes, na proporcdo de 1:1 (01
Concentrado de Hemdcias: 01 PFC) deve ser indicada se paciente
mantém hemorragia, com indice de Choque = 0,9, apds a execucdo das
medidas iniciais (massagem bimanual, acido tranexamico, uterotbénicos e
administracdo de 1000ml de SF 0,9%).
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OBSERVACAO

v Hematdcrito e hemoglobina NAO sdo pardmetros fidedignos
para inicio de transfusdo em pacientes com HPP.

A transfusdo tipo “emergéncia” (concentrado de hemdcias O Rh(D)
negativo sem teste de compatibilidade) devera ser solicitada apenas em
situacbes excepcionais, em que a extrema gravidade clinica impossibilite a
espera de 30-40 minutos para o inicio da transfusao.

Se a paciente mantém sangramento excessivo e indice de Choque
> 0,9 ap6s a administracdo de 04 CH e 4 PFCs, devem ser transfundidas
10 unidades de CRIO e 01 dose plaguetas, se plaguetas disponiveis.
Em seguida, manter a reposicdo de CH e PFC na proporcdo de 1:1 até a
estabilizacdo e parada do sangramento.

Concentrado de hemacias

Cadabolsaaumentaem média3%ohematdcritoe 1 g/dlaconcentracao
de hemoglobina. Iniciar com 2-4 concentrados de hemacias.

Plasma fresco congelado
Reposicdo de fatores de coagulacdo (contém fibrinogénio,
antitrombina Ill e fatores V e VIII).

Cada bolsa aumenta o fibrinogénio em 10 mg/dl. 10ml/kg dose

Crioprecipitado

Contém mais fibrinogénio que o plasma, mas ndo contém antitrombina
lll, que é rapidamente consumida na hemorragia obstétrica associada a
CIVD.

Cada unidade aumenta o fibrinogénio em 5-10 mg/dl
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Concentrado de plaquetas

Cada unidade de plaquetas aumenta em 5000 a 10000 a contagem 1U
a cada 10kg

OBSERVACAO

V' Para mais detalhes sobre hemostransfusdo macica, checar
protocolo da SESAPI e MDER.

QUANDO EXAMES DISPONIVEIS, FAZER COMO DESCRITO ABAIXO

*  Se Hb<7,0+sangramento ativo: transfundir CH;

+  SePlaguetas < 100.000 + sangramento ativo: solicitar 01 dose
de plaguetas;

*  Se Plaguetas < 50.000 + sangramento ativo: transfundir 01
dose de plaquetas;

« Se TAP (RNI) e/ou TTPa (Relacdo paciente/controle) > 1,5 +
sangramento ativo: transfundir PFC 4 U (ou 15ml/Kg — cada
bolsa tem, em média, 200ml);

- Se Fibrinogénio < 200mg/dL + sangramento ativo: transfundir
CRIO 10 U.

OBSERVAGAO

v' 01 dose de plaquetas = 1 unidade de plaqueta randémica para
cada 10Kg de peso ou 1 plaqueta por aférese ou 1 pool de
plaquetas.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

+  Hb>7g/dL

*  Fibrinogénio: = 200 mg/dL
+  Plaquetas > 50.000/mm3

* RNI<1,5

- TTPaRelP/C<1,5

- Controle da hemorragia
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B CONSIDERACOES FINAIS

As intervencdes quando realizadas adequadamente para reduzir a
perda sanguinea, reduzem também a morbidade e a mortalidade dessas
mulheres, porém, observa-se que ainda ocorrem atrasos na prevencao,
diagnéstico e tratamento da hemorragia.

Adificuldade de reducdo da mortalidade materna por hemorragia pds-
parto, deve-se ao fato de que muitas mortes ocorrem fora do ambiente
hospitalar ou ocorrem rapidamente antes que a paciente seja transferida
para um servico de sadde.

Uma melhor compreensdo dos fatores associados a morte materna
durante os quadros hemorrdgicos e uma reflexdo sobre a realidade
do ambiente onde trabalham, ajudariam os profissionais de salde a
identificar rapidamente as mulheres com maior risco de morrer e fornecer
cuidados adequados, isso incluem a adocdo de protocolos assistenciais
baseados nos avancos cientificos e tecnoldgicos, reduzindo assim, as taxas
de mortalidade materna por hemorragia.
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B INTRODUCAO

Nos Ultimos anos, a mortalidade de criancas menores de 5 anos
caiu drasticamente em todo o mundo, cumprindo-se a Meta do Milénio
de ndmero 4, estabelecida pela Organizacdo Das Nacdes Unidas (ONU).
O cumprimento deste marco se deveu a intensificacdo de medidas de
prevencao e tratamento de doencas infecciosas no periodo pds-neonatal.
Desde entdo, as condi¢des neonatais vém assumindo uma parcela
importante na mortalidade infantil, de modo que, sequndo Lawn et al, as 3
principais causas das 2,9 milhdes de mortes neonatais a cada ano no mundo
sao: complicacbes da prematuridade (1,0 milhdo), eventos relacionados ao
parto (0,7 milhdo) e infeccdes (0,6 milhdo).

Segundo as novas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria, no
Brasil, em 2013, a mortalidade neonatal respondeu por cerca de 69% da
mortalidade infantil, e destes ébitos, mais de 70% ocorreram na primeira
semana apés o nascimento, mesmo em recém-nascidos de baixo risco (a
termo e com peso igual ou superior a 25009), sendo a asfixia perinatal a
principal causa.

Baseado nesses dados, ressalta-se a importancia de uma equipe
treinada em reanimacdo neonatal, bem como a histéria, a checagem e o
preparo do material de forma antecipada ao nascimento, para a garantia
de um atendimento e assisténcia no tempo correto.

@ ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO NA SALA DE PARTO

Para identificar os recém-nascidos que precisardo de reanimacado
faz-se necessario a avaliacdo rapida da vitalidade do concepto na sala de
parto através de trés aspectos: gestacdo a termo, recém-nascido com bom
padrdo respiratério (respiracdo regular ou chorando) e com ténus muscular
adequado. Se as trés caracteristicas estiverem presentes , a crianca deve
ser mantida seca e aquecida, porém ndo deve ser afastada da mae e realizar
o clampeamento tardio do corddo umbilical (de 1-3 minutos).
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Entretanto, se pelo menos um destes trés aspectos estiverem
ausentes na primeira avaliacdo do recém-nascido, é recomendado iniciar
a reanimacdo neonatal (vide fluxograma a sequir), inicialmente com
a realizacdo do clampeamento de corddo imediato em todos os que se
apresentem deprimidos ao nascer, seguido de colocacdo em fonte de
calor radiante com posicionamento adequado da cabeca para melhor
permeabilidade de vias aéreas.

Para aqueles bebés nascidos banhados de liquido meconial e ndo
vigorosos, deve realizar-se além dos passos iniciais da reanimacdo a
aspiracdo traqueal, pois ainda ndo ha evidéncia suficiente para recomendar
a mudanca de conduta. No entanto, se a intubacdo for prolongada ou
sem sucesso imediato, deve-se considerar o inicio da ventilagcdo positiva,
principalmente se houver bradicardia.

MATERIAL NECESSARIO EM REANIMACAO NEONATAL

Sala de parto e/ou de reanimacdo com temperatura ambiente de 23-
26°Ce:

- mesa de reanimacdo com acesso por 3 lados

- fontes de oxigénio umidificado e de ar comprimido, com
fluxbmetro

- blender para mistura oxigénio/ar
» aspirador avacuo com manometro

- relégio de parede com ponteiro de segundos

Material para manutencao de temperatura

< fonte de calor radiante

¢ termometro ambiente digital

- campo cirdrgico e compressas de algodao estéreis

¢ saco de polietileno de 30x50cm para prematuro

«  toucade |3 ou algodédo

» colchdo térmico quimico 25x40cm para prematuro <1000g
« termoémetro clinico digital
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Material para avaliacao

*  estetoscopio neonatal
« oximetro de pulso com sensor neonatal
« monitor cardiaco de 3 vias com eletrodos

- bandagem eldstica para fixar o sensor do oximetro e os
eletrodos

Material para aspira¢ao

* sondas: traqueais No 6, 8 e 10 e gastricas curtas No 6 e 8
« dispositivo para aspiracao de meconio
* seringasde 10 mL

Material para ventilacao

- reanimador manual neonatal (baldo autoinfldvel com volume
maximo de 750 mL, reservatério de O2 e valvula de escape
com limite de 30-40 cmH20 e/ou manémetro)

« ventilador mecanico manual neonatal em T com circuitos
proprios

* mascaras redondas com coxim No 00,0 e 1

* mascara laringea para recém-nascido No 1

Material para intubagao traqueal

- laringoscépio infantil com ldmina reta No 00, O e 1

+ canulastraqueais sem balonete, de didametrointerno uniforme
2,5/3,0/3,5e4,0mm

< material para fixacdo da canula: fita adesiva e algoddo com SF
0,9%

- pilhas e ldmpadas sobressalentes para laringoscopio
< detector colorimétrico de CO2 expirado

Medicacoes

- adrenalina 1/10.000 em 1 seringa de 5,0 mL para administracao
Unica endotraqueal

¢ adrenalina 1/10.000 em seringa de 1,0 mL para administracdo
endovenosa

« expansor de volume (SF 0,9%) em 2 seringas de 20 mL
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Material para cateterismo umbilical

« campo fenestrado esterilizado, cadarco de algodao e gaze

¢ pinca tipo kelly reta de 14cm e cabo de bisturi com [dmina N°
21

- porta agulha de 11cm e fio agulhado mononylon 4.0
e cateter umbilical 5F ou 8F de PVC ou poliuretano

- torneira de 3 vias

Outros

* luvas e 6culos de protecdo individual para os profissionais de
salde

- gazes esterilizadas e alcool etilico
« cabo e ldmina de bisturi

- tesoura de ponta romba e clampeador de corddo umbilical
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B FLUXOGRAMA DA REANIMACAO DO RECEM-NASCIDO EM
SALA DE PARTO

NASCIMENTO

*kkkkkk
*kkkkkk
*
*kkkkkk
*kkk

30 segundos

*kkkkkk
*kk

60 segundos
(Golden Minute)

Gestagao a termo?
Respirando ou chorando?
Tonus muscular em flexao?

Nao

Prover calor
Posicionar a cabeca
Posicionar vias aéreas s/n
Secar

l

FC <100bpm, apneia ou
respiragao irregular?

-,

VPP
Monitorar SatO2

v

FC <100bpm?

Sim +

Assegurar VPP adequada
Considerar O2 suplementar
Considerar intubacéo

v

FC <60bpm?

Sim

Massagem cardiaca
coordenada com VPP

v

FC <60bpm?

sim 4

Adrenalina endovenosa

Sim

—

Cuidados de rotina junto a mae:
prover calor, manter vias aéreas
pérvias, secar e avaliar FC e
respiragdo de modo continuo

Desconforto Respiratério ou SatO2
pré-ductal < Saturagéo alvo

Jsm

Considerar CPAP
Minutos Sat 02
de vida Pré-ductal

Até 5 70-80%
5-10 80-90%
>10 85-95%

Massagem cardiaca: Ventilagao
3:1
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@ MEDICACOES PARA REANIMACAO NEONATAL NA SALA DE
PARTO

Drogas Adrenalina Adrenalina Expansores de
Endotraqueal endovenosa Volume

(1 tentativa)

Diluicao 1:10.0000 SF0,9%, Ringer
Lactato ou Sangue
1ml adrenalina em 9 ml de SF0,9% Total
Preparo 5ml 1ml 2 seringas de 20ml
Dose 0,5-1ml/kg 0,1-0,3ml/kg 10ml/kg EV

PESO AO NASCER

1kg 0,5-1,0mli 0,1-0,3ml 10ml
2kg 1,0-2,0ml 0,2-0,6ml 20ml
3kg 1,5-3,0ml 0,3-0,9ml 30ml
4kg 2,0-4,0ml 0,4-1,2ml 40ml
Velocidade e  Infundir diretamente Infundir Infundir o
Precaucoes na canula traqueal e rapido na veia expansor de
ventilar a seguir. USO umbilical e, a volume na
UNICO seguir, infundir veia umbilical

0,5-1,0 mL de lentamente, em 5
SF 0,9% a 10 minutos
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B INTRODUCAO

O leite materno é, sem dlvidas, o alimento ideal para o recém-nascido.
Além de nutrir, desenvolve inimerasvantagensimunoldgicas e psicolégicas
importantes na diminuicdo da morbidade e mortalidade infantil, sendo
uma estratégia natural de vinculo, afeto, protecdo e nutricdo para o recém-
nascido .Constitui-se a forma mais econémica e eficaz de intervencdo na
reducdo da morbimortalidade infantil e permite um grande impacto na
promocao da salde integral do bebé.

Apesar de todas as evidéncias cientificas mostrarem a superioridade
do leite materno em relacdo as outras formas de alimentar a crianca
pequena, a maioria das criancas brasileiras ndo é amamentada por dois
anos ou mais e ndo recebe leite materno exclusivo nos primeiros 6 meses,
como recomenda a Organizacdo Mundial da Salde (OMS) e o Ministério
da Saude do Brasil, o que esta diretamente relacionado a desinformacao
das mée e profissionais de salde, as inadequadas estruturas hospitalares
e contrdrias ao alojamento conjunto, a propaganda excessiva dos leites
artificiais e ao trabalho da mulher fora do lar

O profissional de salde tem papel fundamental na promocao,
protecdo e apoio ao aleitamento materno e, o obstetra, por ser o
primeiro profissional a lidar com a gestante, participa ativamente deste
ensinamento, sendo a primeira consulta o momento ideal para o exame
das mamas e a orientacdo na preparacdo destas para a amamentacao.

@ PREPARACAO DAS MAMAS PARA A AMAMENTACAO

A preparacdo das mamas deve seriniciada durante o terceiro trimestre
da gravidez, incluindo o ndo uso de pomadas, cremes, sabdo, éleos ou
dlcool na regido aréolo-mamilar (bico do peito).

A exposicdo das mamas ao sol no periodo até 10 horas da manh3
ou apds as 16 horas, iniciando com 5 minutos até completar 30 minutos
também ajuda na preparacdo das mamas para a amamentacao

Apds o parto, a primeira mamada na sala de parto reforca o vinculo
mae-bebé, prevenindo mastite e auxiliando na contracdo uterina e
diminuicdo do seu tamanho pdés-parto.
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Para as mulheres que tem mamilos pouco salientes ou invertidos
recomenda-se o uso de sutid com pequena abertura na altura dos mamilos.

Lavar as mamas somente com dgua, sem sabonete, para nao retirar a
protecdo natural, principalmente da regido da aréola.

@ APEGAIDEAL

Nos primeiros meses, o bebé ainda ndo tem horario para mamar.
Oferece o peito sempre que o seu filho quiser. Com o tempo, ele fara seus
horérios de mamadas.

Escolha um lugar confortdvel para se sentar, que tenha um bom apoio
para as costas e que ndo a deixe muito reclinada.

- A melhor posicdo para amamentacdo € aquela em que mée e
bebé figuem confortaveis e que este ato seja 0 mais prazeroso
possivel.

O bebé deve estar virado para a mae, barriga com barriga,
bem junto de seu corpo, bem apoiado e com os bracos livres

* A cabeca do bebé deve ficar de frente para o peito e o nariz
bem na frente do mamilo. Coloque o bebé para sugar quando
ele abrir bem a boca.

* Quando a pega estad adequada, o queixo encosta na mama, 0s
[dbios ficam virados para fora, o nariz fica livre e aparece mais
aréola na parte de cima da boca comparada a parte de baixo.

@ BENEFiCIOS DA AMAMENTACAO

O leite materno € o alimento que reline as caracteristicas nutricionais
ideais e desenvolve inGmeras vantagens imunolégicas e psicolégicas
importantes na diminuicdo da morbimortalidade infantil, sendo uma
estratégia natural de vinculo, afeto, protecdo e nutricdo para o recém-
nascido.
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Beneficios maternos:

» acelerar a recuperacdo do parto por acdo da ocitocina na
involucdo uterina

* reducdo daresposta ao estresse materno

< vinculo materno-infantil

- menores taxas de negligéncia materna

+ reforco da perda de peso apds a gestacao

- efeito contraceptivo

- reducdo do risco de cancer de mama, endométrio e ovario

« diminuicdo do risco de doenca cardiovascular

Beneficios para o bebé:

- melhora da funcdo gastrointestinal

« estimulo do sistema imunolégico

- crescimento e desenvolvimento saudaveis

- estimula as funcdes de mastigacdo, degluticdo, respiracdo,
articulacdo dos sons da fala, e o desenvolvimento motor-oral
do recém-nascido

- melhores indices de acuidade visual, desenvolvimento
cognitivo, neuromotor, social e intelectual

B ORDENHA OU EXPRESSAO MANUAL DO LEITE E SEU
MANUSEIO

O processo manual € o método mais Util para a retirada do leite do
peito e estd indicado para aliviar mamas cheias, manter a producdo de leite
quando o bebé ndo suga bem, aumentar o volume de leite, guardar leite
para oferecer ao bebé mais tarde na sua auséncia e, também, para doar a
um banco de leite.

Para realizar a ordenha manual e realizar seu armazenamento, a mae
deve seguir os seguintes passos:
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Preparacdo do frasco para guardar o leite

escolha um frasco de vidro incolor com tampa de plastico e
retire o rotulo e o papel de dentro da tampa

lave bem com dgua e sabdo e depois ferva a tampa e o frasco
por 15 minutos, contando o tempo a partir do inicio da fervura

escorra o frasco e a tampa sobre um pano limpo até secar

Higiene pessoal antes de iniciar a coleta

retire adornos (anéis, aliancas, pulseiras e reldgios).

coloque uma touca ou lenco no cabelo e use uma mascara na
boca.

lave maos e bracos até o cotovelo com bastante dgua e sabao.
lave as mamas apenas com agua limpa.

segue as maos e mamas com toalha/pano limpo ou papel
toalha, evitando deixar residuo de papel.

Local adequado para retirar leite

Escolha um lugar confortdvel, limpo e tranquilo.
Forre a mesa com pano limpo para colocar o frasco e a tampa.

Evite conversas durante a ordenha para evitar contaminacdo
com saliva.

Como fazer para retirar o leite

Massageie as mamas com a ponta dos dedos, fazendo
movimentos circulares no sentido da parte escura (aréola)
para o corpo.

Cologue o polegar acima da linha onde acaba a aréola e os
dedos indicador e médio abaixo da aréola.

Firme os dedos e empurre para trds em direcdo ao corpo.

Aperte o polegar contra os outros dedos até sair o leite, sem
deslizar os dedos sobre a pele.

Pressione e solte muitas vezes. A manobra ndo deve doer se a
técnica estiver correta.

Despreze o primeiro jato ou gotas.
Apos terminar a coleta, feche bem o frasco.
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Como conservar o leite ordenhado
*  Apods a coleta, guarde imediatamente o frasco na geladeira,
congelador ou freezer, na posicdo vertical.

* Se o frasco ndo ficou cheio, pode ser completado em outra
coleta, no mesmo dia, deixando sempre um espaco de dois
dedos entre a boca do frasco e o leite.

- Leite cru(ndo pasteurizado) pode ser conservado em geladeira
por 12 horas, e no freezer ou congelador por 15 dias.

- Sempre identifique o frasco com a data da coleta e hora.

Como oferecer o leite ordenhado

*  Deve ser oferecido, de preferéncia, utilizando-se copo, xicara
ou colher.

O leite ordenhado congelado deve ser descongelado em
banho-maria, agitando o frasco lentamente para que nao
reste nenhuma pedra de gelo.

*  N3o deve ser fervido ou aquecido em micro-ondas.

* O leite morno que sobrar, deve ser desprezado. O restante de
leite descongelado e ndo aquecido poderd ser guardado na
geladeira e utilizado até 12 horas apds seu descongelamento.

@ COMO DESMAMAR

Alguns bebés encaram o desmame como um afastamento materno e,
nao sendo capazes de entender os motivos, protestard procurando opor-
se as novidades.

Procure tranquilizd-lo e ofereca papas saborosas. Ndo tenha pressa
pois tanto ele como vocé necessitam de um ajuste lento e gradual.

O bebé deve se adaptar aos novos sabores e consisténcias antes de
progredir e vocé deve diminuir aos poucos a producdo de leite. Suspenda
uma mamada por vez e espere pelo menos 3 dias para uma outra.
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B COMPLICACOES DURANTE A AMAMENTACAO

As intercorréncias mamarias sdo as principais causas de desmame
precoce, por causa da dor e, quando ndo tratadas a tempo, levam a quadros
severos de mastites, abscessos e, até mesmo sepse.

INGURGITAMENTO MAMARIO

Ocorre quando o leite ndo é retirado em quantidade suficiente,
levando a estase do fluxo lacteo e aparecimento do ingurgitamento
mamario. O diagnéstico é clinico com aparecimento de dor mamdria
bilateral e aumento da temperatura local e corporal por menos de 24
horas. As mamas se apresentam brilhantes e compactas pela distensdo e o
leite flui com dificuldade a expressdo manual.

As medidas a serem adotadas no manejo do ingurgitamento mamaério
incluem:

Ordenha manual da aréola, se estiver tensa, antes da mamada,
para que fique macia, facilitando a pega adequada do bebé. A
ordenha deve ser delicada.

Mamadas frequentes, sem horérios preestabelecidos (livre
demanda).

Massagens delicadas das mamas, com movimentos
circulares, particularmente nas regides mais afetadas pelo
ingurgitamento; elas fluidificam o leite viscoso acumulado,
facilitando sua retirada, e sdo importantes estimulos do
reflexo de ejecdo do leite.

Uso de analgésicos sistémicos. Ibuprofeno é considerado o
mais efetivo, auxiliando também na reducdo da inflamacdo e
do edema. Paracetamol ou dipirona podem ser usados como
alternativas.

Suporte para as mamas, com o uso ininterrupto de sutia com
alcas largas e firmes, para alivio da dor e manutencdo dos
ductos em posicdo anatdmica.

Compressas frias (ou gelo envolto em tecido) nas mamas nos
intervalos ou logo apds as mamadas; em situacdes de maior
gravidade, podem ser feitas de 2 em 2 horas
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- Seobebéndosugar,amamadeveserordenhadamanualmente
ou com bomba de extracdo de leite. O esvaziamento da mama
€ essencial para dar alivio a mae, diminuir a pressao dentro
dos alvéolos, aumentar a drenagem da linfa e do edema e
ndo comprometer a producdo do leite, além de prevenir a
ocorréncia de mastite.

TRAUMA MAMILAR

Eritema, edema, fissuras, bolhas, manchas brancas, amarelas ou
escuras, hematomas ou equimoses sdo as diversas manifestacdes do
trauma mamilar, cujas causas mais comuns sdo posicionamento e/ou
pega inadequados durante as mamadas. Outras causas incluem mamilos
curtos, planos ou invertidos, disfun¢des orais na crianca, frénulo lingual
excessivamente curto, succdo ndo nutritiva prolongada e uso impréprio de
bombas de extracdo de leite.

Fazem parte do manejo dos traumas mamilares:

* Inicio da mamada pela mama menos afetada.

* Ordenha de um pouco de leite antes da mamada, o suficiente
para desencadear o reflexo de ejecdo de leite, evitando dessa
maneira que a crianca tenha que sugar muito forte noinicio da
mamada para desencadear o reflexo.

* Uso de diferentes posicbes para amamentar, reduzindo a
pressdo nos pontos dolorosos ou dreas machucadas.

¢ Utilizacdo de analgésicos sistémicos por via oral, se necessario.

« Aplicacdo do préprio leite materno ordenhado nos mamilos
machucados.

CANDIDIASE (MONILIASE) MAMILAR

Infeccdo fuingica dos mamilos que ocorre por contaminacdo da mae
portadora de candidiase (Candida Albicans) ou do bebé que adquiriu no
canal do parto moniliase oral (“sapinho”).

Costuma manifestar-se por prurido, sensa¢do de queimadura e dor em
agulhadas nos mamilos, que persistem apds as mamadas. A pele do mamilo
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e aréola pode apresentar-se avermelhada, brilhante ou apenas irritada ou
com fina descamacdo; raramente se observam placas esbranquicadas. E
muito comum a crianca apresentar crostas brancas na cavidade oral, que
devem ser distinguidas das crostas de leite (estas Gltimas sdo removidas
com facilidade sem machucar a lingua ou gengivas).

Fazem parte do manejo da candidiase mamilar/mamadria:

- Tratamento simultdneo da mae e do bebé& mesmo que a
crianca ndo apresente sinais evidentes de candidiase.

*  Uso tépico de nistating, clotrimazol, miconazol ou cetoconazol
porduassemanas. Lembrarque umgrande nimero de espécies
de Candida é resistente 3 nistatina. Violeta de gencianaa 0,5%
pode ser usada nos mamilos da mae e nas aréolas e na boca da
crianca uma vez por dia por 3 a 4 dias.

*  Uso materno de cetoconazol por via oral 200 mg/dia, por 10 a
20 dias, se o tratamento tépico ndo for eficaz.

*  Medidas gerais, como enxaguar os mamilos e seca-los ao ar
ap6s as mamadas; expor os mamilos a luz por pelo menos
alguns minutos por dia; eliminar o uso de chupetas e bicos de
mamadeira ou fervé-los por 20 minutos pelo menos uma vez
ao dia, quando nao for possivel a sua retirada.

MASTITE

E um processo inflamatério que acomete um ou mais segmentos
da mama, podendo progredir ou ndo para uma infeccdo bacteriana,
mais comumente pelo Staphylococcus (aureus e albus). Ocorre mais
frequentemente na segunda e terceira semanas apés o parto, e raramente
apdés a 12a semana.

Nem sempre é facil distinguir a mastite infecciosa da nao infecciosa
apenas pelos sinais e sintomas. Em ambas, a parte afetada da mama
encontra-se dolorosa, vermelha, edemaciada e quente. Quando héa
infeccdo, o quadro costuma estar acompanhado por mal-estarimportante,
febre alta (acima de 380C) e calafrios.

O tratamento da mastite deve ser instituido o mais precocemente
possivel, para que essa condicdo ndo evolua para abscesso mamario.
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Fazem parte do manejo da mastite:

¢ Ordenha da mama se ndo houver esvaziamento adequado
pelo bebé.

« Antibioticoterapia, quando houver sintomas graves ja no
inicio do quadro, fissura mamilar ou auséncia de melhora
dos sintomas apds 12 — 24 horas da remocdo efetiva do
leiteacumulado. As op¢des sao: cefalexina, 500 mg, por via oral,
de 6 em 6 horas; amoxicilina, 500 mg ou amoxicilina associada
ao 4cido clavulanico (500 mg/125 mg), por via oral, de 8 em
8 horas; em pacientes alérgicas a essas drogas, eritromicina,
500 mg, por via oral, de 6 em 6 horas. Em todos os casos, 0s
antibiéticos devem ser utilizados por, no minimo, dez dias,
porque com tratamentos mais curtos ha alta incidéncia de
recorréncia

- Medidas gerais: suporte emocional; repouso da méae (de
preferéncia no leito); analgésicos ou anti-inflamatérios ndo-
esteroides como ibuprofeno; inicio das mamadas pela mama
ndo afetada e uso de sutia firme.

ABSCESSO MAMARIO

O abscesso mamario é, em geral, causado por mastite ndo tratada ou
com tratamento iniciado tardiamente ou ineficaz. Também é comum apos
a interrup¢do da amamenta¢do na mama afetada pela mastite sem seu
adequado esvaziamento por meio de ordenha.

O diagnéstico é feito basicamente pelo quadro clinico, com dorintensa,
febre, mal-estar, calafrios e presenca de areas de flutuacdo 3 palpacdo do
local afetado. A ultrassonografia é um exame complementar importante
para o diagndstico dessa afeccdo, apesar de ndo ser habitualmente
realizada.

Os abscessos mamadrios tratados inadequadamente podem evoluir
para drenagem espontdnea, necrose e perda de tecido mamario. Em
casos de abscessos muito grandes, podem ser necessarias resseccoes
extensas, podendo resultar em deformidades da mama, bem como
comprometimento funcional. Por isso, essa condicdo exige intervencdo
imediata, que compreende as seguintes medidas:
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- Drenagem cirlrgica, de preferéncia sob anestesia local, com
coleta de secrecdo para cultura e teste de sensibilidade a
antibidticos.

¢ Demais condutas indicadas no tratamento da mastite
infecciosa, sobretudo a antibioticoterapia e o esvaziamento
regular da mama afetada.

« Interrupcdo da amamentacdo na mama afetada até que o
abscesso tenha sido drenado e a antibioticoterapia iniciada.8

*  Manutenc¢do da amamentacdo na mama sadia.

+ O usode drogas para supressao da lactacdo ndo estd indicado
quando as maes desejam continuar a amamentacao.

- A prevencdo do abscesso mamario estd intimamente
relacionada a prevencdo e ao tratamento adequado e precoce
da mastite.

CONTRA-INDICACOES A AMAMENTACAO

CONTRAINDICACOES TEMPORARIAS

Existem certas situacdes em que a mae ndo deve amamentar seu
bebé por um periodo tempordério, até que que essas mesmas situacoes se
resolvam.

Estdo entre as contraindicacbes tempordrias situacbes de maes
que tenham alguma doenca infeccioso como varicela, herpes com
lesbes mamarias, tuberculose ndo tratada ou ainda quando tenham
que usar alguma medicacdo imprescindivel que seja contraindicada na
amamentacao.

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS

As contraindicacdes absolutas ou definitivas ndo sdo muito
frequentes, mas existem. Trata-se de maes com doencas graves, cronicas
ou debilitantes, maes infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), maes com necessidade de uso de medicacbes nocivas para os bebés
e, ainda, bebés com doencas metabélicas raras como a fenilcetonuria e a
galactosemia.
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@ MEDICAMENTOS E GRAVIDEZ

FARMACOS SEGUROS PARA USO DURANTE A AMAMENTACAO

Sao aqueles cujo uso durante a amamentacdo ndo apresentou efeitos
adversos sobre o lactente ou o suprimento lacteo.

FARMACOS MODERADAMENTE SEGUROS PARA O USO DURANTE E
AMAMENTACAO

Nao ha estudos controlados em nutrizes, contudo, existe risco de
efeitos adversos em lactentes, ou estudos controlados mostraram efeitos
adversos pouco significativos. Deve-se manter a amamentacao e observar
o lactente.

FARMACOS QUE DEVEM SER USADOS COM CAUTELA DURANTE A AMA-
MENTACAO

Existem evidéncias de risco de dano a salde do lactente ou a producédo
ldctea. Esses medicamentos devem ser utilizados levando-se em conta a
relacdo risco/beneficio, ou quando farmacos mais seguros ndo estdo
disponiveis ou sdo ineficazes. Recomenda-se utilizar esses medicamentos
durante o menor tempo e na menor dose possivel, observando mais
rigorosamente efeitos sobre o lactente.

FARMACOS CONTRAINDICADOS DURANTE A AMAMENTACAO

Existem evidéncias de danos significativos a salde do lactente. Nesse
caso o risco do uso do medicamento pela nutriz claramente é maior que os
beneficios do aleitamento materno. Esses farmacos exigem a interrupcdo
da amamentacao.



234

Quadro 1 - Farmacos seguros para uso durante a amamentacio

Acetaminofen Clorohexidine Ibuprofeno Noretinodrel
Aciclovir Clotrimazol Imipenem Nortriptilina
Acido ascérbico  Cloxacilina Imipramina Ocitocona
Acido félico Colestiramina Imunoglobulina Ofloxacin
antiRH
Acido Valpréico Contrastes radio- Imunoglobulina Olanzapina
pacos hepatite B
Amicacina Cromoglicato de Insulina Omeprazol
sodio
Amitriptilina Desipramina Isoproterenol Ondansetron
Amoxicilina Desloratadina Itraconazol Paroxetina
Amoxicilina+cla- Desmopressina Kanamicina Penicilina G
vulonato
Ampicilina Dextrometorfano Labetolol Piperacilin
Aspartame Diclofenaco Lamivudina Piridostigmina
Azitromicina Dicloxacilina Laxante osmoético Piridoxina
Aztreonam Difenidramina Laxante salino Piroxican
Baclofeno Digoxina Levalbuterol Polimcina B
Bario Dimenidrinato Levocabastina Praziquantel
Betametasona Dobutamina Levonorgestrel Prednisolona
Bisacodil Domperidona Levotiroxina Prometazina
Brometo de ipra- Dopamina Lidocaina Propafenona
trépio
Bupivacaina Enalapril Lincomicina Propiltiouracil
Cafeina Epinefrina Lisina Propofol
Carbamazepina  Eritromicina Loperamida Propoxifeno
Carbenicilina Espironolactona Loratadina Propranolol
Cefaclor Etambutol Medroxiproges- PPD
terona
Cefadroxil Etonogestrel Meperidina Quinapril
Cefalexina Famciclovir Mepindolol Quinidina
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Cafalotina Famotidina Metformin Quinina
Cefapirina Fenilpropanola- Metildopa Raniditina
mina
Cefazolina Fenitoina Metilergonovina Riboflavina
Cefdinir Fenoprofen Metilprednisolona Rifampicina
Cefepime Fentanil Metoclopramida  Ropivacaina
Cefixima Ferro Metronidazol Salmeterol
Cefoperazona Fexofenadina Miconazol Sertralina
Cefotaxima Fitonadiona Minociclina Sucralfato
(vit.k)
Cefotetan Floxacilin Minoxidil Sulbactam
Cefoxitin Fluconazol Mivacurio Sl’JIfato de mag-
nésio
Cefpodoxina Fluoxetina Moxifloxacin Sulfisoxazol
Cefprozil Flurbiprofeno Mupirocina Sulpiride
Ceftazidima Fluvoxamina Nafcilin Terbinafina
Ceftibuten Furazolidona Nalbufina Terbutalina
Ceftriaxona Gentamicina Naltrexona Tetraciclina
Cefuroxime Griseofulvina Nedocromil Ticarcilina
Celecoxib Haloperidol Nicotina (goma, Timolol
emplastros)
Cetirizina Halotano Nifedipina Tirotropina
Cetoconazol Heparina Nimodipina Trazodone
Cetorolaco Hidralazina Nistatina Valaciclovir
Cimetidina Hidroclorotiazida Nitrazepan Vancomicina
Cisaprina Hidrocortisona Nitrendipina Verapamil
tépica
Claritromicina Hidroxicloroqui-  Nitrofurantoina Vitamina B12
na
Clindamicina Hidroxido de Nizatidina Warfarin
vaginal magnésio
Clomipramina Hidroxizine Noretindrona Zinco




Quadro 2 — Farmacos moderadamente seguros para uso durante a amamentacao

Acebutolol Doxercalciferol Lenonogestrel Primaquina
Acido Doxiciclina Levonogestel + Primidona
acetilsalicilico etinilestradiol
Acido nicotinico  Droperidol Linesolida Procaina
Alendronato Ergonovina Lisinopril Procainamida
Alprazolan Eritromicina Lomefloxacin Proclorperazina
Amantadina Escitalopram Lorazepan Progesterona
Amitriptilina Escopolamina Losartan Proguanil
Amlodipina Estreptomicina Lovastatina Pseudoefedrina
Anfotericina B Estrogénio-estra-  Manitol Quinupristina
diol
Ascarbose Etanol Maprotilene Rabeprazol
Atenolol Etonogestrel + Mebendazol Ramipril
Etinilestradiol
Atorvastatina Felodipina Medroxiproges- Risperidona
terona e estradiol
cipionato
Azatioprina Fenilefrina Melatonina Ritodrina
Benazepril Fenobarbital Meloxican Rizatriptan
Betametasona Fenofibrato Meperidina Rosiglitazona
Bismuto Flufenazina Mepivacaina Sacarina
Bloqueadores Flunisolide Meprobamato Secobarbital
neuromuscula-
res
Bronfeniramina  Flunitrazepan Meropenem Senna
Budesonida Fluoresceina Metadona Sinvastatina
Buprenorfina Fluoxetina Metimazol Somatren
Bupropiona Flurazepan Metocarbamol Somatropina
Buspirona Fluticasona Metoexital Sotalol
Calcitonina Fluticasona e Metoprolol Sulfametoxazol
salmeterol
Captopril Fluvastina Metotrexate Sulfasalazina
Cabidopa Formoterol Midazolam Sumatriptan
Carbimazol Fosfomicina Minoxidil Tamicrolimus
Carisoprodol Fosinopril Mirtazapina Telmisartan
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Cascara sagrada Furosemida Misoprostol Temazepan
Cetoprofeno Gabapentina Mometasona Teofilina
Ciclosporina Gatifloxacin Montelukast Terconazol
Ciprofloxacin Genfibrosil Morfina Tiabendazol
Ciproheptadina  Ginko biloba Moxifloxacin Tiopental
Citalopram Ginseng Nabumetona Tobramicina
Clindamicina Gliburida Naproxeno Tolbutamina
Clobazan Glicosamina Naratriptan Topiramato
Clonazepan

Clonidina Glipizida Netilmicina Toxdide diftérico
Clorazepato Gonadorelina Nicardipina Toxoide tetanico

Clordiazepoxido Gonadotrofina Norelgestromin + Tramadol
coribnica etinilestradiol

Clorfeniramina Goserelina Norfloxacin Tretinoina

Cloroquina Granisetron Oseltamivir Triancinolona

Clorotiazida Hidrato de cloral  Oxaproxin Triantereno

Clorpromazina Hidrocodone Oxazepan Triazolam

Clorpropamida

Hidromorfona

Oxcarbazepina

Trimeprazina

Clortalidona Hidroquinona Oxibutinina Trimetoprim

Clozapina Hiosciamina Oxicodone Valeriane

Codeina Horménio foliculo  Oxido nitroso Valganciclovir
estimulante

Contraceptivos  Indometacina Penciclovir Vasopressina

orais estrogéni-

cos

Clotrimazol Isometepteno Perfenazina Venlafaxina

Desogestrel + Isoniazida Pilocarpina Vigabatrina

etinilestradiol

Dexametasona Isradipina Ploglitazona Violeta genciana

Diazepam Ivermectina Pirantel Vitamina D

Difenoxilato Lamotrigina Pirazinamida Vitamina A

Digitoxina Lansoprazol Polietilenoglicol Zanamivir

Diltiazem Levobunolol Pravastatina Zolmitriptan

Dipiridamol Levofloxacin Prazepam Zoldipen
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Quadro 3 - Farmacos que devem ser usados com cautela durante a amamentacdo

Acido nalidixico  Felbanato Modafinil Reserpina
Betanecol Flunarizina Nadolol Ribavirina
Cabergolide Formaldeido Naproxeno Ribavirina + in-
terferon alfa 2b
Cisplatina Foscarnet Nefazodone Ropinirol
Clemastina Fosinopril Nitratos,nitritos, Sibutramina
nitroglicerina
Clomifeno Furazolidona Nitroprussiato Talio-201
Clopidrogel Glimepirida Octreotide indium Tecnésio 99
111
Cloranfenicol Grepafloxacin Pemoline Telmisartan
Colchinina lodeto de potas-  Penicilamina Terazosin
sio
Dantrolene lodo 123 Pimecrolimus Tiagabina
Dapsona lodo 125 Pimozide Ticlopidina
Dexfenfluramina lodo 131 Piridoxina Tioridazida
Dextroanfeta- Levodopa Pirimetamina Tiotixeno
mina
Diazepan Lindano Povidine(iodide) Tizanidina
Doxiciclina Litio Pramipexazol Trimetobenza-
mida
Doxilamina Loxapine Prazosin Tripelenamina
Efedrina Medroxiproges- Pseudoefedrina Trovafloxacin
terona
Ergotamina Metilergonovina Quinapril Valsartan
Etossuximida Minociclina Repaglinida Ziprazidona
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QUADRO 4 - Farmacos contraindicados para uso durante amamentacao

Amiodarona Ciclofosfamida  Doxepin LSD
Anfetaminas Citarabina Doxorubicina Mercaptopurina
Antipirina Clorambucil Estrontium-89 Mercurio
Aspartame Cocaina Etretinato Metrotrexate
Brometos Confrei Fenciclidina Mitoxantrone
Bromocriptina Dactinomicina Fluoruracil Ouro (sais)
Busulfan Danazol Heroina Paclitaxel
Cannabis Dietilestilbestrol Isotretionina Tamoxifen

Cha de kombucha Dietilpropiona Kava-kava Zonisamida

Chumbo

Dissulfiran

Leuprolide
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B INTRODUCAO

A émese gravidica caracteriza-se pela ocorréncia de nduseas e vomitos
ocasionais até cerca de 14 semanas de gestacdo, e pode ser considerada
normal. Sua forma grave, a hiperémese gravidica (HG), conceitua-se
pela ocorréncia de nduseas, sialorréia e vémitos incoerciveis antes de 20
semanas e na auséncia de outras causas que ndo a prépria gravidez. Na
presenca de nduseas e vOmitos em gestacoes apos a 202 semana ,deve-
se pesquisar outras etiologias. Trata-se de doenca que quando tratada
inadequadamente, pode levar a severo comprometimento da homeostase
materna. O jejum forcado leva, em alguns casos, a perda de peso materno
considerdvel. A incidéncia da hiperémese gravidica é cada vez menos
frequente (0,3-2%), em vista de uso de antieméticos eficientes, de uma
melhor assisténcia pré-natal e do emprego adequado de psicoterapia.
Doencade causadesconhecida, guardacerto paralelismo entre os episédios
de vomitos com a curva da excrecdo das gonadotrofinas coridnicas, o que
sugere uma provavel causa hormonal.

8 DIAGNOSTICO

O diagnéstico é eminentemente clinico, sem critério uniforme e feito
por exclusdo. E marcado pela presenca de vémitos incoerciveis além de:

*  Perda de peso corporal maior que 5% da massa corporea pré-
gravidica

- Sinais de desidratacdo grave
< Disturbios hidroeletroliticos (hipocalemia)
+  Cetose

»  Cetondria (a deficiéncia de carboidratos acelera indiretamente
o metabolismo lipidico, levando ao aparecimento de corpos
cetdnicos na urina).
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B DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Em virtude do diagnéstico da hiperémese gravidica ser de exclusao,
a lista de diagnésticos diferenciais é de suma importancia. Do ponto de
vista obstétrico, a neoplasia trofoblastica gestacional e a gemelaridade
sdo obrigatérios. Além disso, doencas sistémicas, do aparelho digestivo,
do sistema nervoso central e quadros de intoxicacdo exdégena devem ser
afastados. Segue abaixo, a lista de diagnésticos diferenciais:

«  Gastroenterocolite ¢ obstrucdo intestinal
aguda . uremia
* Sindrome dispéptica - tumores cerebrais

* hérnia hiatal - distdrbios psiquiétricos

* colecistite +  cetoacidose diabética
* hepatite - intoxicacdo

- esteatose hepatica medicamentosa

- apendicite *  neuropatias

*  pancreatite

@ COMPLICACOES

Em casos de diagnéstico tardio ou tratamento inadequado, casos
graves podem aparecer em virtude da hiperémese gravidica, tais como:

- Encefalopatia de Wernicke- dificiéncia de tiamina
*  Hipoprotrombinemia - dificiéncia de vitamina K

« Laceracdes de Mallory- Weiss - sangramento, pneumotorax,
pneumomediastino, penumopericardio

- Lesdorenal aguda - pode necessitar de diélise
¢ Ruptura diafragmética
*  Ruptura esofdgica - Sindrome de Boerhave
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@ CRITERIOS DE GRAVIDADE

Baseado no escore PUQE (Pregnancy Unigue Quantification of Emesis)
idealizado por koren em 2005.

Por quanto tempo se sentiu nauseada nas ultimas 24 horas?

Nunca (1)- até 4 horas (2)- até 8 horas (3)- até 12 horas (4)- > de 12
horas (5)

Quantos episdédios de vomitos apresentou nas Ultimas 24 horas?

Nenhum (1)- um episddio (2)- até 3 episddios (3)- até 4 episodios (4)-
mais de cinco (5)

Em quantos momentos observou intensa salivacao e esforco de vomito
nas ultimas 24 horas?

Nenhum (1)- até 3 vezes (2)- até 5 vezes (3)- até 8 vezes (4)- todo tempo

(5)

Classificagao - pontuacao < 6 forma leve; entre 7 e 11 forma moderada;
= 12 forma grave

@ CONDUTA

CUIDADOS GERAIS

* Internacdo hospitalar
< Suspender alimentacdo nas primeiras 24 horas

* Introduzir dieta branda, pobre em lipideos e rica em
carboidratos, conforme aceitacdo da paciente (dieta seca e
fracionada)

* Avaliar a necessidade de nutricido parenteral nos casos
prolongados, refratarias a terapéutica instituida.



246

EXAMES LABORATORIAS

*  Hemograma, Na, K, uréia, creatinina, glicemia, amilase, TSH e
T4 livre, TGO, TGP, Bilirrubina total e fracdes.

« Urina (elementos anormais e sedimentos) e urocultura

< Ultrassonografia (descartar gestacdo mdltipla e mola
hidatiforme)

TERAPEUTICA

A. Hidratacdo parenteral

- hidratacdo com soro glicofisiolégico-2500 a 4000ml\24h,
avaliar caso a caso.

B. Antieméticos (12 escolha)

*  Metoclopramida(antagonista da dopamina)
¢ 1amp (2ml) de 10 mg EV 8\8 h

¢ Ondansetrona

«1amp (4ml) de 8 mg+ 30 ml AD EV 8\8h

Caso persistam os sintomas, suspender os antieméticos e introduzir:

C. Sedativos (22 escolha)

« Levopromazina (fenotiazidico)

« 3 a5gotas VO 8\8h (3mg- solucio 4%)
- Diazepam(benzodiazepinico)

OBSERVACOES

v em casos extremos e refratdrios a tratamentos anteriores:

¢ 5mg (comp) VO 8\8h
10 mg (@amp-2 ml) ev 8\8h
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@ NOS CASOS COM MELHORA DOS SINTOMAS:

- Dieta seca e fracionada pobre em lipideos e rica em
carboidratos.

*  Metoclopramida
* 1comp (10mg) VO 8\8h
ou
+ Ondansetrona
* 4 mg sub-lingual 8\8h
- Tratamento complementar com psicoterapia
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B INTRODUCAO

A doenca hemolitica do feto e do recém-nascido (DHPN) devido a
aloimunizacdo RhD materna continua a ocorrer em todo o mundo, apesar
do desenvolvimento e implementacdo da profilaxia de imunoglobulina
anti-D. Aloimunizacdo Rh é caracterizada pela sintese de anticorpos pela
gestante contra antigeno especifico da hemacia fetal, consequente
3 incompatibilidade sanguinea materno-fetal. Esses anticorpos (IgG)
atravessam a barreira placentaria e alcancam a circulacdo fetal levando
a DHPN. Devemos destacar que o radical grego “ alo” significa “outro”,
enquanto que “iso” significa “idéntico”. Como a troca de antigenos
e anticorpos ocorre entre individuos da mesma espécie, porém
geneticamente distintos, o termo mais adequado é aloimunizacdo e ndo
isoimunizacdo Rh.

Aproximadamente 98% dos casos de DHPN decorrem da
incompatibilidade dos sistemas ABO (2/3 dos casos) e Rh (1/3 dos casos).
Os 2% restantes sdo causados por antigenos irregulares tendo destaque
o Kell, E e c. Dentre as causas de DHPN, a aloimunizacdo Rh materna é a
de maior gravidade para o feto podendo levar em alguns casos a hidropsia
e até ao 6bito fetal. No entanto, é a Unica que é passivel de profilaxia
através da aplicacdo da imunoglobulina Rh. A frequéncia de nascimentos
com incompatibilidade Rh(D) entre mae e recém-nascidos diagnosticada
na populacdo urbana brasileira é de 7%.

@ FATORES DE RISCO

- Transfusdo de sangue incompativel;

° Histérico de gestacdo e parto com incompatibilidade
sanguinea entre mde e o concepto;

«  Situacbes em que ha possibilidade de aloimunizacao:

o Abortamento;

o Prenhez ectdpica;

o Neoplasia trofoblastica gestacional;

o Procedimentos invasivos (ex: Cordocentese e
amniocentese);

o Manipulacdo obstétrica.
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B DIAGNOSTICO

* Apamnese
o Identificar a existéncia de incompatibilidade sanguinea
do casal.

o Pesquisar histérico de situagdes em que ha
possibilidade de aloimunizacdo.

o Pesquisar histérico de natimortos, fetos hidrépicos, RN
que necessitaram de exsanguineotransfusoes.

< Avaliacdo laboratorial:
o Sangue materno:
- Rh negativo e Du negativo;
- Coombs indireto (Cl) positivo;
- Aumento subito dos titulos de Cl;
o Sangue paterno:
- Rh positivo ou Du positivo;

< Avaliacdo ultrassonografica:

o Ahiperecogenicidade placentaria é um dos sinais mais
precoces, ja 0 aumento da espessura placentaria (> 4
cm) é um sinal de anemia moderada a grave ou mesmo
hidropsia.

Polidramnio;

Aumento da circunferéncia abdominal em exames
seriados;

Ascite;

Derrame Pericardico;

Anasarca.

«  Avaliacdo do recém-nascido:

Rh positivo ou Du positivo;
Coombs direto(CD) positivo;
Anemia grave;

Ictericia;

Kernicterus;

Hidropsia fetal.

o O O O O
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B ASSISTENCIA PRE-NATAL E CONDUTA NA GESTANTE Rh
NEGATIVA

Na primeira consulta identificar o grupo sanguineo do casal:

Situacoes possiveis

o

(1) mae e pai Rh negativos: ndo had necessidade de
acompanhamento, pois o feto ndo apresenta risco de
sensibilizacdo;

(2) mae Rh negativo e pai desconhecido: considerar
como pai Rh positivo. Ver situacdo 3;

(3) mae Rh negativo ndo sensibilizada e pai Rh positivo:
fazer teste de Coombs indireto na primeira consulta,
repetindo com 24, 28,32 e 36 semanas. Fazer a
profilaxia com imunoglobulina anti-Rh na dose de 300ug
(apresentacao disponivel no Brasil) IM até 72 horas pés-
parto ou em casos com possibilidade de aloimunizacédo.
Em casos em que a paciente tinha indicacdo e recebeu
alta sem a profilaxia, pode-se fazer em até 28 dias com
alguma protecdo caso o RN seja Rh positivo;

(4) mae Rh negativa sensibilizada. Neste caso devemos
levar em consideracdo os seguintes parametros e seguir
o protocolo abaixo:

= (Caracterizacdo da histéria prévia de DHPN: au-
sente; leve (histéria prévia de fototerapia neo-
natal); moderada (exsanguineotransfusdo em
RN de termo) e grave (transfusdo intrauterina,
6bito intrauterino, exsanguineotransfusdo em
RN prematuros);

= Determinacdo do titulo de anticorpos anti-D:
quando > 1:16, indica a possibilidade de ocor-
réncia de DHPN;

= Ultrassonografia para avaliacdo de achados que
se associam a anemia fetal: alteracdo da ecoge-
nicidade da placenta ou aumento da espessura
(>4 cm), derrame pericardico, cardiomegalia,
diminuicdo da contratilidade cardiaca, ascite,
aumento ou reducdo do liquido amnidtico. O
derrame pericardico é sinal ultrassonografico
precoce de anemia fetal imune, enquanto que o
derrame pleural é incomum na hidropsia imune;
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= Dopplervelocimetria da artéria cerebral média
para determinacdo da velocidade maxima sisto-
lica (Vmax ACM): valores > 1,5 multiplos da me-
diana para a idade gestacional (MoM) segundo
a curva de Mari et al. predizem anemia fetal (a
conversao dos valores da Vmax ACM em MoM
pode ser realizado no site http://www.perina-
tology.com/calculators/MVA.htm). A avaliacdo
deve ser feita a partir de 24 semanas;

= (Cardiotocografia: o padrdo sinusoidal com ou
sem desaceleracdes é caracteristico dos fetos
comprometidos pela aloimunizacdo e que ja se
encontram acometidos por anemia e hipoxia.
N3o é usada para predizer anemia fetal, mas
para acompanhamento de fetos com risco de
anemia para avaliacdo da vitalidade fetal e mo-
nitorizacdo apos transfusao;

= Reducdo da movimentacdo fetal: pardmetro
subjetivo que também indica alteracdo da vita-
lidade fetal.

Para gestantes sensibilizadas com Coombs indireto (Cl) < 1:16: repetir
Cl mensalmente, levando em consideracdao achados ultrassonogréficos
descritos anteriormente e movimentacao fetal. Quando Cl > 1:16 ou para
pacientes com histérico de DHPN (independente dos titulos): seguimento
comVmax ACM a cada uma a duas semanas, sendo a frequéncia aumentada
para MOMs préximos a 1,5 (Figura 1).
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Gestante sensibilizada

Coombs indireto = 1:16

Vméax ACM = 1,5MoM
ACHADOS AO US DE ANEMIA

, l

Parto com 37 semanas

Vmax ACM < ou = a 1,5 MoM

IG < 35 semanas IG = 35 semanas .
a 38 semanas e 6 dias

Encaminhamento
para servico com
Cordocentese e TIU
S/N

|

Aceleragéao da
maturidade

4

Antecipacao do parto

Figura 1. Protocolo de seguimento de gestantes Rh negativas sensibilizadas com Cl > 1:16.

PROFILAXIA

Aprovada desde 1968 pelo FDA, nos Estados Unidos, proporcionou
diminuicdo da incidéncia da DHPN por todo o mundo. No Brasil, a
imunoglobulina anti-D, disponivel no mercado é na dose de 300ug por via
intra-muscular e deve ser administrada nas seguintes situacoes:

- Gestantes Rh negativo, Cl negativo, com 28 semanas de
gestacao;

- Mulheres Rh negativo ndo sensibilizadas (Cl negativo) com
filhos Rh positivos e coombs direto negativo, nas primeiras 72
horas pds-parto ou até 28 dias de pds-parto (nesse caso, com
menor eficacia);
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- Gestacdo ectdpica, gestacdo molar, apds abortamento,
procedimentos invasivos, traumas abdominais, versao cefalica
externa, sangramentos durante a gestacao.

v" Observacdo: o SUS ndo disponibiliza a profilaxia com 28
semands.
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@ CONCEITO

Abortamento é a interrupcdo da gestacdo antes que o feto adquira
condicdes de viabilidade. Segundo a OMS, corresponde a interrupcdo da
gravidez com idade gestacional inferior a 20 semanas ou expulsdo do feto
com peso inferior a 500 g.

@ INCIDENCIA

A incidéncia de abortamento em gestacdo ja diagnosticada é de 15-
20%, podendo chegar a 40-50% em gestacdes ainda ndo diagnosticadas.
Varia com a idade materna.

@ CLASSIFICACAO

Segundo a Idade Gestacional

¢ Precoce: Idade Gestacional < 12 semanas.
< Tardio: Idade Gestacional entre 12 a 20 semanas de gestacao.

Segundo a forma de desencadeamento

- Espontdneo:ocorresemacaodeliberadade qualquernatureza.

* Induzido: desencadeado por uma acdo externa ou intencional.
No Brasil, a lei s6 permite em casos de abortamento
terapéutico (pacientes portadoras de doencas com risco de
vida aumentado em caso de prosseguimento da gestacdo),
apo6s estupros e fetos com anencefalia.

B FORMAS CLINICAS
AMEACA DE ABORTAMENTO

Diagnostico: Sangramento e célica de intensidade leve a moderada ndo
acompanhados por modificacdo do colo e corpo uterino. A ultra-sonografia
(US) confirma o diagndéstico ao mostrar gestacdo com evolucdo adequada
para idade gestacional.
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Conduta: Tratamento ambulatorial

v' Observacdo: InternacdGo apenas em casos isolados, por

exemplo, pacientes com sangramento volumosos, que ndo tem
condicéo de retornar ao hospital, caso necessdrio. A presenca
de hematoma retroplacentdrio ndo indica internagcdo.

Medidas gerais: repouso relativo, abstinéncia sexual, durante
0 sangramento. Importante ressaltar que tais medidas visam
reduzir ansiedade materna e carecem de evidéncia cientifica.

Medicacoes: sintomaticos (hioscina, paracetamol, dipirona).
A suplementacdo hormonal com progesterona natural
micronizada (200 a 400 mg via vaginal ao dia) é controversa
na literatura, podendo ser indicada para pacientes com
fatores de risco para insuficiéncia luteinica ou na presenca de
descolamentosretro-deciduaise achadosultra-sonograficosde
bom prognéstico (saco gestacional com contornos regulares,
frequéncia cardfaca superior a 100 bpm, proporcionalidade
entre tamanho do saco gestacional e CCN, vesicula vitelinica
com dimensdes e formas normais, auséncia de marcadores de
cromossomopatias).

ABORTAMENTO INEVITAVEL

Diagnostico: A sintomatologia é igual a anterior, porém exacerbada. O
tamanho uterino pode ou ndo ser compativel com a idade gestacional.
Colo uterino pode apresentar-se apagado e/ou entreaberto, algumas
vezes podendo ser tocadas partes fetais. O sangramento de origem uterina
pode ser profuso. O US pode mostrar o saco gestacional em posicdo baixa

com dilatacdo do canal.

Conduta:

Internacao.

IG < 12 semanas: aspiracdo manual intra-uterina (AMIU) ou
curetagem.

IG > 12 semanas: acelerar a expulsdo do feto com misoprostol
(ver Tabela 1). A complementacdo do esvaziamento uterino
deverd ser feita por AMIU ou curetagem.

Instituir antibioticoprofilaxia com Cefazolina 2g IV dose Unica.
Imunoglobulina anti-Rh em todas as pacientes Rh negativo.
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ABORTAMENTO INCOMPLETO

Diagnéstico: Sangramento transvaginal persistente, geralmente com
relato de eliminacdo de partes ovulares. Utero incompativel com idade
gestacional e colo uterino entreaberto ou dilatado. Ultra-som mostra
conteldo intra-uterino com aspecto amorfo e heterogéneo, com presenca
oundo de liquido; a medida da espessura endometrial ao corte longitudinal
mediano do Gtero é maior que 15 mm e apresenta fluxo ao doppler.

Conduta:

- Esvaziamento uterino (AMIU ou curetagem),
antibioticoprofilaxia (Cefazolina) e imunoglobulina anti-Rh em
pacientes Rh negativo.

v" Observacdo: Em casos de abortamento incompleto, com colo
fechado, pode-se utilizar misoprostol 400 ug via vaginal 3 a
4 horas antes do procedimento cirtirgico para esvaecimento/
dilatacdo do colo uterino.

*  Medicamentoso: misoprostol (ver Tabela 1).

ABORTAMENTO COMPLETO

Diagnostico: Confirmado com UStransvaginalque mostraeco endometrial
homogéneo, inferior a 15 mm, sem fluxo ao doppler.

Conduta: As pacientes devem ser orientadas a repeticdo do Beta HCG
sérico em 15 dias, para confirmar negativacdo.

v" Observacdo: seapaciente ndo apresenta US prévio mostrando
gestacdo intra-uterina, solicitar sempre beta HCG sérico
quantitativo para descartar gestacéo ectopica.
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ABORTAMENTO INFECTADO

Diagnostico: Quadro clinico de abortamento incompleto (quase sempre
provocado) acompanhado por febre, podendo ou ndo estar acompanhado
de secrecdo vaginal com odor fétido ou purulenta, dores abdominais e
queda do estado geral.

Conduta:

- Estabilizacdo hemodindmica

- Antibioticoterapia: Clindamicina 900 mg IV 8/8 horas
e Gentamicina 80 mg IV 8/8 hs ou 240 mg dose Unica
ou Ceftriaxone 2g IV 1x ao dia apo6s coleta de culturas
(hemocultura e urocultura).

- Esvaziamento da cavidade uterina, através de curetagem
ou AMIU, apds a instituicido da antibioticoterapia e tdo
logo a paciente apresente condicdes cardiovasculares de
estabilidade.

¢ Uterotbnicos quando necessario.

«Quando as medidas acima forem insuficientes para debelar
0 processo, considerar a possibilidade de realizacdo de
histerectomia.

ABORTO RETIDO

E a retencdo do produto conceptual sem vitalidade.

Diagnostico: Paciente pode relatar parada do crescimento do ventre,
dos movimentos fetais e modificacdes mamadrias. Desaparecem os sinais
neurovegetativos de gravidez, podendo ocorrer ou ndo sangramento.
Ao toque, pode-se perceber (tero menor que o esperado para a idade
gestacional. O US confirma o diagnéstico, mostrando embrido com CCN
maior ou igual a 7 mm sem atividade cardiaca ou gestacdo anembrionada
(saco gestacional com didmetro médio maior ou igual a 25 mm sem
embrido e/ou vesicula vitelinica). Na ddvida diagndstica, deve-se repetir o
ultra som com 10 dias.
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Conduta:
As opcdes de tratamento devem ser discutidas previamente com a
paciente, explicando-lhe as vantagens e desvantagens de cada uma.

+ Conduta expectante: na dependéncia do nivel de
esclarecimento por parte da paciente, pode-se oferecer
a conduta expectante em até 2 a 3 semanas, com taxas de
SuCesso que variam entre 66 a 76%.

« Conduta ativa:
0 Medicamentosa: misoprostol (ver Tabela 1).

o Cirtrgica (AMIU ou curetagem): pode ser indicada de
imediato para gestacdes até 12 semanas. Para gestacoes
com idade gestacional maior ou igual a 12 semanas, é
obrigatério a inducdo com misoprostol prévia, seguida
por complementacdo do esvaziamento uterino com
AMIU ou curetagem, pelo maior risco de perfuracdo
(Gtero com dimensdes aumentadas e maior volume de
material j& com espiculas dsseas).

Tabela 1. Esquemas e doses de misoprostol segundo Protocolo da Federacdo Internacional
de Ginecologia e Obstetricia, 2017

< 13 semanas de gestacao 13-24 semanas de gestacao
Aborto retido Aborto retido 2
800 ug via vaginal a cada 3/12 hs (2x) 200 ug via vaginal a cada 4-6 horas
ou

400 ug 3/3 hs (x5)

Aborto incompleto Aborto Inevitavel 2
400-800 ug via vaginal (x1) 200 ug via vaginal a cada 4 - 6 horas
Preparo cervical para aborto Preparo cervical para aborto cirdrgico
cirurgico 13-19 semanas: 400 ug via vaginal 3 a
400 ug via vaginal 3 hs antes do 4 hs antes do procedimento
procedimento >19 semanas: combinar com outras

modalidades
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2.

Deixar surtir efeito 1 a 2 semanas, exceto no caso de
hemorragia macica ou infeccdo.

Varios estudos limitaram a dosagem a 5 doses; a maioria
das mulheres apresentou expulsdo total antes das 5 doses,
mas outros estudos continuaram para além das 5 doses e
obtiveram uma taxa de sucesso total superior sem problemas
de seguranca.

No segundo trimestre, em pacientes com cicatriz uterina
prévia, o risco de rotura uterina pode chegar a 0,28%, de
forma que ndo se deve ultrapassar a dose de 200 pg 6/6 h.

ABORTO HABITUAL

E a ocorréncia consecutiva de 2 ou mais perdas conceptuais
espontaneas e sucessivas antes da 202 semana. Pode ser precoce (até 12
semanas de gestacdo) ou tardio (acima de 12 semanas). Primario (quando
nao precedido de gestacdo normal) e secundario (se as perdas sucedem a

gestacdo a termo).

As causas sao:

Genéticas: a causa mais comum € a translocacdo balanceada
nos pais, associada a translocacdo ndo balanceada no aborto;
Enddcrinas: insuficiéncia lGtea, hipotireoidismo, sindrome de
ovario policistico e diabetes descompensado;
Anomaliasanatémicas damatriz:incompeténciaistmocervical,
malformacdes, miomas e sinéquias uterinas;

Infeccdes: os organismos mais associados sdo Mycoplasma
homini e Ureaplasma urealyticum;

Imunolédgicas: incluem as causas aloimunes
(histocompatibilidade entre a mulher e seu parceiro) e auto-
imunes (sindrome antifosfolipide, trombofilias).

OBSERVACOES

Ainda ndo existem estudos randomizados que comprovem a
associacdo entre insuficiéncia luteinica e abortamento, bem
como falta evidéncia de boa qualidade que sustente o uso de
progesterona para evitar abortamento.
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2. As trombofilias sdGo importantes causas de tromboembolismo
na gestacdo, sendo a associacdo com abortamento habitual
questionada. O Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia
(ACOG) recomenda a pesquisa apenas quando hd associac@o
de histéria pessoal e familiar de tromboembolismo, enquanto
o0 Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG)
recomenda a pesquisa quando hd abortamentos de segundo
trimestre.

3. Faltam evidéncias que comprovem a eficdcia da imunoterapia
para abortamentos recorrentes de etiologia aloimune.

A rotina de investigacdo de abortamento habitual deve incluir:

< UStransvaginal
«  Histerossalpingografia

*  Glicemia de jejum
* TSH, T4livre, anticorpos antitireoglobulina e antiperoxidase

* Anticardiolipinas IGG, IGM, Anticoagulante lUpico, anti beta
2-glicoproteina (IGG e IGM)

«  (Cariétipo em banda G do casal ou do produto conceptual
(discutir solicitacdo a partir da sequnda perda).

- Atividade da proteina C, proteina S, Antitrombina
¢ Homocisteina

«  FatorV de Leiden (PCR)

¢ Pesquisa de mutacdo no gene da protrombina

As causas mais frequentes de abortamento habitual sdo a sindrome
dos anticorpos antifosfolipedes (encontrada em 15 a 20%, em alguns
estudos) e aincompeténcia cervical (responsavel por 20 a 25% dos abortos
tardios de repeticdo).

B INCOMPETENCIA ISTMO-CERVICAL

E a dilatacdo indolor do colo uterino no final do seqgundo para inicio do
terceiro trimestre de gestacdo, por faléncia do sistema oclusivo da cérvix,
levando a herniacdo de membranas ovulares.
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Diagnostico:

* Histéria de perdas de repeticdo (abortos tardios, partos
prematuros extremos) indolores, no segundo trimestre de
gravidez. Desconfiar também de incompeténcia istmo cervical
em pacientes que tiveram amniorrexe prematura em idades
gestacionais inferiores a 24 semanas.

- Fora da gravidez: passagem de vela de Hegar no 8, sem
sensacdo dolorosa, pelo orificio interno do colo uterino;
histerossalpingografia na primeira fase do ciclo menstrual
mostrando colo uterino com aspecto de “funil” ou “tonel”.

* Na gestacdo: ultrassonografia transvaginal, explorando-se
comprimento do colo (<2,5 cm), didmetro antero-posterior
do colo ao nivel do orificio interno (>2,5 mm), presenca de
herniacdo de membranas no colo com dilatacdo.

Conduta:

Cerclagem profildtica no curso da 122a 162 semanas de gestacdo (apds
a realizacdo do US morfolégico do primeiro trimestre), pela técnica de
Aquino Sales ou McDonald.

A cerclagem pode ser:

< Profildtica ou eletiva: indicada quando ha histéria obstétrica
tipica de incompeténcia istmo cervical (abortos recorrentes
tardios e/ou partos prematuros extremos). Nestes casos,
ndo hd necessidade de encurtamento do colo ao US para a
realizacdo do procedimento.

- Terapéutica: indicada quando hd um antecedente suspeito
(parto prematuro inferior a 34 semanas) e colo curto (< 25
mm) ao US transvaginal.

- Emergéncia: indicada para pacientes com dilatacdo do colo

com ou sem protrusdo de membranas ovulares, até 23
semanas de idade gestacional.
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Para a realizacdo de cerclagem:

- Descartar hemorragia, infeccdo, amniorrexe, anomalias fetais,
dindmica uterina.

- Tratar previamente as vulvovaginites.

« Antibioticoprofilaxia com Cefazolina 2g IV, apés inducao
anestésica.

< Considerar a prescricdo de uteroliticos nas primeiras 12 horas
ap6s o procedimento.

« O uso da progesterona apds cerclagem é controverso,
devendo ser reservado para as cerclagens de emergéncia ou
na presenca de Gteroirritavel.

* Alta 24 hs apds o procedimento, apds a realizacdo de US
gestacional.

- Orientar abstinéncia sexual.
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@ CONCEITO

A gravidez ectépica € a gestacdo que se instala e evolui fora do sitio
normal de implantacdo, ou seja, a cavidade corporal uterina. E uma
entidade hemorragica, geralmente diagnosticada no primeiro trimestre
da gestacdo; requer um diagndstico precoce e cuidados assistenciais de
urgéncia, visto que o risco de vida materna estd sempre presente.

@ FATORES DE RISCO

- Doencas sexualmente transmissiveis

«  Uso de DIU de cobre

* Insucessos das esterilizacdes tubarias

* Infeccdes apds abortamentos provocados

« Cirurgias conservadoras sobre as trompas

«  Gestacdo ectépica prévia

- Gestacdo apds contracepcdo de emergéncia

- Aumento de uso das técnicas de reproducdo assistida

B CLASSIFICACAO

Deve ser feita de acordo com o local em que se deu a nidacdo e o
desenvolvimento do ovo. Pode ser classificada em:

- Tubadria - localizacdo intersticial (intramural, cornual), istmica,
ampolar, infundibular (pavilhonar). Corresponde a 95 a
98 % das gestacdes ectdpicas. As localizacoes ampolar e
infundibular representam 70 a 80 % das gestacdes tubarias.

e Outras localizacbes: ovariana, intraligamentar, cervical,
abdominal, em cicatriz de cesarea anterior

*  Heterotépica: gestacdo multipla, em que ocorre associacdo de
gestacao tépica e ectdpica.

8 EVOLUCAO E COMPLICACOES

Pode ocorrer rotura da parede tubdria, abortamento tubario e,
excepcionalmente, evolucdo até proximidade do termo (prenhez
abdominal).
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SINTOMATOLOGIA

O quadro clinico pode variar de leve desconforto abdominal ao choque
hemorrégico. A triade classica de atraso menstrual, sangramento vaginal
irreqular e dor abdominal nem sempre é encontrada, especialmente nos
casos diagnosticados precocemente. A suspeita clinica e o rédpido acesso
aos métodos para o diagndstico precoce representam a melhor e a mais
eficiente abordagem.

Raramente a gravidez tubdria ultrapassa a décima semana de gestacao,
evoluindo para a rotura da trompa ou abortamento do ovo para a cavidade
abdominal.

DIAGNOSTICO PRECOCE DA PRENHEZ TUBARIA

O diagnéstico dito precoce refere-se aos casos em que ainda nao
ocorreu a rotura tubdria e os sinais clinicos sdo pouco acentuados. Para
o diagnéstico da prenhez ectdpica, a associacdo do US transvaginal com
a dosagem do Beta HCG sérico quantitativo confirma o diagndstico em
praticamente 100% dos casos. Algumas imagens ultra-sonograficas sdo
altamente especificas de gestacdo ectdpica, como saco gestacional extra-
uterino com vesicula vitelinica e/ou embrido com atividade cardiaca, que,
quando presentes, ja confirmam o diagndstico de gestacdo ectdpica. No
entanto, essas imagens estdo presentes em menos de 30% dos casos.

Outras imagens ultra-sonograficas mais frequentes, porém, menos
especificas, sdo o anel tubario ou imagem anexial complexa. Estas, quando
presentes, exigem a dosagem do beta-HCG quantitativo. Quando esse for
maior ou igual a 2.000 mUl/ml (Terceiro ou quarto padrio internacional)
com auséncia de imagem intra-uterina de saco gestacional, confirmamos o
diagnédstico de gestacdo ectdpica. Quando inferiora 2000Ul/ml, temos que
repetir USTV e beta HCG quantitativo em 48 hs. Neste caso, a persisténcia
dos achados ultra-sonograficos, associada a elevacdo dos niveis de beta-
HCGinferiora 35% *, principalmente se realizadas 3 medidas consecutivas,
com intervalo de 48 hs, confirma o diagnéstico.
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v Observacao: Dois estudos com mais de 1000 pacientes cada,
mostrou que uma elevacdo maior ou igual a 35% em dois dias foi
encontrada em 99,9% de gestacées vidveis, com sensibilidade
de 92% e especificidade de 94%. Estudos com maior nimero
de pacientes tém mostrado ainda que a elevacdo esperada dos
niveis de beta HCG depende dos valores iniciais: se < 1500 mUl/
ml, entre 1500 a 3000 mUl/ml ou maior que 3000 mUl/ml,
esperamos aumento de 49%, 40% e 33%, respectivamente.

A laparoscopia encontra-se reservada para os casos duvidosos.

SUSPEITA CLINICA DE
GESTAGAO ECTOPICA

A4

BETA HCG URINARIO OU
SERICO POSITIVO

A4
US TRANSVAGINAL

v .

IMAGEM SUGESTIVA DE GESTAGAO IMAGEM DE CERTEZA DE GESTAGAO
ECTOPICA: ANEL TUBARIO OU ECTOPICA: SACO GESTACIONAL ECTOPICO
IMAGEM COMPLEXA COM VESICULA VITELINICA E/OU EMBRIAO
COM OU SEM ATIVIDADE CARDIACA
\4
BETA HCG SERICO
QUANTITATIVO
| < 2,000 mU/mL | | > 2,000 mUI/mL
A 4
| BETAHCG E US TV EM 48 HS |
v A 4
AUMENTO DO BETA HCG GESTACAO
INFERIOR A 35 % SEM SACO > X
GESTACIONAL TOPICO ECTOPICA
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B DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Doencainflamatéria pélvica

e Torcdo de cisto ovariano

- Torcdo de miomas pediculados
- Apendicite

@ TRATAMENTO

*  Tratamento expectante
- Tratamento clinico
- Tratamento cirdrgico

TRATAMENTO EXPECTANTE

»  Titulo de B-HCG inferior a 5.000 mUl/ml e em queda

«  Gestacdo ectépica definitivamente tubaria

¢ Auséncia de sintomas

e Massa ectépica menor que 4 cm em seu maior didmetro

*  Estabilidade hemodinamica e liquido livre limitado a pelve
< Assinatura do termo de consentimento

OBSERVACOES

v A paciente deve ser mantida hospitalizada.
V' Contra-indicacdes a conduta expectante: recidiva da gesta¢do
na mesma trompa/ impossibilidade de acompanhamento

TRATAMENTO CLINICO

Os critérios para o uso seguro e eficaz do metotrexate (MTX) em
portadoras de gravidez ectépica integra sdo:

- Estabilidade hemodindmica
°  Massa ectdpica <4 cm em seu maior didmetro



277

< Auséncia de sinais de rotura da gestacdo ectépica
e Titulos de B-HCG < 10.000 mUIl/ml

< Batimentos cardiacos embrionarios ausentes

+  Desejo reprodutivo

¢ Assinatura do termo de consentimento

RECOMENDACOES PREVIAS AO USO DO MTX:

- Normalidade da funcdo renal e hepatica

- Hemograma e plaquetas dentro da normalidade
¢ Abstinéncia alcoélica

< Abstinéncia sexual

¢ Uso de vitaminas que contém &cido félico.

 Antes de iniciar o tratamento clinico, deve-se solicitar
hemograma com contagem de plaquetas, provas de funcdo
hepética e reanal.

PROTOCOLOS:

v" Método da dose Unica (3-HCG < 5.000 mUl/ml)
v" Método da dose multipla (B-HCG: 5.000-10.000 mUIl/ml)

PROTOCOLO PARA DOSE UNICA DE METOTREXATE:

- dia 1. metotrexate - 50 mg / m2 de area corporal, via
intramuscular.

- dia 4:titulo de B-HCG

e dia 7: titulo de [B-HCG,hemograma com contagem de
plaquetas, provas de funcdo hepatica e renal

ACOMPANHAMENTO DA PACIENTE QUANDO EM USO DO MTX
(DOSE UNICA):

» Dosar B-HCG imediatamente antes da primeira aplicacdo do
MTX.

*  Aelevacdo do B-HCG no 4° dia ndo significa falha terapéutica,
podendo ocorrer por destruicdo de células trofoblasticas
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» Seocorrer quedado B-HCG = 15% entre osdias 4 e 7, procede-
se com dosagens de beta HCG semanalmente até que os
valores sejam iguais aos da fase pré-gravidica.

*  Se ndo ocorrer queda do B-HCG superior a 15% entre os dias
4 e 7, deve-se administrar uma segunda dose de metotrexate,
se hemograma, funcdo hepatica e renais estiverem dentro da
normalidade.

PROTOCOLO PARA DOSE MULTIPLA DE METOTREXATE:

¢ MTX (1 mg/Kg/IM/dia) nos dias 1,3,5 e 7, alternando com acido
folinico (0,1 mg/Kg/peso IM/dia) nos dias 2, 4, 6 e 8, até queda
minima de 15% do valor sérico do B-HCG em duas dosagens
consecutivas (maximo de 4 doses).

TRATAMENTO CIRURGICO DA GRAVIDEZ ECTOPICA TUBARIA

Pode ser realizado por laparoscopia ou laparotomia. A laparoscopia
deve ser sempre a abordagem de escolha, com excecdo das situacdes em
que ha instabilidade hemodindmica.

- TRATAMENTO CIRURGICO CONSERVADOR: com o diagnéstico
precoce, a cirurgia conservadora, para preservar a fertilidade, tomou
o lugar da salpingectomia, nas pacientes com desejo reprodutivo.
A salpingostomia linear, ao longo da borda antimesentérica, para a
remocao dos produtos da concepcao, é o procedimento de escolha,
podendo também ser realizada a salpingectomia parcial com
posterior anastomose tubdéria. Deve ser acompanhada pela dosagem
de beta HCG quantitativo semanal até a negativacao.

«  TRATAMENTO CIRURGICO RADICAL: o procedimento de escolha
é a salpingectomia. As principais indicacoes sdo: prole completa,
segunda gestacdo ectdépica na mesma trompa, sangramento
incontroldvel e tuba severamente comprometida.

OBSERVACAO

v Deve-se administrar imunoglobulina Rh, como profilaxia da
isoimunizacdo, independente do tipo de tratamento, para
pacientes Rh negativo.
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TRATAMENTO CIRURGICO DA GRAVIDEZ ECTOPICA ABDOMINAL

Estando o feto vivo, mas invidvel, ou morto, proceder a
laparotomia, observando-se os cuidados pré-operatério
adequados.

Estando o feto vivo, com gravidez de 25 semanas ou mais,
auséncia de mal formacdo detectado em ultrassom, sem sinais
de sofrimento fetal, saco amnidtico integro, proceder-se a
hospitalizacdo da paciente e induzir a maturidade pulmonar
fetal, aguardando-se o momento adequado para realizar a
intervencao cirlrgica, sequindo os critérios:

Cuidados pré-operatérios (reserva adequada de sangue,
antibidticoterapia profilatica)

Preparo adequado da parede abdominal seguindo normas de
assepsia e antissepsia.

Laparotomia com extracdo fetal e avaliacdo da possibilidade
da retirada da placenta. S6 deve ser tentada a extracdo
placentdria quando ndo houver insercdo em regido com
estruturas vitais ou vasos de grande calibre. Aligadura e seccao
do cordao umbilical deve ser feita no local da sua implantacao
na placenta, quando nao for possivel retira-la.

OBSERVAGAO

Nos casos em que a placenta é deixada no sitio de implantacdo
poderd advir hemorragia, sepse, obstrucdo intestinal e flstulas
entéricas, razées pelas quais a paciente deve ser mantida sob
absoluto controle.
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@ INTRODUCAO

Doenca Trofoblastica Gestacional é um termo genérico que engloba
os blastomas originarios do tecido de revestimento das vilosidades coriais
(cito e sinciciotrofoblasto) caracterizados por aspectos degenerativos
(hidropsia do estroma) e proliferativos (hiperplasia/anaplasia). Deve ser
considerado um evento patolégico decorrente de fertilizacdo aberrante.
No Brasil, estima-se que ocorra 1 caso de gravidez molar em cada 200 a
400 gestacdes. Os dois principais fatores de risco sdo: Idade materna acima
dos 35 anos e histéria prévia de DTG.

8 FORMA CLiNICAS

Benignas: Mola Hidatiforme completa ou parcial

Malignas (Neoplasia Trofoblastica Gestacional): Mola invasora,
Coriocarcinoma e Tumor Trofoblastico Gestacional. O quadro 1
correlaciona a classificacdo histolégica com as formas de apresentacdo
clinica desta moléstia.

Quadro 1 - Classificacdo histoldgica relacionada a classificacdo clinica

Classificacao histolégica Classificagao clinica
Mola Hidatiforme Benigna
- completa
- Parcial
Neoplasia trofoblastica Maligna
gestacional

- Nao metastatica
- Mola invasora
- Metastatica
- Coriocarcinoma
- Baixo risco
- Tumor Trofoblastico de Sitio
Placentario - Alto risco

As formas clinicas benignas diferem quanto aos aspectos: genético,
patoldgico e formas de apresentacao clinica, conforme listados no quadro
2.
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Quadro 2 - Principais caracteristicas da mola hidatiforme parcial e completa

Caracteristicas

Mola parcial

Mola completa

Cariétipo Mais comum Mais comum
69,XXX ou 69,XXY 46,XX ou 46,XY
Patologia
Feto Frequente Ausente
Amnio, hemaceas Em geral Ausente
Vilosidades fetais Variavel, focal Difusa

hidrépicas

Proliferacao
trofoblastica

Focal, leve a moderada

Difusa, leve e
acentuada

Clinica

Diagnéstico

Aborto retido

Gestagcao molar

Tamanho uterino

Pequeno para idade

50% grande para a

gestacional idade gestacional
Cistos tecaluteinicos Raros 15 a25%
Complicagoes Raras < 25%
médicas
Sequelas malignas < 5% 20%

pés-molares

Fonte (ACOG,2004)

B DIAGNOSTICO CLINICO

- Atraso menstrual

- Sangramento transvaginal indolor,
intensidade varidvel (Sinal mais comum).

»  Nauseas e vomitos

«  Utero aumentado de volume para a idade gestacional (20 a
50% dos casos)

- (istos tecaluteinicos (20% dos casos)

»  Hipertireoidismo (5% dos casos)

»  Sinais de pré-ecldampsia antes da 202 semana de gestacdo (20%
dos casos)

* Eliminacdo de vesiculas hidrépicas pela vagina de entremeio
com sangue (25% dos casos).

intermitente e de
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@ EXAMES COMPLEMENTARES

b-hCG mais elevado em relacdo ao esperado para IG.
Valores acima de 100.000 Ul/ml, em especial se associado
3 sintomatologia gestacional exuberante, alertam para
possibilidade de DTG.

Ultrassonografia evidenciando: Multiplas areas anecdicas,
entremeadas por ecos amorfos, aspecto de “flocos de
neve”, cistose ovariana bilateral, penetracdo de tecido molar
na parede uterina (mola invasora).Na doplerfluxometria
observamos fluxo trofoblastico (baixa resisténcia e alta
velocidade) sugerindo invasdo miometrial.

Histopatolégico: Diagndstico de certeza.

Outros métodos complementares: Raio X térax, TC, RNM,
Histeroscopia e laparosocpia.

@ TRATAMENTO DO ABORTO MOLAR

Internacdo obrigatdéria da paciente

Avaliacdo laboratorial prévia: b-hCG quantitativo (obrigatério),
hemograma completo, tipagem sanguinea e fator Rh, VDRL
e anti-HIV. Em caso de (teros com tamanho superior a 16
semanas de idade gestacional, solicitar também: TSH, T4 livre e
Raio X térax (possibilidade de insuficiéncia respiratoria nesses
casos é de 27%). Em caso de toxemia gravidica associada,
solicitar rotina para pré-eclampsia.

Preparo do colo: dose Unica de misoprostol 200 microgramas.
O intervalo de tempo entre o preparo cervical e o efetivo
esvaziamento uterino ndo deve ser superior a 6 horas. A
inducdo de aborto molar com prostaglandina é proscrita,
porque, além de ineficiente, associa-se a maior rico de
hemorragia e embolizacdo trofoblastica (FEBRASGO 2018).

Esvaziamento uterino: inicio através de vacuo-aspiracdo (com
aspirador elétrico ou AMIU) sempre que possivel.

O procedimento deve ser acompanhado de gotejamento de
ocitocina diluido em soro glicosado. A prescricdo de ocitocina
antes do esvaziamento uterino pode aumentar o risco de
embolia trofoblastica.

A aspiracdo deverda ser OBRIGATORIAMENTE seguida de
curetagem uterina com curetas fenestradas ou rombas para
certificacdo do completo esvaziamento uterino.
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¢ Todo o material deve ser OBRIGATORIAMENTE enviado para
estudo histoldgico.

e Histerectomia de urgéncia (excepcional), justificavel nos
seguintes casos: (1) hemorragia de monta com ameaca a
vida da paciente e de elevado risco de curetagem, (2) mola
invasora com sangramento peritoneal.

@ SEGUIMENTO AMBULATORIAL

A paciente receberd alta hospitalar no dia seguinte ao
esvaziamento desde que loquiacdo fisiolégica, pequeno
volume uterino, ovariano e bom estado geral. Antes da alta,
prescrever imunoglobulina anti-Rho(D) em pacientes nao
sensibilizadas nas mulheres Rh negativas em razdo de o fator
rhesus D estar expresso nas células trofoblasticas.

«  Em caso de Gteros volumosos e/ou sangramento transvaginal
pds esvaziamento avaliar com ultrassonografia possibilidade
de restos molares associado a exames laboratorias e alta em
momento oportuno.

O acompanhamento ambulatorial consistird de: prescricdo
de método contraceptivo oral combinado de baixa dosagem
durante todo o seguimento. N&o indicar DIU. Exame
ginecolégico mensal e avaliacdo laboratorial de acordo com o
Caso.

« Controle obrigatério com b-hCG quantitativo SEMANAL até
zerar(< 5 Ul/ml), MENSAL por 6 meses consecutivos. Apés esse
periodo a paciente estard considerada curada, receberd alta
ambulatorial e poderé gestar.

@ CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA NEOPLASIA
TROFOBLASTICA GESTACIONAL

A FIGO (2002) padronizou os critérios para diagndstico de NTG por
meio da dosagem de hCG e de achado histopatoldgico, sendo necessario a
presenca de um Unico critério a saber:
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Pelo menos quatro valores de hCG em platd (variacdo de +
10% nos titulos), por no minimo 3 semanas, nos dias 1, 7, 14
e21.

Elevacdo dos titulos de hCG em pelo menos 10%, por no
minimo trés valores ao menos por 2 semanas, nos dias 1, 7 e
14.

Diagnéstico histoldgico de coriocarcinoma gestacional.

Persisténcia de hCG detectdvel por mais de 6 meses apés
esvaziamento molar.

@ NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL

A NTG engloba trés tipos histolégicos, a saber:

Mola Invasora

Resulta geralmente da invasdo local da mola completa.

Atinge a parede uterina, paramétrios e,ocasionalmente, vasos
pélvicos.

Podem ocorrer metdstases.Os sitios mais frequentes sdo
pelve e pulmoes.

Cura em cerca de 100% com tratamento adequado.

Coriocarcinoma Gestacional

Forma extremamente agressiva de NTG

O Coriocarcinoma pode ser secundério a qualquer tipo de
gestacdo, mas em geral é mais comum apés gestacdo molar
(50%).

Disseminacdo rapida por via hematogénica com mestéstases
preferencialmente para: pulmao (80%), vagina (30%), pelve
(20%), figado (10%) e SNC (10%) e com menos frequéncia para
baco, rins e intestinos.
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Tumor troboblastico de Sitio Placentario

e Tumor raro

e Em geral, o desenvolvimento trofoblasto anémalo origina-se
de uma gestacdo normal a termo (53 a 78%) e seu diagndstico
se da, apo6s longo tempo do seu término.

- Constituido de células citotrofoblasticas intermedidrias no
local da implantacdo da placenta.

- Menor poder e invasdo e metdstases.

- Apresenta-se, em geral, como massas sélidas circunscritas ao
miométrio

»  Os niveis de beta-hCG sdo frequentemente baixos.

¢ Cursa com niveis aumentados de horménio lactogénio
placentério.

¢ Tratamento de eleicdo é a histerectomia. Ndo tem boa
resposta com quimioterapia.

@ ESTADIAMENTO DA NEOPLASIA TROFOBLASTICA
GESTACIONAL

O estadiamento atual proposto pela OMS, pela ISSTD e pela FIGO
em 2000 inclui pardmetros fisicos ( locais da doenca e dimensdes das
metdastases) e os relacionados a sua agressividade (Escore de risco).

A NTG serd classificada em baixo risco quando for ndo metastatica
(estddio I) ou metastatica com escore abaixo de 7. NTG de alto risco sdo
aquelas nos estadios Il e lll (com escores igual ou maior que 7) e estadio IV .

Quadro 3 - Estadiamento anatémico para DTG

Estadio DTG
Estadio | Doenca confinada ao Utero
Estadio Il DTG se estende para fora do Utero, porém

é limitada as estruturas genitais (anexos,
vagina e ligamento largo)

Estadio llI DTG se estende para pulmbes, com ou
sem envolvimento do trato genital
Estadio IV Todos os outros sitios de metastase

Fonte: FIGO, 2000
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Quadro 4 - Escore de risco

Variaveis FATORES
DE RISCO
0 1 2 4
Idade(anos) < 40 > 40
Gestagao anterior Mola Aborto Gestagéo a
termo
Intervalo da gravidez <4 4a6 7al12 > 12
antecedente
(meses)
Nivel de hCG pré- < 1000 1.000 a > 10.000 a > 100.000
tratamento (mUI/ml) 10.000 100.000
Tamanho do maior - 3a4 >5 -
tumor incluindo o
utero (cm)
Local de metastases  Pulmao, Baco, Rim  Gastrointestinal ~ Cérebro,
vagina figado
Numero de 0 14 5a8 > 8
metéastase
Falha na - - Agente Unico = agentes

quimioterapia

indice total: 0 a 6=baixo risco; = 7= alto risco, Fonte: FIGO 2000

@ TRATAMENTO DA NEOPLASIA TROFOBLASTICA
GESTACIONAL

NTG de baixo risco. O tratamento é feito com agente Unico. O esquema
mais utilizado, em virtude da sua eficacia e seguranca é com metotrexato
(MTX) e resgate com acido folinico, conforme quadro 5. A histerectomia
é indicada para pacientes mais idosas, prole definida, tumor confinado
3o (tero e é complementar 3 quimioterapia.Em caso de resisténcia ao
MTX, usar actinomicina-D (0,5 MG/DIA EV, repetida por 5 vezes a cada 2
semanas).
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Quadro 5. Esquema de metotrexato para NTG baixo risco

Dia 1 MTX 50 mg IM as 12 h
Dia 2 Acido Folinico 15 mg VO AS 12 h
Dia 3 MTX 50 mgIM as 12 h
Dia 4 Acido Folinico 15 mg VO AS 12 h
Dia 5 MTX50 mgIMas12h
Dia 6 Acido Folinico 15 mg VO AS 12 h
Dia 7 MTX 50 mg IM as 12 h
Dia 8 Acido Folinico 15 mg VO AS 12 h

Os ciclos sdo repetidos apés intervalo de 6 dias até a normalizacdo dos niveis de hCG,
metotrexato; IM, intramuscular; VO, via oral.

NTG de alto risco. O tratamento de escolha é feito com
poliguimioterapia. O tratamento cirlrgico fica reservado para remocdo de
doenca residual localizada e resistente ao tratamento quimioterdpico, em
especial HTA e resseccdo pulomonar.

O protocolo EMA/CO é a QT priméria de escolha apresentando taxas de
resposta completa entre 70% e 80%. O esquema EP/EMA ¢ o tratamento
de segunda linha por apresentar maior toxicidade, ficando reservado para
0s 30% das pacientes que desenvolvem resisténcia ou apresentam recidiva
com o esquema EMA/CO.

ESQUEMA EMA/CO
Semana 1
Dia 1 Etoposideo 100 mg/m? em 30 min

Metotrexato 100 mg/m? IV em bolus 200 mg/m? IV em 12 h
Actinomicina D 0,5 mg IV em bolus

Dia 2 Etoposideo 100 mg/m? em 30 min
Actinomicina D 0,5 mg IV em bolus
Acido folinico, 15 mg VO ou IM a cada 12 h, por 4 doses, iniciando-se
24 h apds o comego do metotrexato

Semana 2

Dia 1 Ciclofosfamida 600 mg/m2 IV em 30 min
Vincristina 1 mg/m? em bolus( maximo de 2 mg)

Semana 3

Dia 1 Inicie novo ciclo

Repete-se 0 esquema até a negativacdo do hcg
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ESQUEMA EP/EMA

Dia 1(EP)  Etoposideo 150 mg/m? em 30 min
Cisplatina 25 mg/m?em 4 h

Semana 2

Dia 1 Etoposideo 100 mg/m? em 30 min

(EMA) Metotrexato 300 mg/m? IV em 12 h
Actinomicina D 0,5 mg IV em bolus

Dia 2 Acido folinico, 15 mg VO ou IM a cada 12 h, por 4 doses, iniciando-
-se 24 h apds 0 comego do metotrexato

Semana 3

Dia 1 Inicie novo ciclo

Repete-se 0 esquema até a negativacdo do hcg
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@ DEFINICAO

Easeparacdointempestivade parte oudetodaaplacentanormalmente
implantada, em gestacdo acima de 20 semanas e antes do nascimento
do feto, acarretando sangramento uterino e diminuicdo do aporte de
oxigénio e de nutrientes para o concepto. Trata-se de importante causa
de sangramento na segunda metade da gestacdo e estd associado a um
incremento na morbimortalidade do binédmio materno-fetal. O DPP incide
em 1% das gestacdes e relaciona-se com a mortalidade materna em 2%
dos casos a depender da gravidade do quadro. Jd em relacdo a mortalidade
perinatal, o risco para o feto depende da 4rea do descolamento e daidade
gestacional na qual ocorreu o acidente.

@ FATORES DE RISCO

- Sindromes Hipertensivas

- Tabagismo

*  Usode cocaina

e Trauma

« |dade materna maior 35 anos
¢ Multiparidade

- Rotura prematura de membranas (principalmente quando
associada a oligodramnia e Corioamnionite)

*  Versao externa
*  Descompressao uterina brusca
*  Brevidade do cordao

- Trombofilias (mutacdo do fator V de Leiden, do gene da
protrombina e Hiper-homocisteinemia)

*  Gemelaridade
«  Histéria de DPP em gestacdo anterior
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@ QUADRO CLINICO

*  Extremamente varidvel com a gravidade do quadro

« Dorabdominalsubita e de grande intensidade no baixo ventre
(placenta anterior)

> Dor lombar (placenta posterior)

* Sangramento vaginal escuro de segunda metade da gestacdo
(80% dos casos)

»  Hipertonia uterina
«  Coloimaturo com bolsa das dguas protusa
- Atividade uterina (alta frequéncia e baixa amplitude)

@ CLASSIFICACAO

Orienta quanto ao estabelecimento de prognéstico e instituicdo de
tratamento

Grau Sinais e Sintomas Compro- Compro-
metimento  metimento
materno fetal
0 (Leve)  Assintomatica N&o Néo

Achado casual ecografico anteparto
ou identificagdo de pequeno hemato-
ma retroplacentario pés-parto

1 (leve) Sangramento vaginal discreto. Nao Nao
Pode haver hipertonia ou hipersensi-
bilidade uterina dolorosa.

2 (modera- Sangramento vaginal visivel ou néo. Nao Sofrimento
do) Hipertonia e hipersensibilidade uteri- fetal
na dolorosa
3 (grave)  Sangramento vaginal visivel ou n&o. Choque Obito fetal

Utero lenhoso.
Dor abdominal intensa.

3a Sem coagulopatia

3b Com coagulopatia
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8 DIAGNOSTICO

+ Odiagnéstico é essencialmente clinico e caracterizado por dor
abdominal, Utero hipertoénico e sangramento vaginal escuro
de segunda metade da gestacdo. O sangramento pode estar
oculto em 20% dos casos(sangramento oculto, hematoma
retroplacentario).

A hipertensdo arterial frequentemente estd presente ou é
referida pela paciente.

- Batimentos cardiacos fetais presentes ou ausentes, e
cardiotocografia pode mostrar bradicardia, desaceleracoes
tardias ou taquicardia e ainda alteracbes da contratilidade
uterina com taquissistolia.

+  Sinais de hipovolemia podem estar presentes.

« A ultrassonografia apresenta maior utilidade ao excluir
placenta prévia. Achados de hematoma retroplacentério e
aumento de espessura placentdria sdo sugestivos de DPP.

@ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

*  Placenta prévia

* Rotura uterina

- Rotura de vasa prévia

*  Rotura de seio marginal
¢ Apendicite aguda

*  Pancreatite

«  (Cisto de ovério torcido
¢ Trombose mesentérica
+ Ulcera perfurada

CONDUTA

O diagnéstico precoce e a conduta adequada para cada caso de acordo
com a gravidade sdo essenciais para diminuir a morbi-mortalidade para o
bindémio materno-fetal.
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MEDIDAS GERAIS

Internacdo hospitalar

Acesso venosos calibroso e administracdo de cristaldides
(manter perfusdo tecidual e evitar o choque)

Cateterizacdo vesical (manter débito urinario = 30 ml/hora)
Concentrado de hemacias para manter hematocrito entre 25-
30%

Avaliacdo laboratorial (hemograma, tipagem sanguinea,
gasometria, uréia e creatinina, fibrinogénio, tempo de
tromboplastina parcial ativada (TTPa), tempo de protrombina
e plaguetas)

CONDUTA OBSTETRICA

Feto vivo viavel (idade gestacional > 28 semanas)

Amniotomia

Resolucdo imediata da gestacdo pela via mais rapida que na
maioria das vezes é a cesariana.

Feto vivo inviavel (idade gestacional < 28 semanas) ou feto
morto e parametros maternos preservados

Amniotomia
Meperidina 100 mg intramuscular

O parto vaginal é o indicado, mas deve ocorrer em 4 a 6 horas.
Pode-se usar ocitocina para acelerar o parto.

OBSERVAGAO

v" Nos casos de duvida sobre bem estar materno e fetal sempre
indicar resolugdo pela via mais rdpida
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COMPLICACOES

-+ Utero de Couvelaire

- Sindrome de Sheehan (necrose hipofisaria)
«  Coagulacdo intravascular disseminada

+ Insuficiéncia renal aguda

- Sindrome de Pulmao de choque

* Insuficiéncia Hepatica

TRATAMENTO DA APOPLEXIA UTERINA

«  Se prole definida: Histerectomia subtotal
- Se prole ndo definida:

1) Massagem uterina

2) Ocitocina 10-40 Ul em 1000 ml de SF 0,9% EV em infusdo
continua

3) Metilergonovina 1 amp IM a cada 4 horas. Evitar em
pacientes hipertensas

4) Misoprostol 600 mcg via retal

5) Ligadura bilateral dos ramos ascendentes das artérias
uterinas

6) Ligaduras das artérias hipogdastricas

7) Em caso de falhas nos procedimentos anteriores,
histerectomia subtotal.

AVALIACAO DA COAGULACAO

Teste de Wiener

Consiste em aspirar 5a 10 ml de sangue venoso e colocar em tubo seco
para observacio da formacdo de codqulo. E recurso vélido segurar o tubo
na mao para manter a temperatura necessaria que é por volta de 37° C.
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Coagulacéo e Lise

Correlacao com dosagem de
fibrinogénio

Coagulo em 5 a 10 minutos que
permanece firme nos 15 minutos
subsequentes

Normal

Coagulo normal em 10 minutos com
lise parcial em uma hora

100 a 150 mg%

Coagulo mole e frouxo, dissolvido
totalmente no prazo de uma hora

60 a 100 mg%

Nao se forma coagulo em 10 minutos

< de 60 mg%

Exames laboratorias na CID

Teste

Valores normais

Observacao

Fibrinogénio

300 a 600 mg%

< 100mg%-sugere CID

< 60mg%-comprometimento
importante da coagulacéo

Plaquetas

75.000 a 320.000
mm?

< 100.000-Sugere CID se TTPa
estiver aumentado.

< 20.000 - Limiar de
sangramento

Tempo de
sangramento

1 a 3 minutos

Avaliar fungéo plaquetaria,
doenca de Von Willebrand e
integridade vascular

Tempo de
tromboplastina
parcial ativada

(TTPa)

20 a 45 segundos

Aumentado na CID

Avalia via intrinseca:fatores
LILVVIILIX X XT e XII

Tempo de
protrombina (TP)

12 a 15 segundos

Aumentado na CID

Avalia via extrinseca:fatores
LILV\VII e X

Produto de
degradacgao da
fibrina(PDF)

< 20 mg/mi

Aumentado na CID

Avalia o grau de fibrindlise.
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@ INTRODUCAO

E definida como a presenca do tecido placentdrio total ou parcialmente
inserido no segmento inferior do Gtero, apds 28 semanas de gestacao.
Juntamente com o descolamento prematuro da placenta sdo causas
importantes de hemorragia anteparto, em especial no terceiro trimestre
da gestacdo. Incide em 0,5 a 1% das gestacdes. Essa incidéncia parece
estar aumentando em consequéncia do maior niimero de cesdreas nos
Gltimos anos.

CLASSIFICACAO

Tipo Caracteristicas

Placenta prévia centro-total Placenta recobre totalmente o orificio interno
do colo uterino

Placenta prévia centro- Placenta recobre parcialmente o orificio
parcial interno do colo uterino
Placenta marginal A borda da placenta esta a 2cm da margem

do orificio interno do colo uterino

Placenta lateral ou baixa A borda inferior da placenta fica a 7cm do
orificio interno (no segmento inferior), ndo o
atingindo

@ FATORES DE RISCO

* Antecedente de placenta prévia
+ |dade materna avancada (> 40 anos)
«  Multiparidade

* NUmero de cesareas prévias (risco cumulativo de acordo com
o nUimero de cesareas)

*  NUmero de curetagens uterinas
«  Gestacoes multiplas
< Tabagismo
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DIAGNOSTICO

QUADRO CLINICO

Sangramento transvaginal de inicio e cessar sUbito, sem dor e ndo
associado aos esforcos abdominais, sem causa aparente, reincidente e
progressivo.

Associacdo do sangramento transvaginal apés relacdo sexual.

O sangue apresenta-se tipicamente vermelho vivo e com poucos
coagulos.

EXAME OBSTETRICO

O exame especular confirma, sob visdo direta, que hemorragia tem
origem no canal cervical.

A palpacdo abdominal revela Utero de consisténcia normal e indolor.
Apresentacoes fetais altas e andmalas sdo comuns (apresentacdo pélvica
tem incidéncia de 2 a 3 vezes maior; a cefélica geralmente estd alta e
mébvel).

Batimentos cardiacos fetais normais (ndo ha sofrimento fetal, a ndo
ser que ocorram complicacdes como: prolapso de corddo, DPP e choque).

Toque vaginal: ndo deve ser realizado de rotina, devido ao risco de
hemorragia. Caso necessario, deve ser praticado em ambiente capacitado
para reversao do possivel quadro hemorragico.

ULTRASSONOGRAFIA

Permite a confirmacdo diagnéstica.

A via transvaginal é considerada, atualmente, o padrdo-ouro para o
diagndstico e classificacdo da placenta prévia.

Na via transabdominal, as taxas de falso-positivos e falso-negativos
podem variar de 2 a 25%.
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@ RESSONANCIA MAGNETICA

Exame complementar a ultrassonografia, principalmente nos casos de
placentas posteriores, ndo sofrendo interferéncia do polo cefalico fetal.

Deve ser solicitado apenas em casos selecionados.

AVALIACAO LABORATORIAL

¢ Hemograma completo

- Tipagem sanguinea e fator RH

*  Ureia e Creatinina

*  Tempo de Protrombina (TAP)

«  Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPA)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Descolamento prematuro de placenta

*  Rotura de seio marginal

¢ Rotura de vasa prévia

*  Rotura uterina

e Lesoesvulvares e vaginais

« Lesoes cervicais (pélipos, neoplasias e cervicites)

@ CONDUTA

Baseia-se fundamentalmente em dois aspectos: idade gestacional e
intensidade do sangramento.

Além disso, deve-se avaliar: tipo de placenta, apresentacdo fetal,
presenca ou ndo de trabalho de parto e condicdes de vitalidade fetal.

Na maioria das vezes, a hospitalizacdo é fundamental, principalmente
nos casos de placenta prévia centro-total.
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1) Conduta expectante:

Em casos de gestacdo pré-termo (< 37 semanas), assegurados estabilidade
hemodindmica materna e boas condicoes de vitalidade fetal.

«  Repouso relativo no leito

*  Exame especular apés episédio de sangramento. Avaliar
possibilidade de rotura prematura de membranas ovulares

- Deve-se realizar corticoterapia (betametasona 12mg, IM, no
total de 02 doses, com intervalo de 24 horas ou dexametasona
6mag, IV, de 12/12 horas, total de 04 doses) entre 24 semanas
e 35 semanas e 6 dias

- Gestante RH-negativo: realizar Coombs indireto
*  Realizar avaliacdo laboratorial
«  Correcdo dos indices hematimétricos: manter Hb > 10g/dl

< Avaliacdo do bem-estar fetal (cardiotocografia 2x por semana
ou didria se houver sangramento ativo)

* Avaliar possivel associacdo com acretismo placentario
(ultrassonografia e ressonancia magnética)

2) Conduta ativa:

Em gestacdo a termo (= 37 semanas), em casos de instabilidade
hemodindmica materna e de comprometimento da vitalidade fetal.

* Em geral, a via de parto é a cesdrea com histerotomia fugidia
(corporal, findica). Nos casos de placenta prévia centro-total,
hd indicacdo absoluta de cesdrea para feto vivo ou morto

«  Parto vaginal em casos selecionados: sangramento discreto,
feto com boa vitalidade, placenta prévia marginal ou lateral
(quando a borda placentaria estd a mais de 2cm do orificio
interno do colo) com colo favordvel. Nesses casos, deve-se
proceder a amniotomia precoce
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Critérios de gravidade a partir do sangramento, na placenta prévia

*  Quedade 3,0g% no valor da hemoglobina materna a partir de
um valor conhecido prévio

*  Valor tGnico da hemoglobina abaixo de 7,09%

«  Sangramento genital volumoso

- Repeticdo do sangramento em menos de 48 horas

@ COMPLICACOES

«  Acretismo placentario

¢ Sangramento vaginal pés-parto

« Atonia uterina

CONDUTAS NO ACRETISMO PLACENTARIO

- Interrupcdo da gravidez até 35 semanas

Equipe multidisciplinar e reserva de sangue e derivados

Acretismo total: Histerectomia sub-total ou total imediata
com a placenta in situ

Acretismo parcial: Dependerd da extensdo, do
comprometimento do estado geral e da experiéncia do
obstetra. Indica-se extracdo da placenta e ocitocina ou
histerectomia

Acretismo focal: Extirpar a placenta seguida de curagem.
Se necessario, procede-se a curetagem adicional. No caso
de cesariana, quando necessario, faz-se capitonagem com
pontos em X. Em casos de sangramento persistente, faz-
se a ligadura das hipogastricas ou histerectomia.
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@ INTRODUCAO

A rotura uterina consiste na ruptura parcial ou total do miométrio
durante a gravidez ou trabalho de parto e é uma complicacdo que pode
ser fatal tanto para a made quanto para o feto. A maioria dos casos ocorre
em mulheres com incisdo cirdrgica transmiometrial anterior, geralmente
por cesariana; porém, a ruptura sem cicatriz prévia, ainda que rara, esta
aumentando em incidéncia e é associada a maior morbidade materna e
neonatal.

A incidéncia geral do evento em mulheres com cesariana anterior é
de aproximadamente 3/1000, independentemente do tipo de parto. No
entanto, é mais comum entre as que se submetem a uma tentativa de
parto vaginal apds cesariana em relacdo as que se submetem a uma nova
cesariana planejada. Apesar disso, ndo existem evidéncias que justifiquem
arealizacdo de cesariana. Entre as com auséncia de cicatriz prévia, a rotura
é um evento ainda mais raro, com estimativa de ocorrer em 1/5.700 a
1/20.000 gestacoes.

E importante ressaltar que os riscos cirlrgicos de uma cesariana
numa paciente com duas ou mais cesareas prévias, como sangramentos
excessivos, aderéncias, lesdes de bexiga ou intestino e até histerectomias
sdo significativos e devem ser considerados quando se avaliam riscos e
beneficios de se tentar uma prova de trabalho de parto.

@ CLASSIFICACAO

A rotura uterina pode ser classificada de acordo com a quantidade de
camadas envolvidas no processo, como também quanto ao momento da
gravidez em que ocorre:

¢ Completas: quando ha separacdo de todas as camadas da
parede uterina. Pode ser espontdnea ou traumatica (uso de
ocitécitos, manobras obstétricas inadequadas, acidentes com
traumatismo abdominal);

* Incompletas: quando hé& separacdo muscular, mas ha
preservacao da serosa e estd associada na maioria das vezes
a deiscéncia de cicatriz uterina. Pode se tornar completa
durante o trabalho de parto;
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e Durante a gravidez: evento raro, podendo ocorrer por
traumatismos externos sobre o ventre ou manuseio da
cavidade uterina; ou ainda pode ocorrer de forma esponténea,
sendo lenta, progressiva e pouco sintomatica.

< Durante o parto: pode ser espontanea, devendo o profissional
assistente estar atento aos sinais; provocada, decorrente
de traumas como versdo interna, extracdo podal, férceps e
delivramento manual da placenta; ou ainda em consequéncia
do aumento exagerado da contratilidade uterina com o uso
intempestivo de ocitdcitos.

@ ETIOLOGIA

A cicatriz uterina prévia é o fator de risco mais importante para a
ruptura uterina, entretanto, o risco absoluto em pacientes submetidas a
prova de trabalho de parto com uma ou duas cesarianas prévias é baixo.

No caso do Utero sem cicatriz prévia, a rotura pode ser causada por
trauma ou fraqueza do miométrio congénita ou adquirida. O principal
fator fisico associado é a sobredistensdo da cavidade uterina. Abaixo,
classificamos as principais causas de ruptura uterina:

Tabela 1: Classificacdo das causas de ruptura uterina

ANOMALIAS OU LESAO UTERINA
DURANTE A GRAVIDEZ ATUAL

ANOMALIAS OU LESAO UTERINA
ANTERIOR

Procedimentos cirdrgicos Antes do parto:
envolvendo o miométrio:

- Contrag0es persistente e intensas,

- Cesariana ou histerotomia;

- Rotura uterina anterior reparada;
- Incisdo de miomectomia através
do endométrio;

- Resseccao cornual profunda da
tuba uterina intersticial;

- Metroplastia.

espontaneas;

- Estimulagédo do parto (ocitocina
ou prostaglandinas);

- Instilagao intra-amnidtica (salina
ou prostaglandinas);

- Traumatismo externo;

- Versao externa;

- Hiperdistensé&o uterina (polidram-
nio, gestagao multipla).
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Traumatismo uterino:

- Abortamento com instrumenta-
lizacdo (curetagem ou aspiragao
manual);

- Traurmatismo agudo ou contuso
(agressobes, acidentes automobilis-
ticos, acidentes com arma de fogo
ou arma branca);

- Rotura silenciosa em gestacgao
prévia.

Durante o parto:

- Versao interna;

- Parto a férceps dificil;

- Extragdo em apresentacao de
nadegas;

- Anomalia fetal com distensao do
segmento inferior;

- Vigorosa compresséo do Utero
durante o parto;

- Extrac&o manual dificil da placen-
ta.

Anomalia congénita:

- Gravidez no corno uterino subde-
senvolvido;

- Defeito tecido conjuntivo — Sindro-
me de Marfan ou Ehlers-Danlos.

Condicoes adquiridas:

- Sindromes acretismo placentario;
- Neoplasia trofobléastica gestacio-
nal;

- Adenomiose;

- Saculacéo do Utero retrovertido
encarcerado.

Fonte: adaptado de Obstetricia de Williams (2021).

@ QUADRO CLIiNICO

IMINENCIA

Paciente agitada e ansiosa. As contracbes sdo enérgicas e
excessivamente dolorosas.

e Sinal de Bandl: Percebe-se, através da parede abdominal,
distante da borda superior da sinfise, préximo ou ja a altura da
cicatriz umbilical, o relevo do anel que separa o corpo uterino
do segmento inferior

¢ Sinal de Frommel: Palpam-se, retesados, os ligamentos
redondos, de regra desviados para a face ventral do Utero.
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ROTURA CONSUMADA

*  Frequéncia cardiaca fetalanormal: mais comum é a bradicardia
fetal, que pode ser repentina ou precedida de desaceleracoes
varidveis ou prolongadas;

«  Dor abdominal: sibita, lancinante, localizada em hipogastrio.
Em caso de analgesia neuroaxial, pode ser parcialmente
mascarada;

¢ Sangramento vaginal: discreto ou profuso; ndo é sintoma
cardinal;

- Perda do nivel de apresentacao fetal;
e Hematuria: se estender-se até a bexiga;

¢ Instabilidade hemodinamica: hipovolemia, hipotensao,
taquicardia;

- Alteracbes nos padroes de contragdo: aumento da
contratilidade uterina ou perda de ténus;

< Dor e sangramento vaginal persistente no pds parto, apesar
do uso de uterotonicos;

< Sinal de Clark: enfisema subcutdneo a palpacdo abdominal;
¢ Sinal de Reases: subida da apresentacao fetal.

OBSERVACAO

v E importante ressaltar que as alteracées sdo semelhantes
na rotura parcial, porém, na grande maioria dos casos, sem
repercussoes hemodindmicas.

8 DIAGNOSTICO

O diagnéstico de rotura uterina é suspeitado clinicamente pré
parto e confirmado durante a laparotomia, através da visualizacdo da
rotura completa de todas as camadas uterinas com sangramento ativo e
hemoperiténeo.

Exames de imagem ndo sdo Uteis nos casos agudos de rotura uterina.
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8@ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
INTRAPARTO

+  Descolamento prematuro de placenta;
* Infeccdo intra-amnidtica;

* Instabilidade hemodindmica por: Ruptura hepética (por pré
eclampsia ou sindrome HELLP) ou ruptura de aneurisma de
artéria esplénica;

«  Abdome agudo inflamatério de causa ndo obstétrica.

POS PARTO

* Atonia utering;
< Trauma do trato genital inferior ou do colo uterino;
- Coagulopatia.

@ TRATAMENTO

O tratamento da rotura uterina tem 2 objetivos: estabilizacdo materna
e correcdo cirtrgica da lesao que levou a instabilidade materna.

Abordagem inicial:

Obedecer ao ABCD do trauma, sendo feita ainda no setor de suspeita
diagndstica:

¢ Manter vias aéreas pérvias;

+  Oxigénio suplementar;

*  Solucdo cristaloide (2 acessos venosos calibrosos);

«  Elevar membros inferiores para melhora do retorno venoso;
»  Cateterismo vesical;

*  Monitorizacdo cardiaca;

¢ Saturacdo periférica;

- Gasometria arterial.
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Parto:
*  Via mais rapida;

« Se feto vivo, cabeca encaixada e dilatacdo completa, avaliar
possibilidade de parto instrumental; se ndo for possivel,
realizar cesarea de emergéncia.

OBSERVACAO

v Hd maior morbidade neonatal quando o tempo entre diagndstico
da rotura e nascimento for maior que 18 minutos.

Manejo cirargico:

*  Anestesia de acordo com estabilidade hemodindmica;
* Incisdo abdominal baseada no quadro clinico, principais
diagndsticos possiveis e experiéncia profissional;

* Avaliar condicoes para reparo clinico, a histerectomia esta
indicada quando a lesdo é irrepardvel ou na condicdo de
hemorragia materna incontrolavel;

- Se hemorragia controldvel, considerar demais fatores: futuro
reprodutivo, extensdo dos danos uterino, estabilidade
hemodindmica e anestésica, habilidade do cirurgido para
correcao do dano.

B PROGNOSTICO

Estudos de pafses desenvolvidos mostraram desfechos graves com
incidéncia de 1 morte por 500 roturas uterinas. As principais morbidades
associadas sdo necessidade de hemotransfusdo e histerectomia.

A taxa de mortalidade perinatal varia de 5% a 26% e possui maiores
indices em caso de separacdo da placenta ou extrusdo fetal.
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8 PREVENCAO

A reducdo da prevaléncia de ruptura uterina requer: evitar a primeira
cesdreaeotimizaraassisténcia ao parto em pacientes com cesareaanterior;
reducdo de gestacdes indesejadas, particularmente em multiparas; e
acessibilidade aos servicos obstétricos para realizacdo de cesdrea para o
parto obstruido.

A Organizacdo Mundial de Salde recomenda um intervalo interpartal
ideal de pelo menos dois anos, independente da via de parto na gestacdo
anterior, por ser um fator de risco isolado para eventos gestacionais
adversos. Porém novas evidéncias mostram que a tentativa de parto
normal apds cesdrea hd 12 a 18 meses ndo apresenta risco aumentado de
rotura uterina em relacdo a um intervalo mais longo.

Em casos de pacientes com histéria de rotura uterina anterior, deve ser
programada a interrupcao eletiva da gravidez antes do inicio do trabalho
de parto, que podem variar entre 36 e 38 semanas dependendo da histéria
materna prévia (avaliar parto prematuro anterior e ruptura parcial ou total
anterior).
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8 DEFINICAO

AMNIORREXE PREMATURA:

E definida como ruptura das membranas corioamnidticas antes da
deflagracdo do trabalho de parto, independente da idade gestacional.
Pode ocorrer no termo gestacional ou antes de 37 semanas, quando entao,
€ denominada ruptura prematura pré-termo de membranas ovulares.

PERIODO DE LATENCIA

Definido como o intervalo entre a rotura das membranas e o inicio do
trabalho de parto. Esse periodo é varidvel, sendo inversamente relacionado
com a idade gestacional em que ocorreu a ruptura.

@ EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia da rotura prematura de membranas ovulares (RPMO)
varia de 3 a 18,5%. Acontece em aproximadamente 8 a 10% das pacientes
com gestacdo a termo.

A amniorrexe prematura pré-termo corresponde a 25% de todos os
casos e é responsavel por cerca de 30% de todos os partos prematuros,
tendo papel relevante na morbimortalidade perinatal.

@ FATORES DE RISCO

- Fatores intrinsecos as membranas — a quantidade e qualidade
do coldgeno, principalmente o subtipo 3 (coldgeno intersticial
— que da sustentacdo aos tecidos) diminuido, favorece a
ruptura.

«  Vicios de volume — o liquido em excesso (polidramnia) ou
o volume uterino aumentado (gestacdo multipla) causam
aumento da pressao intra-uterina e da atividade contratil.

< Vicios de mecanica — contracbes excessivas da musculatura
do Utero aumentam a pressdo intrauterina, também, os
movimentos fetais podem induzir a rotura.
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Alteracdo daintegridade cervical—colo uterino com cerclagem
ou incompeténcia cervical.

Sangramento vaginal em algum periodo da gestacdo (placenta
prévia, descolamento prematuro de placenta) — aumenta
a irritabilidade e a pressdo intra-uterina, o que eleva sua
atividade contratil.

Estado nutricional deficiente — podem levar a defeitos na
constituicdo das membranas. Admite-se que a Vitamina
C é essencial na sintese de coldgeno e o cobre essencial na
maturacdo do coldgeno; o zinco tem atividade antimicrobiana
e antiviral no liquido amnidtico.

RPMO em gestacdo prévia (risco de recorréncia de 21%).

Vicios enzimaticos — no caso da doenca do Ehler-Danlos o
déficit de alfa-1-antitripsina aumenta a atividade desta enzima
que acaba “digerindo” estruturas protéicas do corpo, inclusive
as membranas amnidticas e/ou coridnicas.

Alteracdo de oxigenacdo fetal — por exemplo, as maes
fumantes (a nicotina provoca vasoconstriccdo arteriolar,
favorecendo a isquemia tecidual).

Vulvovaginites — Gardnerella vaginalis, Neisseria gonorrheae.

Infeccdes (cervicite, ITU, corioamnionite) — representam o
fator mais importante na génese da RPMO.

@ DIAGNOSTICO

CLiNICO

Anamnese (histéria de perda de liquido por via vaginal) + exame
especular (observar saida de liquido amnidtico pelo orificio externo do
colo; pode-se no exame especular movimentar o polo cefalico do feto ou
solicitar que a paciente faca manobra de Valsava na tentativa de facilitar a
visualizacdo dessa perda de liquido)
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PROPEDEUTICA COMPLEMENTAR:

Teste do fenol vermelho — deixa-se um tampdao vaginal por
alguns minutos na vagina da paciente e, apés sua retirada,
observa-se mudanca de coloracdo (de laranja para vermelho)
quando se instilam algumas gotas do reagente.

Teste de cristalizacdo - apds a rotura das membranas, o liquido
amnidtico, rico em estriol, passa pelo canal cervical e entra em
contato com o muco cervical. Esse muco, quando aquecido
sobre uma ldmina, apresenta fendmeno de arborizacdo, que
pode ser constatado ao microscépio 6ptico comum.

Ultrassonografia—permite quantificar o liquido amnidtico. Nao
deve ser utilizada isoladamente para confirmacdo diagnéstica
de amniorrexe.

@ CORTICOTERAPIA

O uso de corticosterdides tem demonstrado reduzir a mortalidade
neonatal, sindrome da dificuldade respiratéria, hemorragiaintraventricular
e enterocolite necrosante. Dados atuais sugerem que os corticosterdides
pré-natais ndo estdo associados com riscos aumentados de infeccdo

materna ou neonatal, independentemente da idade gestacional.

A administracdo de corticéide no periodo pré-termo tardio entre 34
semanas e 36 semanas reduzem a morbidade respiratéria em recém-

nascidos.

Recomendacdo: 24-36 sem
12 opcao: Betametasona 12mg IM a cada 24h por dois dias
22 opcdo: Dexametasona 6mg de 12 em 12 horas (4 doses)
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@ ANTIBIOTICO PROFILATICO

Indicacdo: prevencao (sepse neonatal) da infeccdo por Streptococcus do
grupo B em RPMO=>18h.

Tempo de uso: manter esquema de antibiético por 48h.

Em caso de trabalho de parto, o esquema de antibiético deve ser
mantido até o clampeamento do cordio.

O Ministério da Saude (MS, 2012) e o Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists (RCOG, 2012) ndo recomendam a cultura vaginorretal
para Estreptococo do grupo B de rotina na gravidez.

ESQUEMA

*  Penicilina cristalina 5 milhdes Ul endovenosos (EV), seguido de
2,5 milhdes Ul EV de 4/4h;

ou

- Ampicilina 2g EV, sequida de 1g EV de 4/4h;
ou

< Clindamicina 900mg IV de 8/8h.

@ CONDUTA

« Internacdo hospitalar.

*  Anamnese e exame fisico detalhados — avaliacdo didria da
frequéncia cardiaca, batimentos cardiofetais, temperatura
axilar, caracteristicas do liquido amnidtico.

«  Rastreio infeccioso—hemograma completo, proteina C reativa
e urocultura a cada 72h.

*  Repouso no leito.
»  Hidratacdo oral (3-4 |/dia).
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IG <24 SEM

Manejo expectante

Orientar o casal sobre riscos/beneficios e aspecto legais da
conduta expectante ou ativa

N3o fazer corticoterapia

Trabalho de parto - aguardar resolucdo espontdnea +
antibioticoprofilaxia

Presenca de infeccdo — antibioticoterapia + resolucdo da
gravidez

IG DE 24 A 35 SEMANAS E 6 DIAS

Manejo conservador:

Repouso relativo.
Corticoterapia.
Antibioticoprofilaxia (ao desencadear trabalho de parto).

Avaliacdo seriada para corioamnionite, trabalho de parto,
bem-estar e crescimento fetal.

Interrupcao da gestacdo em caso de sinais de infeccdo e/ou
comprometimento fetal.

IG DE 36 SEM OU MAIS

Manejo ativo (resolucdo da gestacao)

Corticoide até 36 sem
Antibioticoprofilaxia
Via de parto: indicacdo obstétrica
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@ CORIOAMNIONITE

DIAGNOSTICO

Clinicamente manifesta-se por febre, taquicardia materna e fetal,
sensibilidade uterina aumentada, liquido amniético de odor fétido ou
purulento.

LABORATORIO

+  Hemograma completo
«  PCR
*  Hemocultura

CRITERIOS DIAGNOSTICO

Maiores:
e Secrecdo vaginal, oriunda do canal endocervical de aspecto
purulento e/ou fétido;
*  Febre materna;
- Taquicardia fetal persistente;

*  Hemocultura positiva

Menores:
+  Leucocitose (>15.000/mm?3ouaumentode 20%, especialmente
se houver desvio a esquerda);
*  PCRreagente;
< Aumento da sensibilidade dolorosa uterina.
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INTERRUPCAO DA GESTACAO

Indicada sempre quando houver sinais de infeccdo, independente da
idade gestacional.

Via de parto preferencial: vaginal

Cuidados na cesariana (com corioamnionite):

1. Protecdo com compressa das goteiras parietocélicas e do
fundo uterino;

2. Limpeza da cavidade uterina apés a dequitacao;

Ndo proceder a revisdo da cavidade abdominal com
compressas, mas lava-la exaustivamente com soro fisioldgico
apos histerorrafia;

4. Trocar as compressas, as luvas do cirurgido e do auxiliar, bem
como dos membros cirdrgicos para prosseguir o fechamento
da parede abdominal.

TRATAMENTO

¢ Clindamicina 900mg EV de 8/8h + Gentamicina 240mg EV
24/24h
Ou

« Ampicilina 2g EV 6/6h + Gentamicina 240mg EV 24/24h +
Metronidazol 500mg IV 8/8h
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8 DEFINICAO

Trabalho de parto prematuro é o que ocorre antes de 37 semanas
de idade gestacional, calculada pela data da dltima menstruacdo (DUM)
confidvel e/ou ultrassonografia obstétrica precoce. Adota-se como limite

inferior 20 ou 22 semanas.

@ CLASSIFICACAO

IDADE GESTACIONAL

Pré-termo extremo: < 28 semanas;
Muito pré-termo: 28-30+6;

Pré-termo precoce: 31-33+6 semanas;
Pré-termo tardio: 34-36+6 semanas.

PESO AO NASCER

Baixo peso: <2500 gramas;
Muito baixo peso:<1500 gramas;
Extremamente baixo peso: <1000 gramas,

ETIOLOGIA

Espontaneo: 70 a 80%, devido ao trabalho de parto prematuro
(40 a 50%) ou ruptura pré-termo prematura das membranas
(20 2 30%);

Indicado: 20 a 30%, devido a complicacdes maternos ou fetais
(ex. Pré-eclampsia, placenta prévia, descolamento de placenta,
restricdo de crescimento fetal, gestacdo multipla).



336

@ FATORES DE RISCO

Etiologia desconhecida em 50% dos casos;
Histéria prévia de parto prematuro (Fator mais importante);
Baixo nivel socioeconomico;

Idade materna (<15 ou >40 anos);
Estresse;

Tabagismo e outras drogas;

Assisténcia pré-natal inadequadas;
Incompeténcia cervical;

Comprimento cervical < 2,5cm;
Sangramento vaginal;

Polidramnio;

Gemelidade;

Malformacoes fetais;

Infeccdes (principalmente urinaria);
Doencas maternas;

Procedimentos cirdrgicos na gestacao;
Causas genéticas.

B DIAGNOSTICO

Presenca de contracdes uterinas dolorosas regulares acompanhadas
de alteracoes cervicais (dilatacdo e/ou apagamento).

Quando houver ddvidas deve ser investigada infeccdo urindria e
avaliacdo da vitalidade fetal. Reavaliacdo das contracdes uterinas e toque
vaginal em 2-3 horas.



337

Tabela 1: Avaliacao clinica das pacientes com suspeita de trabalho de parto prematuro

Avaliacao clinica no diagnéstico de TPP

Contracoes uterinas:
- Persistentes
- Cdlicas e pressao pélvica

Perdas vaginais (necessidade de exame especular)
- Perda de tampao mucoso

- Sangramento vaginal

- Ruptura prematura de membranas

Mudancas cervicais

- Dilatagéo > 3cm/ 80% apagamento: diagnostico confirmado

- Dilatagao 2-3cm/ <80% apagamento: diagndstico nao estabelecido, realizar
testes auxiliares e reavaliar em 1 hora

- Dilatagdo < 2cm/ <80% apagamento: diagndstico nao estabelecido, realizar
testes auxiliares e reavaliar em 2-3 horas

Testes diagnésticos auxiliares
- USG TV para medida do colo:
Comprimento < 20mm: diagnostico estabelecido
Comprimento 20-30mm: diagnostico provavel
Comprimento > 30mm: diagnostico improvavel
- Fibronectina
Positiva: diagnostico estabelecido (ndo disponivel em nosso meio)

Fonte: Adaptado de Ginecologia e obstetricia Febrasgo para o médico residente, 2016.

B AVALIACAO LABORATORIAL

«  Hemograma, sumdrio de urina e urocultura;

¢ Cultura estreptocécica do grupo B retovaginal se ndo for
realizada nas cinco semanas anteriores.

@ ULTRASSONOGRAFIA

MEDIDA DO COLO UTERINO

E Gtil para apoiar ou excluir o diagnéstico de parto prematuro quando
este ndo é claro.

Colo curto (<2,5cm) antes de 32 semanas de gestacdo é preditivo de
parto prematuro.

Colo longo tem um valor preditivo negativo elevado.
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ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA

Investigacdo de anormalidades anatémicas do feto e placenta;
Confirmacao da apresentacao fetal;

Avaliacdo do volume do liqguido amnidtico e peso fetal
estimado.

@ CONDUTA

Assisténcia deve ser realizada em centro tercidrio e cuidados devem
seriniciados imediatamente, ndo apenas apds a transferéncia da paciente.

IG = 34 SEMANAS

N&o haindicacdo de inibir o TPP;

Observacdo de quatro a seis horas;

Antibioticoprofilaxia contra estreptococo do grupo B (exceto
em pacientes com cultura negativa hd menos de 5 semanas);
Corticoterapia até 35 semanas e 6 dias;

Mulheres sem dilatacdo ou apagamento cervicais progressivos
sdo liberadas para casa, desde que o bem-estar fetal seja
confirmado e ndo haja complicacdes obstétricas.

IG <34 SEMANAS

Realizar internacdo hospitalar para as seguintes medidas:

Tocoliticos;

Administracdo de corticosteroide;

Antibioticoprofilaxia de infeccdo por estreptococos do
grupo B;

Sulfato de magnésio entre 24 a 32 semanas de gestacao
para neuroprotecao;

Repouso no leito e hidratacdo ndo tém beneficios.

@ TOCOLITICOS

Devem ser utilizados com o objetivo de ganhar tempo para acdo da

corticoterapia e/ou transporte materno-fetal com seguranca.
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CONTRAINDICACOES

Riscos maternos-fetais de prolongar a gravidez ou os riscos associados
aos farmacos sdo superiores aos associados ao parto prematuro:

«  Sofrimento ou 6bito fetal

- Anomalia fetal letal

¢ Ecldmpsia

- Sangramento materno e instabilidade hemodinamica
»  Corioamnionite

* Rotura prematura de membranas ovulares (relativo)
«  Contraindicacbes maternas especificas.

BLOQUEADORES DOS CANAIS DE CALCIO (NIFEDIPINA)

Primeira escolha na inibicdo do TPP.

DOSE

«  Ataque de 10 mg, VO, a cada 20 minutos até quatro doses OU
20 mg, VO, dose Unica e, se necessario, mais 20 mg apds 90-
120 minutos.

< Manutencdo de 20 mg, VO, de 4 a 8h por no méximo 72h (dose
maxima 180 mg/dia).

EFEITOS COLATERAIS

< NAusea, rubor, cefaleia, tontura, hipotensdo e taquicardia.
Parece ser uma droga segura para o feto.

CONTRAINDICACOES:

+  Hipotensdo (PA < 90/50mmHg), bloqueio &trio-ventricular,
insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia ou estenose
adrtica.
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OBSERVACAO

v' O uso associado ao sulfato de magnésio teoricamente pode
resultar em depressdo respiratoria.

BETA-AGONISTAS (TERBUTALINA E SALBUTAMOL)

DOSE

Salbutamol: solucdo de 5mg (ou 10 amp.) + 500ml SG 5%
(0,01mg/ml). Iniciar a 10pg/min (60ml/h em bomba de
infusdo ou 20 gotas/min) e aumentar 10ug/ min ou 5 gotas/
min de 20 em 20 minutos até inibicdo das contracdes ou
efeitos colaterais maternos indesejaveis (pulso >120 bpm, dor
tordcica, hipotensao, etc.). Manter por 60 minutos. Diminuir
10ug/min ou 5 gotas/min de 30 em 30 minutos até menor
dosagem efetiva para inibicdo das contracdes. Manter por 12-
24 horas.

Terbutalina: solucdo de 5mg (ou 10 amp.) + 500ml SG 5%
(0,01mg/ml). Iniciar a 10ug/min (60ml/h em bomba de infusdo
ou 20 gotas/min). Aumentar 10ug/ min de 20 em 20 minutos

s el

indesejaveis (pulso >120 bpm, dor torécica, hipotensdo,
etc.). Manter por 60 minutos. Diminuir 10ug/min de 30 em
30 minutos até menor dosagem efetiva para inibicdo das
contragoes. Manter por 24 horas.

MONITORIZACAO

Diurese

Sintomas maternos

- Especialmente dispneia, dor toracica ou taquicardia
Concentracoes de glicose e potassio

*  Monitorizar a cada quatro a seis horas durante a
administracdo, uma vez que pode ocorrer hiperglicemia
e hipocalemia.
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EFEITOS COLATERAIS

- Vasodilatacdo periférica, taquicardia, palpitacoes, hipotensao,
tremor e desconforto respiratério

- Ataquicardia fetal é anadloga aos efeitos maternos

*  Hipoglicemia neonatal pode resultar da hiperglicemia materna
prolongada.

CONTRAINDICACAO

- Cardiopatia materna, hipertireoidismo ou diabetes mellitus
mal controlados.

@ CORTICOIDE

«  Corticoterapia deve ser realizada entre 24 semanas e 35 sem
e 6 dias

* Ociclo pode ser repetido em gestantes com IG de até 34 sem
e 6 dias se houver risco de parto prematuro em até 7dias e o
ciclo anterior tiver sido realizado ha mais de 14 dias

« Ainibicdo do TPP para seu uso so e justificada até a 342 semana
(ver capitulo especifico).

< Os efeitos atingem seu beneficio maximo se o parto ocorrer
entre 24 horas e 7 dias apés a Gltima dose do medicamento.

v Betametasona 12mg IM de 24 em 24h (total de 2 doses) ou
v Dexametasona 6mg IM de 12 em 12h (total de 4 doses)

COMPLICACOES

< Alteracbes nos parametros de cardiotocografia e perfil
biofisico fetal, assim como no doppler.

* Nao confundir com comprometimento do bem-estar fetal,
pois sdo transitérias e retornam ao normal por volta do 4° dia
ap6s uso da medicacdo.

«  Realizarvigilancia rigorosa da glicemia em pacientes diabéticas
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CONTRAINDICACOES

- Infeccdo ativa ou parto iminente

PROFILAXIA DA INFECCAO NEONATAL PELO ESTREPTO-
COCO DO GRUPO B

Na vigéncia do trabalho de parto prematuro, a menos que se disponha
de cultura vaginal e retal negativa realizada nas 5 semanas anteriores,
deve-se usar antibidtico de forma profildtica para prevenir a ocorréncia de
sepse neonatal:

»  Penicilina G cristalina 5 milhdes de Ul + SF 0,9% 100ml, IV
(ATAQUE), seqguido de 2,5 milhdes de Ul + SF 0,9% 100ml, IV,
4/4h até o parto OU

- Ampicilina 2g + AD, IV (ATAQUE), sequido de 1g +AD, IV, 4/4h
até o parto.

Se alergia a penicilina

- Cefazolina2g +AD, IV (ATAQUE) + 1g + AD, IV, 8/8h até o parto
ou
< Clindamicina 900mg + SF 0,9% 100ml, IV, 8/8h até o parto OU

»  Eritromicina 500mg IV 6/6h até o parto.

Sdo necessarias pelo menos 2 doses com intervalo de 4h antes do
nascimento, mas a profilaxia deve ser realizada ainda que se vislumbre um
intervalo menor que 4 horas até o parto.

O antibidtico deve ser mantido até a inibicdo efetiva (durante a
tocélise) ou até o parto, o que ocorrer antes.

NEUROPROTECAO

Usar em gestantes com idade gestacional de 24-32 semanas, no parto
iminente ou gravidez que deve ser interrompida em até 24 horas.

Em caso de interrupcao eletiva, deve seriniciado 4 horas antes.
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DOSE

»  Sulfato de magnésio a 50%: 1 amp=10 ml (5g)

DOSE DE ATAQUE (4g EV em 10 a 15 minutos).

«  Diluir 8 mlde sulfato de magnésio a 50% (4g) em 42 mlde dgua
destilada. Concentracao final 4g/50 ml. Infundir a solucdo de
50 ml lentamente (10 a 15 minutos) por via venosa.

DOSE DE MANUTENCAO
(1g EV por hora em bomba de infusdo continua)

*  Diluir 1 ampola de 10 ml Sulfato de magnésio a 50% (10 ml
contém 5g) em 490 mlde soro fisioldgico a 0,9%. Concentracio
final 1g/100 ml. Infundir a solucdo por via venosa na velocidade
de 100 ml por hora até o parto.

CUIDADOS NO USO

*  Monitoramento de sinais vitais maternos (FR, diurese, reflexos)

e fetais (CTG).

CONTRAINDICACOES

- Morte e anomalias fetais graves, contraindicacdes maternas
(ex: miastenia grave, insuficiéncia renal).

B ASSISTENCIA AO PARTO

N3ohdnenhumbeneficiocomprovadoparaorecém-nascidoprematuro
do uso rotineiro do férceps e da episiotomia. Devem ser utilizados apenas
para outras indicacdes (ex.: estado fetal ndo tranquilizador).
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N3o existem evidéncias de que o uso rotineiro da cesariana possa
melhorar o prognéstico de recém-nascidos prematuros. Embora a sua
realizacdo possa reduzir a mortalidade neonatal em recém-nascidos de
extremo baixo peso, a morbidade neonatal pode ser extremamente alta,
ndo justificando o procedimento. Devem ser considerados também os
riscos maternos.

Avia deve ser de indica¢do obstétrica.

Durante o trabalho de parto recomenda-se associar ausculta
intermitente com cardiotocografia intermitente ou continua.

CUIDADOS POS INIBICAO

O manejo ideal ainda ndo é consenso.

INTERNACAO

Manter internacdo hospitalar apds resolucdo de um quadro agudo de
ameaca de trabalho de parto prematuro se:

*  Pacientes com dilatacdo cervical avancada
+  Sangramento vaginal
+  Status fetal ndo-tranquilizante

- Dificuldade da paciente ao acesso a um hospital com niveis
apropriados de servicos de cuidados obstétricos e neonatais;
devendo cada caso ser individualizado.

REPOUSO

N3o existe evidéncia que o repouso no leito seja eficaz paraa prevencdo
do parto prematuro espontdneo em gravidez Gnica ou gemelar.

ATIVIDADE FiSICA

Orientar a reducdo de regimes de exercicios e atividade ocupacional
para mulheres que tiveram um ou mais episédios de trabalho de parto
prematuro.
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ABSTINENCIA SEXUAL

Deve-se orientar a abstinéncia sexual, pois algumas pacientes podem
apresentar um aumento da frequéncia ou intensidade de contracdes apos
arelacdo sexual.

PROGESTERONA

Deve ser mantida a suplementacdo de progesterona em mulheres
que estavam recebendo devido a antecedentes de parto pré-termo ou a
descoberta de um colo curto.

N3o se deve iniciar a terapia com progesterona como adjuvante da
tocélise ou como parte da terapia de manutencdo apds um episédio Gnico
de ameaca de TPP.

TOCOLITICOS

A manutencdo do tocolitico ou uso de antibioticoprofilaxia com
membranas integras apdés um quadro agudo de trabalho de parto
prematuro ndo tem evidéncia de beneficios.

ALTA HOSPITALAR

A alta pode ser dada apds 24 horas sem contracdes. Referir para
consulta no pré-natal de alto risco.

Orientacoes para a alta:

< Atencdo para eliminacdo de fluidos vaginais;
« Atencdo parasinaisesintomasde trabalho de parto prematuro;
- Contagem de movimentos fetais duas vezes ao dia;

* Retorno ao hospital se necesséario (presenca de contracdes,
sangramento ou perda de liquido, diminuicdo dos movimentos
fetais).
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PREVENCAO DO TRABALHO DE PARTO PREMATURO

PROGESTERONA

Pode ser realizada em pacientes de alto risco para parto prematuro:

»  Gestante com parto prematuro anterior

- Comprimento do colo uterino < 25mm (em avaliacdo ao USG
transvaginal entre 20-24 semanas)

* N3o hd beneficios comprovados do uso em gestacoes
gemelares

*  Nao parece ser Util nos casos de ruptura prematura de
membranas

DOSE:

*  Progesterona 100-400mcg, via oral ou vaginal a noite, ou a
cada 12 horas, até 36 semanas e 6 dias

CERCLAGEM

Nos casos confirmados de incompeténcia cervical, faz-se a cerclagem
do colo uterino entre 12 e 16 semanas de gestacdo.
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Nas Ultimasdécadas, observou-se aumentodafrequénciadasgestacoes
multiplas devido, principalmente, a idade materna mais avancada na
concepcdo e ao aumento do uso da tecnologia de reproducdo assistida.
Quando comparadas as gestacdes Unicas, essas gestacdes apresentam
maior risco de complica¢cdes tanto maternas quanto fetais.

CLASSIFICACAO

«  Quanto a zigoticidade:

o Dizigética: fecundacdo de mais de um Ovulo que gera
fetos geneticamente distintos;

0 Monozigética: divisao de massa embrionaria inicial
comum que gera fetos geneticamente idénticos.

- Quanto a corionicidade:

o Nas gestacoes dizigbticas: cada zigoto desenvolve seu
préprio dmnio, corio e placenta.

o Nas gestacdes monozigéticas: dependendo do momento
da divisio da massa embrionaria, determina-se a
placentacdo (Quadro 1).

Quadro 1: Tipos de gestacdo gemelar.
2/3 1/3

Dizigética

(até 72 horas)

Monozigética

(entre 4° e 8° dia) (entre 8° e 13° dia)

100% ~1%

(entre 14° e 17° dia)

Dicoriénica/ Monocoriénica/ Monocoriénica/ " -
. . ) . . —»| Gémeos unidos
Diamniética Diamnidtica Monoamniética

DETERMINACAO DA CORIONICIDADE

A determinacdo da corionicidade, em vez da zigoticidade, é de
fundamental importdncia para o manejo adequado dessas gestacoes,
uma vez que as complicacdes fetais sdo mais frequentes nas gestacoes
monocoridnicas (Tabela 1).
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Tabela 1. Determinacdo da corionicidade e datacdo da gestacao.

Idade gestacional

Dicorionica (DC)

Monocoriénica (MC)

Entre 6 e 9 semanas

Septo espesso entre os

Somente um saco

(utilizar CCN do maior sacos gestacionais gestacional
feto para datacao)

Entre 11s e 13s 6 dias Sinal do lambda (1) Sinaldo T

(utilizar CCN do maior (projecao do coério entre (membrana

feto para datacao)

os folhetos do amnio)

amniobtica se insere
de maneira abrupta
na placenta)

Apoés 14 semanas
(utilizar a maior
circunferéncia
craniana para
datacao)

- Identificacao do sinal

do lambda em qualquer
estagio da gestacao

- Placentas localizadas em
sitios diferentes

- Sexos fetais discordantes

Massa placentaria
unica.

*Se ndo for possivel determinar a corionicidade, deve-se optar por conduzir como gestacdo

monocoridnica.

B ASSISTENCIA PRE-NATAL

«  Consultas:

0 3-4 semanas até 30 semanas;
0 acadaduassemanas entre 30-34 semanas;
o semanalmente apds 34 semanas.
«  Exames laboratoriais de rotina (como nas gestacdes Unicas):

o Maior

incidéncia de anemia materna:

hemograma

completo a cada trimestre e suplementacdo de ferro e

folato.

*  Ultrassonografia:
o Como nas gestacoes Unicas:

. 1°

trimestre:

rastreamento

de risco

para

cromossomopatia pela medida da translucéncia
nucal e avaliacdo anatémica dos fetos;

. 2°

trimestre: avaliacdo da morfologia deve ser

antecipada (entre 18 e 22 semanas) em funcdo das
dificuldades técnicas juntamente com a medida, pela
via transvaginal, do comprimento do colo uterino.
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o Nas dicoridnicas: apos 20 semanas, ultrassonografia com
doppler a cada 4 semanas para monitorar crescimento
dos fetos.

o Nas monocordnicas: apdés 16 semanas, ultrassonografia
com doppler a cada 2 semanas para rastreio de STFF.

8@ PRINCIPAIS COMPLICACOES DA GESTACAO GEMELAR

PREMATURIDADE

Principal causa de morbimortalidade perinatal em gestacoes
gemelares.

Em relacdo a triagem para parto prematuro, ainda ndo ha
consenso Nna literatura, devido a auséncia de uma intervencao
efetiva (isso inclui progesterona, repouso no leito, pessario e
tocoliticos orais).

Alguns estudos, recomendam a medida do comprimento do
colo uterino por ultrassonografia transvaginal (entre 18 e 24
semanas).

o Nas mulheres assintomaticas, o ponto de corte utilizado
varia de 20 a 25 mm;

o Nas mulheres sintométicas, a medida do colo apresenta
baixo valor preditivo.

Corticéide, para maturacdo pulmonar, deve ser administrado
se o parto é esperado antes das 34 semanas ou se a cesariana
for planejada antes das 37 semanas de gestacao.

RESTRICAO DE CRESCIMENTO FETAL SELETIVA (RCFS)

Condicdo em que UM feto tem peso estimado (PFE) < percentil
10 e a discordancia entre os pesos dos fetos é > 25%.

A discordancia de peso é calculada: (peso do maior feto — peso
do menor feto) x100/ peso do maior feto.

Classificacdo da RCFS em gestacbes monocorionicas: através
do padrao da velocidade diastélica final do doppler da artéria
umbilical (Tabela 2).
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Tabela 2. Classificacdo da RCFS em gestacdes monocoriénicas.

Classificacao Padrao da velocidade diastélica final na artéria
umbilical (AU)
Tipo | Velocidade diastdlica final positiva
Tipo Il Velocidade diastélica final ausente ou reversa (DZ
ou DR)
Tipo 1l Padrao ciclico/intermitente

+  Seguimento:

o Nas gestacodes dicorionicas:

+ Deve ser conduzida como as gestacoes (nicas com
restricdo de crescimento;

+ Doppler (AU e ACM) a cada 2 semanas, dependendo
da gravidade do caso.

o Nas gestacoes monocorionicas:
+ Asevidéncias sdo limitadas para orientar a conducéo.
¢+ Doppler (AU e ACM) pelo menos semanalmente.
*  Momento do parto:
o Decidido com base na avaliaciko do bem-estar e
crescimento dos fetos, perfil biofisico fetal, avaliacdo do

ducto venoso (DV) e/ou cardiotocografia (CTG), quando
disponivel.

o No entanto, como o risco de ébito fetal nestas gestacoes
é aumentado, a resolucdo pode ser indicada até mesmo
antes das anormalidades no Doppler do DV ou CTG
tornarem-se evidentes.

OBITO DE UM DOS FETOS

«  Situacdo rara, mas com alta morbimortalidade.
- Obito de um dos fetos:

o no 1° trimestre (“vanishing twin”): progndstico costuma
ser bom.

o no 2° ou 3° trimestres: risco de resultados adversos
depende da corionicidade.
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¢+ Nas dicorionicas:

ndo costuma apresentar ameaca para o
sobrevivente;

implica maior risco de parto prematuro;
conduta expectante.
+ Nas monocoridnicas:

obito do outro gemelar em cerca de 10% dos
casos e sequela neurolégica em 10 a 30%.

quando ocorre antes da viabilidade, indica-se
conduta expectante com pesquisa de anemia no
feto sobrevivente (através do PVS-ACM).

B COMPLICACOES EXCLUSIVAS DAS GESTACOES
MONOCORIONICAS

SINDROME DE TRANSFUSAO FETO-FETAL (STFF)

e Ocorre em 10-15% das gestacdes MC.

*  Mecanismo: transferéncia ndo balanceada de sangue entre as
circulacoes dos dois fetos através de anastomoses vasculares
arteriovenosas placentdrias.

- Diagnéstico: feto doador com maior bolsdo vertical (MB) < 2
cm (oligodmnio) e feto receptor com MB > 8 cm (polidréamnio).
A discordancia de tamanho entre os gémeos é comum, mas
nao essencial para esse diagnéstico.

e Classificada utilizando o sistema de Estadiamento de
Quintero (Tabela 3): um estado crescente ndo se correlaciona
necessariamente com resultados cada vez piores.
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Tabela 3. Sistema de Estadiamento de Quintero.

Estagio Classificagao

\'

Sequéncia de polidramnio-oligoamnio; MB > ou = 8 cm no
feto receptor e < 2 cm no feto doador.

Nao identificacao da bexiga do feto doador.

Alteracoes dopplervelocimétricas em um ou ambos os fetos
(diastole zero ou reversa da AU; Onda A reversa do DV; fluxo
venoso pulsatil da VU).

Hidropsia do receptor.

Obito de um ou ambos os fetos.

MB= maior bolsdo vertical; AU = artéria umbilical; DV = ducto venoso; VU= veia umbilical.

Rastreamento a partir de 16 semanas, sendo repetido a cada
duas semanas, pois costuma surgir de forma aguda.

Tratamento:
o estdgios Quintero Il e superiores - o tratamento de
escolha é a ablacdo por laser;

o estdgio Quintero | - 0 manejo conservador com vigilancia
frequente ou ablacdo por laser podem ser considerados;

o quando o tratamento por laser ndo estiver disponivel, a
amniorreducdo seriada é uma alternativa aceitdvel apds
26 semanas de gestacao.

SEQUENCIA TAPS (Twin Anemia-polycythemia sequence)

Ocorréncia espontanea em até 5% das gestacdoes MC e até
13% dos casos de STFF submetidos a ablacdo a laser.

Mecanismo: presenca de anastomoses arteriovenosas
mindsculas, que permitem a lenta transfusdo do feto doador
ao receptor, culminando com concentracdes de hemoglobina
altamente discordantes ao nascimento.

Diagnostico:  no  periodo  pré-natal  através  da
dopplervelocimetriada artéria cerebral média (ACM) e pos-
natal através da diferenca de niveis de hemoglobina entre os
fetos (Tabela 4).
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Tabela 4. Estadiamento pré-natal e pds-natal da sequéncia anemia-policitemia.

Estagio Pré-natal Pés-natal
° (diferenca de Hb)
1 PVS-ACM > 1.5 MoM no doador e < 1.0 > 8,0 g/dL

MoM no receptor, sem outros sinais de
compromentimento fetal.

2 PVS-ACM > 1.7 MoM no doador e < 0.8 > 11,0 g/dL
MoM no receptor, sem outros sinais de
compromentimento fetal.

3 Estagio 1 ou 2 e comprometimento cardia- > 14,0 g/dL
co do doador (diastole zero ou reverso da
AU, VU com fluxo pulsatil, onda a reversa

do DV).
4 Hidropsia do gémeo doador. > 17,0 g/dL
5 Obito de um ou ambos os fetos. > 20,0 g/dL

PVS = pico de velocidade sistélica; ACM = artéria cerebral média; MoM = miltiplos da
mediana; AU = artéria umbilical; VU = veia umbilical; DV = ducto venoso.

¢ Rastreamento: PVS-ACM em ambos os fetos a partir de 20
semanas ou durante o acompanhamento dos casos tratados
por STFF.

< Tratamento: deve ser individualizado. As op¢des mais comuns
incluem o tratamento conservador, antecipacdo do parto,
ablacdo por laser ou transfusdo sanguinea intrauterina (TIU)
para o gémeo anémico, TIU combinada para o gémeo anémico
e transfusdo de troca parcial para diluir o sangue do gémeo
policitémico.

SEQUENCIA TRAP (Twin Reversed Arterial Perfusion)

e Complicacdo rara (1% das gestacoes MC).

< Caracteriza-se pela presenca de uma massa TRAP (ou feto
acardico) perfundido por um gémeo aparentemente normal
(gémeo-bomba).

*  Mecanismo: a perfusdo ocorre de forma retrégrada através de
anastomoses arterioarteriais, geralmente por um sitio comum
de insercdo dos corddes.
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Monitoramento: de forma seriada com o objetivo de realizar
terapia intrauterina se comprometimento cardiaco evidente
no gémeo-bomba ou se houver aumento da perfusdo e
crescimento da massa TRAP.

Tratamento: por meio da oclusdo do fluxo do fetoacardico
através de ligadura endoscépica, coagulacdo com laser do
corddo umbilical ou embolizacdo dos vasos umbilicais ou
dentro do abdome do feto acardico por meio da injecdo de
alcool absoluto.

GESTACAO MONOAMNIOTICA

Constituem aproximadamente 5% das gestacoes MC.

O exame ultrassonogrdfico transvaginal de 9 a 10 semanas de
gestacdo é o método e o tempo ideais para avaliar a presenca
/ auséncia de uma membrana interamnidtica.

A observacdo ultrassonografica do enovelamento do corddo
€ patognomonica para gémeos monoamnidticos e pode ser
vista desde o final do primeiro trimestre.

Risco aumentado para 6bito sibito espontdneo para um ou
ambos os fetos (os pais devem ser informados quanto a esse
risco).

FETOS UNIDOS

Gemelidade imperfeita é muito rara (1% das gestacdes MC).

O prognéstico perinatal depende da topografia, extensdo e
6rgdos envolvidos na unido.

Avaliacdo morfoldgica e ecocardiografica detalhadas, podendo
ser complementadas com ressondncia nuclear magnética, sdo
importantes para determinar a extensdo da deformidade,
aconselhar os pais sobre o progndstico e preparar-se para um
possivel tratamento cirdrgico pés-natal.

Nos casos sem possibilidade de sobrevida apés o nascimento,
oferece-se aop¢do deinterromper a gestacdo com autorizacdo
judicial.



361

PARTO

< Nas gestacdes gemelares ndo complicadas (a fim de diminuir
morbimortalidade perinatal), recomenda-se parto:

o Dicoribnicas: 37-38 semanas;
0 Monocoridnicas/diamnidticas: 36-37 semanas;
o Monocoridnicas/monoamnidticas: entre 32 e 34 semanas.

« Além das indicacoes de cesdrea aplicveis as gestacoes Unicas
(como placenta prévia, iteratividade etc), sdo indicacoes
especificas de cesarea em gestacdes gemelares:

o fetos unidos, no 3° trimestre;
0 gestacdo monoamnidtica;
o 1°gemelar em apresentacao pélvica.

*  Nas gestacoes gemelares diamnidticas:

o acima de 32 semanas e 1° gemelar em apresentacao
cefdlica, ndo se observam diferencas no desfecho
materno ou perinatal, sequndo a via de parto planejada -
cesarea versus vaginal (estudo “Twin Birth”);

0 paragestacdescom menosde 32 semanas, nao ha estudos
de qualidade que permitam concluir sobre diferencas
entre as vias de parto. E pratica habitual permitir o parto
vaginal, quando ambos os fetos sdo cefalicos; bem como
realizar a cesdrea, quando o 1° gemelar ndo é cefalico.
Nos casos em que o 1° feto é cefalico, e 0 2°, ndo cefalico,
a literatura é controversa e inconclusiva.

* Recomendacdes de manejo do trabalho de parto (baseadas
em consenso de especialistas):

o Confirmar 1° gemelar em apresentacdo cefélica, no
momento do parto;

o Nao existir discordancia dos pesos fetais superior a 20%,
principalmente quando o peso estimado do 2° gemelar é
maior do que o do 1°,

o Equipamento que permita registro simultdneo das
frequéncias cardiacas fetais;
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o Analgesia com cateter para conforto materno e realizacdo
de manobras, frequentemente necessarias;

Equipe experiente e completa;
Sala cirlrgica preparada para cesarea de emergéncia;

Manejo ativo do parto do 2° gemelar, porém ndo existe
um intervalo maximo para nascimento desde que o
tracado cardiotocografico seja tranquilizador.

- Apds o parto, atentar para o risco de atonia uterina e
hemorragia puerperal com drogas uteroténicas.
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@ CONCEITO

O Diabetes Mellitus (DM) é um grupo de doencas metabdlicas
caracterizado por hiperglicemia, que resulta de um defeito na producao

e/ou acdo dainsulina.

8 DIAGNOSTICO

Na primeira consulta de pré-natal os valores acima provavelmente

Glicemia de jejum >= 126 mg/dl ou
Hemoglobina glicada (HbA1c) >= 6,5%.

indicam diabetes pré-gestacional, ndo diagnosticado previamente.

@ CLASSIFICACAO

DM tipo 1

Caracterizada por deficiéncia completa de insulina, devido a
destruicdo de células beta.

DM tipo 2

Tipo mais comum e que decorre da deficiéncia na secre¢do e
na acdo da insulina (resisténcia periférica a insulina).

DM de outros tipos

Secundaria a defeitos genéticos, doencas do pancreas,
endocrinopatias (p.ex. Cushing), induzido por drogas ou
agentes quimicos (p.ex. corticdides, beta bloqueadores,
tiazidicos) e infeccoes.

DM gestacional (DMQ)

Qualquer grau de intolerancia aos carboidratos diagnosticada
pela primeira vez na gestacao.

@ ORIENTACAO PRE-CONCEPCIONAL

O DM pré-gestacional tem efeito na fertilizacdo, implantacao
e de modo particular na organogénese.

O mau controle do diabetes tem impacto sobre o curso da
gravidez e sobre o risco materno e fetal como: aumento do
risco de aborto precoce, defeitos congénitos graves (p.ex.
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anencefalia, microcefalia, alteracbes cardiacas e regressio
caudal) e retardo no crescimento fetal. Além de aumentar a
chance de pré-eclampsia, ébito fetal intrauterino, polidramnio,
macrossomia, hipoglicemia e hiperbilirrubinemia neonatal.

» Importancia da normoglicemia antes da concepcdo, com nivel
ideal de hemoglobina glicada (HbA1c) < 6 %.

*  Necessidade também de avaliar a existéncia de nefropatia,
neuropatia, retinopatia e vasculopatia, hipertensao,
dislipidemia, disfun¢do tireoidiana e na presenca de tais
doencas, tratamento especifico. Revisdo também dos
medicamentos potencialmente teratogénicos (p. ex. IECA,
estatinas), com suspensao e/ou substituicdo de tais drogas.

«  Suplementacdo com &cido félico até 122 semana para reduzir
o risco de malformacdo do tubo neural.

B SEGUIMENTO PRE- NATAL

ABORDAGEM INICIAL

Além da rotina pré-natal:

- HbA1lc.

e Exame de fundo de olho.

* ECGe Ecocardiograma.

«  Creatining, pesquisa de microalbuminuria ou proteinulria de 24
horas.

*  Urocultura.

°  TSHeT4livre.

Mulheres com diabetes tipo 1 ou 2 devem receber prescricdo de
aspirina em baixas doses de 100 - 150 mg / dia, iniciando com 12 a 16
semanas de gestacdo, para reduzir o risco de pré-eclampsia.

SEGUIMENTO
Semanal ou a cada duas semanas para avaliacdo do controle glicémico.

Além da rotina:

*  Microalbuminuria ou proteindria de 24 horas, creatinina e
urocultura: com 20, 28 e 34 semanas.
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AVALIACAO FETAL

« Ultrassonografia morfoldgica de 1° e 2° trimestre.
»  Ecocardiografia fetal entre 24 e 28 semanas.

» Avaliacdo do crescimento fetal e liquido amnidtico a cada 4
semanas (2° e 3° trimestre). Em caso de suspeita de restricdo
de crescimento fetal ou feto grande para a idade gestacional,
realizar avaliacdo a cada 15 dias.

e Vitalidade fetal: doppler de artérias uterinas e artérias
umbilicais na 262 semana (basal). Apds individualizar caso a
Caso.

@ TRATAMENTO CLINICO

a. DIETA

Muitas vezes terapéutica suficiente no DM tipo 2.

= 1800 a 2200 Kcal didrias totais.
o 40-50% carboidratos.
o 30-35% lipidios.
o 15-20% proteinas.

= 6 refeicoes (café, lanche, almoco, lanche, jantar e ceia), para
evitar hipoglicemia e cetose.

Permitido uso de adocantes artificiais ndo nutritivos com moderacdo
(aspartame, sucralose, stévia/ categoria B).

A participacdo de um nutricionista na elaboracdo da dieta é essencial.

b. ATIVIDADE FiSICA

Melhor controle glicémico alcancado com a prética de exercicios,
pois reduzem a resisténcia a insulina, facilitando a utilizacdo periférica de
glicose.

A atividade fisica pode diminuir as necessidades diarias de insulina
(atencdo a hipoglicemia).
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TIPOS:

- Aerdbicos (caminhada, exercicios aquaticos e bicicleta
ergométrica).

»  Resisténcia (musculacdo, de baixa a moderada intensidade).

*  Yoga.

- Pilates.

- Evitar: modalidades de contato (futebol, basquete, lutas) e
com risco de queda.

=>» Diariamente, pelo menos 30 minutos, de preferéncia apds as
refeicoes. Monitoracdo da glicemia capilar antes e apés o exer-
cicio e boa hidratacéao.

c. MONITORIZACAO GLICEMICA

DM pré-gestacional em uso de insulina: 7x/dia.
*  Jejum e 2h apds o café.

* 1hantes do almoco e 2h ap6s.

- 1hantesdojantare 2h apos.

« 3hdamadrugada.

Diabéticas controladas apenas com dieta e exercicios: 4x/dia.
¢ Jejum.
«  2hapds o café, almoco e jantar.

VALORES DE NORMALIDADE (para diabetes tipo 1 ou 2)

e Jejum:70a95 mg/dl.

- Pré-prandiais e madrugada: 70 a 100 mg/dl.

e 1h poés-prandial: 110 a 140 mg/dl.

- 2h pos-prandial: 100 a 120 mg/dl.

*  (Os limites inferiores ndo se aplicam ao diabetes tipo 2
controlado por dieta)

V' OBJETIVO: manter mais de 70% das medidas dentro da
normalidade, peso fetal e ILA adequados.
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d.

Todo DM tipo 1 e no DM tipo 2 ndo controlado com dieta e atividade

fisica.

INSULINOTERAPIA

Necessidades variam durante a gestacao.

Primeiro trimestre: 0,5 a 0,6 U/kg/dia.
Segundo trimestre: 0,7 a 0,8 U/kg/dia.
Terceiro trimestre: 0,9 a 1,0 U/kg/dia.

ESQUEMAS:

Se necessario ajuste de dose este deve ser feito apds 72h do inicio do

MULTIPLAS DOSES:

«  NPHisolada em 3 tomadas.
O Yaemjejum.
O Vanoalmoco.
O "aas 22h.

ESQUEMA PADRAO: NPH + REGULAR

DOSE TOTAL:

- 2/3 dadose total PELA MANHA = 2/3 NPH e 1/3 Regular.
¢ 1/3 dadose total a NOITE = 2 NPH e 2 Regular.

esquema.

e.

HIPOGLICEMIANTE ORAL NO DM TIPO 2

Glibenclamida (gliburida): sulfoniluréia que estimula a secrecdo
de insulina e secundariamente aumenta a sensibilidade
nos tecidos periféricos. Atravessa minimamente a barreira
placentéria.

Metformina: biguanida que aumenta a utilizacdo periférica
de glicose. Atravessa a barreira placentaria em quantidade
significativas, porém nao é teratogénica.
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VANTAGENS: Possibilidade de controle glicémico similar aquele
conseguido com a utilizacdo da insulina, baixo custo, maior aderéncia e
comodidade (administracdo via oral). Pode ser usada associada a insulina.

DESVANTAGENS: Os efeitos a longo prazo sdo desconhecidos. FDA
ndo liberou para uso rotineiro na gestacdo. O Ministério da salde ndo
recomenda o uso na pratica clinica, até que mais estudos possam confirmar
sua seguranca. A Glibenclamida estd associada a piores desfechos

perinatais quando comparada com a Metformina e Insulina.

Devem ser utilizados apenas em casos refratérios e individualizados,

como terapia adjuvante. Metformina como primeira escolha.

@ MOMENTO E TIPO DE PARTO

Bom controle metabdlico, sem repercussoes fetais: 39 a 40
semanas.

Controle metabdlico inadequado, vasculopatia, nefropatia,
repercussoes fetais: o parto deve ser antecipado (préximos as
37 semanas).

Via de parto: indicacdo obstétrica

O Excecdo: fetos macrossomicos, antecedentes de
parto traumatico e polidramnio = cesariana.

Corticoide para maturacdo pulmonar fetal em IG < 35 sem:
uso com cautela. Controle estrito da glicemia a cada 3h (de
preferéncia em UTI).

B ASSISTENCIA AO PARTO

Partograma: diagnosticar disturbios de parada e demora.
Avaliacdo frequente da vitalidade fetal pela cardiotocografia.
Glicemia capilar a cada 2h (manter entre 70 e 140 mg/dl).
Controle da hiperglicemia com insulina regular, SC, conforme
glicemia:

O < 140: 0U; 141-200: 2U; 201-250: 4U; 251-300: 6U;

301-350: 8U; > 350: 10U.

Controle da hipoglicemia com SG 5% ou Glicose 50%, EV.
Se jejum: Glicose 5% (20gts/min).
No dia do parto, se eletivo: fazer 1/3 da dose de NPH pela
manha.
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8 PUERPERIO

Apds o parto as necessidades de insulina caem abruptamente.

- DM tipo 1: Esquema pré-gravidico ou reducdo da insulina em
metade da dose do final da gestacao.

- DM tipo 2: Metade da dose do final da gestacdo ou
hipoglicemiantes orais.

Encaminhamento aos locais originais de tratamento.
Incentivo a amamentacao.

Manter dieta e, quando possivel, retorno aos exercicios fisicos e
habitos de vida saudaveis.

@ CETOACIDOSE DIABETICA

A gestacdo é um estado cetogénico (catabolismo acelerado). As
mulheres portadoras de DM tipo 1 e em menor grau DM tipo 2 estdo em
risco de cetoacidose diabética (CAD).

FATORES PRECIPITANTES

< Estados infecciosos, p.ex. IVAS, PNM e ITU (mais comum).
- Desidratacao.
¢ Uso de glicocorticoides.

FISIOPATOLOGIA

* Reducdo da concentracdo da insulina circulante, associado
a liberacdo excessiva de hormoénios contrarreguladores
(glucagon, catecolaminas, GH, cortisol) = aumento na
producdo hepatica e renal de glicose e reducdo da captacao
pelostecidos periféricos = hiperglicemia e hiperosmolaridade.

« Liberacdo de acidos graxos livres que no figado serdo oxidado
em corpos ceténicos - Cetonemia e acidose metabdlica.

- Levando a desidratacdo, glicosuria, diurese osmotica, perda de
fluidos e eletrélitos.
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QUADRO CLINICO

Polidpsia, polidria, perda de peso, ndusea, vomito, sonoléncia e coma,
hiperpnéia, taquicardia, desidratacdo, hipotonia muscular, dor abdominal,
pressdo normal até tendendo ao choque.

LABORATORIO

- Hemograma, glucose, uréia, creatinina, eletrélitos e cetonemia.
* EAS, cetondria.
- ECG.

»  Quando necesario: Rx de térax e culturas.

DIAGNOSTICO

¢ Glicemia> 250 mg/dl.

* pH<7,3.

*  Bicarbonato sérico < 15 mEg/L.
< Graus varidveis de cetonemia.

Outros achados: leucocitose, hiponatremia, potdassio e fésforo normais
ou aumentados, hipertrigliceridemia, hiperamilasemia.

TRATAMENTO

Tratamento
preferencialmente
em UT!

Reposicao de
potassio

Reposicao de

Hidratagao venosa bicarbonato

Insulinoterapia

1000-1500 mL de SF
— 0,9% em 2h, apés isso, [—

K+ < 3,3: nao
administrar insulina,

Bolus 0,15 Ul/kg de

pH < 6,9: 100 mEq insulina regular, EV.

manter 500 mL/h

| Se Na+ > 155,
administrar SF 0,45%

Quando glicemia < 250
mg/dL, administrar soro
glicofisiolégico até
normalizagao da acidose

repor K+ (20-30 mEq/h)

3,3 < K+ < 5,5: manter
— insulinoterapia e reposicao
de K+ (20-30 mEg/h)

K+ > 5,5: manter

— insulinoterapia e suspender
reposicao de K+

— 6,9 < pH < 7,0: 50 mEq

pH > 7,0: ndo
administrar HCOs-

Manter 0,1 Ul/kg/h (diluir
— 100 Ul de insulina regular
em 100 mL de SF e
administrar em bomba de
infusao continua)

Aferir glicemia capilar
1/1h. Se queda < 50

mg/dL, dobrar velocidade
L de infusédo. Se queda > 70
mg/dL reduzir a
velocidade de infusao
para metade.
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@ INTRODUCAO

Define-se Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) como a intolerancia
a carboidratos, de grau varidvel, diagnosticada pela primeira vez na
gestacdo e que ndo atenda aos critérios utilizados para o diagnéstico de
Diabetes Mellitus (DM) fora do periodo gestacional. E Diabetes Mellitus
diagnosticado na gestacdo (Overt Diabetes) é definido como hiperglicemia
detectada na gravidez, sem diagndstico prévio de DM, e com niveis
glicémicos sanguineos que atingem os critérios para DM na auséncia de
gestacao.

@ FATORES DE RISCO

« ldade materna igual ou superior a 35 anos.

- Sobrepeso/obesidade materna e/ou ganho de peso excessivo
na gravidez.

* Antecedente familiar de primeiro grau de Diabetes Mellitus.
+ Diabetes gestacional em gravidez prévia.

- Intolerancia a glicose anterior a gravidez.

*  Macrossomia fetal e/ou feto grande para a idade gestacional.
* Antecedente de 6bito perinatal sem causa determinada.

« Hipertensdo arterial e pré-eclampsia na gravidez atual.

¢ Uso de corticoides.

*  Deposicao central excessiva de gordura corporal.

¢ Sindrome de ovarios policisticos.

- Baixa estatura (menos de 1,50 m).

8 DIAGNOSTICO

Deve-se proporcionar a todas as gestantes a possibilidade do
diagndstico de DMG. O método diagndstico a ser realizado deve ser o
melhor possivel dentro da capacidade da regido.
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Glicemia de jejum
(8-12h de jejum) na
primeira consulta

pré-natal

/

< 92mg/dL 92 - 125 mg/dL
DIABETES
NeE GESTACIONAL

Realizar TTGO 759 entre
24 e 28 semanas de
gestacao

TTGO (Teste de tolerancia a glicose oral).

*Se glicemia de jejum (GJ)alterada na primeira consulta, confirmar o resultado com uma

segunda glicemia de jejum.

**Nos locais onde nao é possivel realizar TTGO 75g, deve-se repetir a GJ entre 24 e 28

semanas.

T~

>=126 mg/dL

, DIABETES
PRE-GESTACIONAL

VALORES DO TTGO75 G PARA O DIAGNOSTICO DE DMG.

IADPG 2010
Jejum = 92 mg/dl
1h > 180 mg/d|
2h = 153-199 mg/dl

*Presenca de um valor igual ou superior ao estabelecido permite definir o diagndstico de

DMG. IADPG: International Association of Diabetes and Pregnancy Groups.



381

B COMPLICACOES ASSOCIADAS

- Feto grande para idade gestacional e/ou macrossomia.
< Polidréamnio.

- Trabalho de parto prematuro.

* Rotura prematura de membranas ovulares.

- Obito fetal.

«  Hipoglicemia neonatal.

*  Desconforto respiratério do recém-nascido.

» |Ictericia neonatal.

B SEGUIMENTO PRE-NATAL

ABORDAGEM INICIAL E SEGUIMENTO

* Além darotina pré-natal:

«  Hemoglobina glicada no momento do diagnéstico (nos casos
de Overt Diabetes).

»  Urocultura bimensal, com o objetivo de identificar bacteridria
assintomatica.

INTERVALO DE CONSULTAS

* Deumaaduassemanas para avaliacdo do controle metabdlico
e ajuste terapéutico.

AVALIACAO FETAL

e Ultrassonografia obstétricano diagndstico e depois
mensalmente.

* Vitalidade fetal (apds 28 semanas): perfil biofisico fetal —
incluir cardiotocografia no caso de outras doencas associadas
ou mau controle glicémico.

« O maior controle para o feto é o controle glicémico materno
rigoroso.
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@ TRATAMENTO

DIETA

Participacdo do nutricionista é essencial.

Ingestdo de 1.800 a 2.200 calorias diarias totais sendo 40
a 55% de carboidratos, 30 a 40% de lipideos e 15 a 20% de
proteinas.

6 refeicoes: café da manh§, lanche da manhg, almoco, lanche
da tarde, jantar e ceia.

Adocantes podem ser utilizados, com preferéncia para os
naturais como stevia e sucralose.

EXERCICIOS FiSICOS

Caminhada de 30 minutos, trés vezes por semana, e pratica de
exercicios resistidos supervisionados por educador fisico sdo
boas opcoes.

MONITORACAO GLICEMICA

E realizada pela avaliacdo da glicemia sanguinea capilar.

Pacientes tratadas com medidas ndo farmacoldgicas (dieta e

exercicio fisico):

o perfil glicémico simples (perfil didrio de 4 pontos) -
glicemias aferidas pelo menos 4 vezes ao dia: jejum e pos-
prandial (café da manhg, almoco e jantar);

o nos locais de viabilidade financeira e disponibilidade
técnica parcial realizar perfil de 4 pontos trés vezes por
semana.

Pacientes  tratadas com  medidas  farmacoldgicas

(insulinoterapia):

o perfil glicémico completo (perfil didrio de 6 pontos) —
jejum, pds-café, antes do almoco, pds-almoco, antes do
jantar, pos-jantar e, quando necessario, na madrugada (as
3h da manhd);

o nos locais de viabilidade financeira e disponibilidade
técnica parcial realizar perfil didrio de 4 pontos (jejum,
pbs-café, pds-almoco, pds-jantar).
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- Orienta-se que a mensuracao da glicemia capilar pés-prandial
seja realizada uma ou duas horas apés as refeicoes.

*  Pode-se prescindir das medidas na madrugada se as glicemias
de jejum estiverem dentro da meta terapéutica (tabela 1).
Caso as medidas do jejum estejam acima dos alvos glicémicos,
preconiza-se que a gestante afira a glicemia também na
madrugada, para melhor ajuste da insulinoterapia.

Tabela 1. Alvos terapéuticos para o tratamento de diabetes gestacional

Horario da coleta Limite inferior mg/dL  Limite superior mg/dL
Jejum 70 95
1h pés-café, almogo e jantar 70 140
ou ou
2h pés-café, almoco e jantar 120
Pré-prandiais e madrugada 70 100

*Importante lembrar que as medidas pés-prandiais devem ser realizadas a partir do inicio
das refeicoes.

INSULINOTERAPIA (TERAPIA MEDICAMENTOSA DE ESCOLHA)

* A administracdo de insulina deve ser indicada quando, apés
uma a duas semanas de dieta e exercicio fisico, ndo se observar
controle metabdélico adequado (controle adequado: 70% dos
valores glicémicos estdo dentro dos alvos terapéuticos).

* Nas pacientes com diabetes gestacional é preferivel o uso de
insulina humana de acdo intermedidria (NPH) fracionada em
trés doses diarias, com maior dose no periodo da manha.

A dose inicial didria de insulina é calculada e fracionada de
acordo com o peso da gestante:

o Doseinicial diaria total: 0,5Ul/Kg de peso atual da gestante
o Fracionamento

- Antes do desjejum: 1/2 da dose total;

- Antes do almoco: 1/4 da dose total;

- As 22 horas: 1/4 da dose total;
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Poderd haver necessidade de ajustes na dose de NPH e
também na introducdo de insulina de acdo rapida antes das
refeicdes, caso a paciente apresente valores de glicemia pré-
prandiais adequados e pds-prandiais elevados.

Para introducdo de insulina regular (R), pode-se iniciar com
a dose de 2 Ul 30 minutos antes das refeicbes em que seja
necessaria, de acordo com o perfil glicémico completo.

Para realizar os ajustes de dose de insulina, deve-se considerar
os valores de glicemia capilar do perfil glicémico de uma
semana, evitando-se correcoes pontuais e desnecessarias.

HIPOGLICEMIANTES ORAIS

A metformina e a glibenclamida sdo os representantes
mais estudados. As diferencas de riscos e beneficios de um
sobre o outro ndo estdo claramente definidas, porém os
dados referentes a glibenclamida mostraram tendéncia a
inferioridade em parametros de eficacia e seguranca.

Indicacdes para consideracoes de uso:
o0 ndo acessibilidade a insulina;
o dificuldade na autoadministracdo de insuling;

0 estresse para paciente em niveis exacerbados decorrentes
do uso de insulina e que determina restricdo alimentar
ndo corrigida mesmo apds orientacdo adequada;

o necessidade de altas doses de insulina (> 100 Ul) sem
resposta adequada no controle glicémico.

As pacientes tratadas com hipoglicemiantes orais devem
ser informadas de que eles atravessam a barreira placenta
e, embora nenhum efeito adverso no feto tenha sido
demonstrado, faltam estudos a longo prazo.

@ MOMENTO E TIPO DE PARTO

Bom controle glicémico e sem repercussoes fetais: até 40
semanas.

Apesar de dieta adequada e insulinoterapia, ndo se obtém
controle metabdlico adequado: parto a partir de 37 semanas.

Macrossomia: parto estd indicado a despeito da idade
gestacional, pelo risco aumentado de ébito fetal.
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< As condicOes obstétricas determinam a melhor via de parto,
ndo havendo restricdes especificas pela presenca de diabetes.

@ ASSISTENCIA AO PARTO

* Inducdo do parto:
- Desjejum + dose completa deR (se usar).
- 1/3 da dose NPH da manha.
-SG 5% - 20 gotas/min.

o Cesdrea eletiva:
- Jejum e ndo recebe R (mesmo se usar).
- 1/3 da dose de NPH da manha.
-SG 5% - 20 gotas/min.

«  Monitoracdo glicémica (manter glicemia entre 70-120 mg/dl):

- se controle com dieta: 4/4 horas.

-em uso de insulina: 2/2 horas.

- hipoglicemia: aumentar velocidade de infusdo do SG 5%.

- hiperglicemia: insulina R, conforme esquema baixo.
*121-199 mg/dl: 2 ULl
* 200-249 mg/dl: 4 UlI.
< 250-299 mg/dL: 6 Ul.

8 PUERPERIO

*  Os niveis de glicemia tendem a normalizar apds o parto, por
isso deve-se suspender a insulina basal e observar os valores
da glicemia capilar.

» Reavaliar a tolerancia a glicose a partir de 6 semanas apés o
parto, por meio da glicemia de jejum (locais sem viabilidade
financeira e/ou disponibilidade técnica) ou TTGO 75g (padrao
ouro).
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@ INTRODUCAO

Apesar de décadas de estudos, as doencas hipertensivas que
acontecem na gravidez continuam como uma questdo ndo resolvida sendo
as complicacbes obstétricas mais importantes, representando, junto
com as infeccdes e as hemorragias, as principais causas de morbidade e
mortalidade materna. Incidem em 5 a 10% de todas as gestacdes, sendo
a pré-ecldmpsia, em sua forma isolada ou sobreposta por hipertensao
crénica, o tipo mais grave.

A pré-eclampsia € considerada a expressdo clinica de uma doenca
endotelial materna, mediada pela placenta e decorrente da insuficiente
invasdo trofoblastica das arteriolas espiraladas do Utero.

@ DEFINICAO E PREVALENCIA PRE-ECLAMPSIA

Pré-ecldmpsia é definida como uma doenca sistémica caracterizada
pelo aparecimento de hipertensdo e proteindria ou hipertensdo com lesdo
de 6rgdos alvo com ou sem proteinUria, diagnosticada pela primeira vez
na segunda metade da gravidez, em gestantes previamente normotensas.

Complica 4,6% das gestacoes em todo o mundo, ocorrendo 1,5 a 2
vezes mais em primigestas e manifesta-se, principalmente, apés a 342
semana de gestacdo. Define-se hipertensao arterial como a ocorréncia de
pressdo arterial sistélica (PAS) igual ou superior 140 mmHg e/ou pressao
arterial diastélica (PAD) igual ou superior a 90 mmHg.

B DIAGNOSTICO

As sindromes hipertensivas que se apresentam na gestacdo podem
se manifestar nas seguintes formas: hipertensdo crénica, hipertensao
gestacional, pré-ecldmpsia e pré-ecldmpsia sobreposta a hipertensao
cronica.

Para as decisdes clinicas apresentamos a classificacdo a segquir:
apresentando as caracteristicas clinicas descritas a sequir:
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HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA

Presenca de hipertensdo reportada pela gestante ou identificada
antes de 20 semanas de gestacdo.

PRE-ECLAMPSIA

+  Niveis de pressao arterial > 140 e/ou 90mmHg, detectados
pela primeira vez na segunda metade da gestacdo, em gravidas
previamente normotensas, em pelo menos duas ocasides com
pelo menos quatro horas de intervalo.

»  Proteindria = 300mg em amostra urindria de 24 horas ou
relacdo proteina/creatinina > 0,3 mg/dL. Ou pelo menos 1+
em proteinuria de fita.

- Na auséncia de proteinldria, a pré-eclampsia pode ser
diagnosticada com hipertensdo + disfuncdo de érgdos alvo
(alteracbes renais, hepaticas, encefélicas, hematoldgicas,
edema agudo de pulmao, iminéncia de eclampsia ou
ecldmpsia).

PRE-ECLAMPSIA SOBREPOSTA A HIPERTENSAO CRONICA

O diagnéstico deve ser estabelecido em algumas situacoes especificas:

1. quando, ap6s 20 semanas de gestacdo, ocorre o aparecimento
ou piora da proteindria j4 detectada na primeira metade da
gravidez (sugere-se atencdo se o aumento for superior a trés
vezes o valor inicial);

2. quando gestantes portadoras de hipertensao arterial cronica
necessitam de associacdo de anti-hipertensivos ou incremento
das doses terapéuticas iniciais;

3. naocorréncia de disfuncdo de érgaos-alvo.
HIPERTENSAO GESTACIONAL

Identificacdo de hipertensdo arterial, em gestante previamente
normotensa, porém sem proteinlria ou manifestacdo de outros sinais/
sintomas relacionados a pré-eclampsia. Essa forma de hipertensao deve
desaparecer até 12 semanas apds o parto.
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E preciso estar sempre atento a possibilidade de evolucdo desfavoravel
desses casos, pois até 25% das pacientes apresentardo sinais e/ou sintomas
relacionados a pré-ecldmpsia, alterando-se, portanto, o seu diagnéstico.

CLASSIFICACAO

De acordo com os niveis presséricos, as manifestacdes clinicas e
achados laboratoriais, a pré-ecldmpsia pode ser classificada em:

PRE-ECLAMPSIA SEM SINAIS DE GRAVIDADE

Anteriormente definido como pré-ecldmpsia leve. Estd presente
quando ndo ha picos pressoricos ou lesdo de érgaos alvo.

< Niveisde PAS > 140 mmHg, mas < 160 mmHg e PAD =90mmHg,
mas < 110mmHg.

*  Proteinuria presente; lesdo de 6rgdo alvo nado identificada.

PRE-ECLAMPSIA COM SINAIS DE GRAVIDADE (OU COM SINAIS/SINTO-
MAS DE DETERIORACAO CLINICA)

Anteriormente descrita como pré-ecldmpsia grave. Caracteriza-se por
picos presséricos e/ou lesdo de 6rgdo alvo.

«  Niveis de PAS = 160 mmHg ou PAD > 110 mmHg, com ou sem
sinais ou sintomas de significante lesdo de érgéo alvo.

< Niveis de PAS = 140 mmHg, mas < 160 mmHg e PAD >
90mmHg, mas < 110mmHg, acompanhada de uma ou mais
das alteracdes a seqguir:

a) Alteracoes cerebrais: cefaléia, estado mental alterado.
b) Alteracdes visuais: fotopsia, escotomas.

¢) Edema pulmonar ou dor tordcica

d) Dor epigastrica ou no QSD do abdome

e) Eclampsia

f) Sindrome HELLP

g) Oliguria e/ou insuficiéncia renal aguda
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PRE-ECLAMPSIA DE INiCIO PRECOCE X TARDIO

Considerando a idade gestacional em que ocorre a manifestacao
clinica da pré-ecldmpsia, a doenca pode ser classificada em precoce (<34
semanas) ou tardia (=34 semanas). Admite-se que essas duas formas de
manifestacdo da doenca diferem quanto as suas etiologias.

A pré-ecldmpsia de inicio precoce estd geralmente associada a maior
comprometimento do desenvolvimento placentdrio e da circulacdo
uteroplacentdria, com avaliacdo dopplervelocimétrica anormal das artérias
uterinas, fetos com restricdo de crescimento e piores desfechos maternos
e perinatais.

A pré-eclampsia de inicio tardio, por sua vez, frequentemente se
associa a sindromes metabdlicas, inflamacdo e comprometimento
endotelial crénicos. Assim, é comum a presenca de obesidade e doencas
cronicas. A avaliacdo do compartimento uteroplacentédrio muitas vezes
apresenta-se dentro da normalidade ou pouco alterada. Acredita-se que
desfechos maternos e perinatais sdo mais favoraveis, principalmente por
ser uma manifestacdo mais préxima do termo, o que ndo significa que a
doenca possa ser considerada com menor cuidado.

PREDICAO E FATORES DE RISCO

A predicdo da pré-eclampsia ndo pode ser feita de forma confidvel uma
vez que nao existe teste disponivel na gravidez inicial que possa distinguir
de forma acurada, mulheres que desenvolverdo pré-ecldampsia daquelas
que ndo desenvolverdo a doenca.

Desta forma, as atencdes devem estar voltadas para a identificacdo de
fatores clinicos de risco (Tabela 01) por meio de anamnese detalhada na
primeira consulta de pré-natal e o diagndstico precoce, devendo todas as
mulheres gravidas serem monitorizadas para a evidéncia de pré-eclampsia
(afericdo de pressao arterial) a cada consulta de pré-natal.
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Tabela 01. Fatores para o desenvolvimento de pré-eclampsia.

Critérios para alto risco de Critérios para risco moderado de
desenvolvimento de pré-eclampsia desenvolvimento de pré-eclampsia

Antecedentes pessoais de pré-
eclampsia, sobretudo de inicio

precoce e acompanhada de Nuliparidade
complicagoes
Gestagao multipla Obesidade — IMC=30

Antecedentes familiares de pré

Hipertensao cronica . R
eclampsia — mae, irma

Diabetes mellitus tipo 1 ou 2 ldade =35 anos

Caracteristicas sécio demogréficas
Doenca renal (afrodescendentes, baixo nivel sdcio
econodmico)

Fatores de risco pessoal (historia de
Doenca auto imune (LUpus baixo peso ao nascer e/ou pequeno
eritematoso, Sindrome para a idade gestacional, resultados
antifosfolipide) adversos em gestagdo anterior,

intervalo interparto => 10 anos).

8 PREVENCAO

N3o ha evidéncias para orientar repouso, restricdo de sal na dieta, uso
de antioxidantes (vitaminas C e E), vitamina D, 6mega-3 ou de enoxaparina
visando a prevencao da pré-ecldmpsia.

Aspirina

Atualmente, o uso de aspirina em baixas doses tém sido indicado
para a prevencao da pré eclampsia. Estudos tém demonstrado que esta
estratégia profilatica, quando utilizada em mulheres com risco moderado
ou alto para o desenvolvimento da doenca, reduz a frequéncia de pré-
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ecldmpsia assim como os resultados adversos relacionados a gravidez
(parto pré termo, restricdo de crescimento intrauterino), em cerca de 10
a20%.

Este efeito benéfico se torna mais evidente quando a aspirina comeca
a ser utilizada entre 12 e 16 semanas de gestacao.

Sao candidatas a utilizacdo de baixas doses de aspirina para a prevencao
de pré-ecldmpsia, mulheres que apresentarem um critério de alto risco
ou dois ou mais critérios de risco moderado para o desenvolvimento da
doenca.

Adose 6tima para a profilaxia da pré-ecldmpsia é controversa variando,
de acordo com a maioria dos estudos entre 50 e 150mg/dia. Dados
recentes demonstram que os melhores resultados sdo alcancados quando
sdo utilizadas doses entre 100mg e 150mg/dia.

Aspirina (AAS) 100mg, 1 vez ao dia, a noite antes de dormir.
Calcio
A suplementacdo de célcio pode reduzir em até 55,0% no risco de pré-
ecldmpsia. Esse efeito é ainda maior em mulheres com dieta pobre em
cdlcio, resultando em reducdo de 74,0%. Em mulheres com risco elevado
para pré-eclampsia, essa reducdo pode chegar a 78,0%.
Durante a gestacdo, todas as mulheres devem ser orientadas a ter uma

dieta rica em célcio; para aquelas com risco para pré-ecldmpsia e/ou dieta
pobre em célcio, recomenda-se a suplementacdo de 1,0 a 2,0g ao dia.

Carbonato de clcio 500mg
1 comprimido, via oral, antes do almoco e jantar.

CONDUTA

PRINCiPIOS GERAIS

Diante do diagnéstico de pré-ecldampsia, o foco do controle clinico é a
prevencdo da morbimortalidade materna e fetal, por meio do tratamento
da emergéncia hipertensiva, da prevencdo da crise convulsiva (iminéncia
de ecldmpsia) ou de sua ocorréncia (eclampsia) e da avaliacdo do bem-
estar fetal.
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Esses principios sdo alcancados pela administracdo de medicamentos
e pelavigilancia do bem-estar fetal. Se o tratamento ndo corrigir a situacdo
de gravidade materna ou houver comprometimento fetal, indica-se a
resolucdo da gestacdo.

Dieta

Recomenda-se dieta normal, sem restricdo de sal, uma vez que ndo
hd evidéncias para se preconizar essa conduta no auxilio do controle
pressorico ou na prevencado de desfechos adversos.

Repouso hospitalar ou domiciliar

Sugere-se que a reducdo da atividade fisica possa contribuir para
melhora no fluxo sanguineo uteroplacentdrio e prevenir a exacerbacdo da
hipertensdo. Nao hé evidéncias para indicar repouso absoluto.

Acompanhamento laboratorial

O acompanhamento com exames laboratoriais visa identificar
precocemente o comprometimento de érgdos-alvo e diagnosticar a
sindrome HELLP em seu estagio inicial.

A frequéncia de sua realizacdo depende da evolucdo e da gravidade
de cada caso, recomendando-se pelo menos uma vez por semana. Deve-se
colher hemograma, DHL, bilirrubinas totais e fracoes, ureia, creatinina,
AST e ALT (rotina HELLP).

TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO

Aintroducdo de anti-hipertensivos deve considerar riscos e beneficios,
considerando-se principalmente os valores de pressao arterial, recomenda-
se, inicialmente, a classificacdo da pressdo arterial durante a gestacdo em:

* Hipertensdo arterial leve: PA sistélica = 140 e < 150 mmHg ou
PA diastélica =90 e < 100 mmHg;

« Hipertensdo arterial moderada: PA sistélica entre = 150 e <
160 mmHg ou PA diastélica = 100 e < 110 mmHg;

« Hipertensdo arterial grave: PA sistélica = 160 mmHg ou PA
diastolica = 110 mmHg.
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Nos casos de hipertensdo leve e moderada deve-se ponderar a
necessidade de terapia medicamentosa. O tratamento mais rigoroso da
PA, com o objetivo de manter os niveis de PA diastélica em torno de 85
mmHg previne a ocorréncia de hipertensdo grave, exercendo, assim, fator
protetor materno, sem promover riscos fetais.

Uma vez que o tratamento da crise ou da emergéncia hipertensiva
é imperioso, recomenda-se também a introducdo de anti-hipertensivos
sempre que a PA atingir niveis = 150 ou 100 mmHg, niveis = 140 ou 90
mmHg persistentes ou ainda se a paciente se mostrar sintomatica.

Tabela 2: Anti-hipertensivos utilizados na gestacdo

Classe do agente Agente Posologia

Metildopa 750 a 2000mg/dia
Simpatoliticos de  Comprimidos de 250 e 500mg 2 a 4x/dia
acao central, o2-

agonistas Clonidina 0,2 a 0,6mg/dia
Comprimidos de 0,1 e 0,2mg 2 a 3x/dia
Nifedipino retard 20 a 120mg/dia
Comprimidos de 10 e 20mg 1 a 3x/dia

Bloqueadores dos
canais de calcio

Anlodipino 5 a 20mg/dia
Comprimidos de 2,5, 5 e 10mg 1 a2x/dia

Vasodilatador Hidralazina .
periférico Drageas de 25 e 50mg 50-150mgydia
Metoprolol 100 a 200mg/dia

Comprimidos de 25, 50 e 100mg 1 a 2x/dia

B-bloqueadores
Carvedilol 12,5 a 50mg/dia
Comprimidos de 6,25 e 12,5mg 1 a 2x/dia

TRATAMENTO DA CRISE HIPERTENSIVA

O objetivo do tratamento é diminuir a PAem 15% a 25%, atingindo-se
valores da PA sistélica entre 140 e 150 mmHg e da PA diastélica entre 90
e 100 mmHg. Deve-se evitar quedas bruscas da PA, pelos riscos maternos
(acidente vascular cerebral, infarto) e de se reduzir em demasia a perfusdo
uteroplacentaria, potencializando-se, assim, os efeitos negativos sobre o
estado fetal.
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Hidralazina

Deve ser administrada na dose de 5mg, por via endovenosa, a cada
20 minutos até uma dose cumulativa de 30mg. Cada ampola de 01ml
apresenta concentracdo de 20mg. Para a aplicacdo deve-se diluir o
conteldo de 01 ampola em 09ml de solucdo salina ou dgua destilada e
aplicar 2,5ml. Apresenta como efeitos colaterais rubor facial, cefaléia e
taquicardia.

Nifedipina

Deve ser administrada na dose de 10mg, por via oral, a cada 30
minutos até uma dose cumulativa de 30mg. Deve-se evitar a via sublingual.
Apresenta como efeitos colaterais rubor facial, cefaléia e taquicardia.

TRATAMENTO ANTICONVULSIVO

Para a profilaxia das convulsdes a droga de escolha é o sulfato de
magnésio. Deve ser utilizado em mulheres com pré-ecldmpsia com sinais
de gravidade internadas para conduta expectante, no inicio do trabalho de
parto ou inducdo do mesmo e durante toda a duracdo de uma cesariana.

N3o existem dados relativos ao tempo ideal para manutencdo da
terapia com sulfato de magnésio. Em geral, a droga é utilizada por
periodo de 24 horas em pacientes internadas para conduta expectante e
no periodo pés parto. Deve ser evitado o tratamento por tempo muito
prolongado (acima de 05 dias).

O esquema de administracdo do sulfato de magnésio deve contemplar
dose de ataque, seqguido de doses de manutencdo. Utilizamos o esquema
de Zuspan conforme descrito abaixo:

Esquema de Zuspan MgS04
Sulfato de magnésio a 50%: 1 amp=10 ml (59)

Dose de ataque (4g EV em 10 a 15 minutos).

Diluir 8ml de sulfato de magnésio a 50%(4g) em 42ml de SF
0,9%. Concentracao final 4g/50 ml. Infundir a solucdo de 50ml
lentamente (10 a 15 minutos) por via venosa.
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Dose de manutencdo (1g EV por hora em bomba de infusdo continua)

Diluir 1 ampola de 10ml Sulfato de magnésio a 50% (10ml contém
5g) em 490 ml de soro fisioldgico a 0,9%. Concentracdo final
1g/100ml. Infundir a solucdo por via venosa na velocidade de
100ml por hora (24g em 2400ml de SF 0,9%).

Durante a administracdo do sulfato de magnésio deve-se adotar os
seguintes cuidados:

«  Controle da diurese (=30ml/h);
- Verificacdo de reflexos tendinosos profundos (patelar);
*  Monitorizacdo da frequéncia respiratéria (=>14 rpm);

e Ter sempre ao alcance gluconato de célcio (1g por via
intravenosa-10ml a 10%). Deve ser administrado lentamente
nos casos de sinais de intoxicacdo pelo magnésio;

« Deve haver condicdes para intubacdo traqueal e ventilacao
mecanica;

- As pacientes que forem ser submetidas a tratamento
com sulfato de magnésio deverdo, preferencialmente, ser
encaminhadas a UTI;

A administracdo da dose de ataque, inicio da dose de
manutencdo e aplicacdo da sonda vesical devem ocorrer,
ainda, no setor de admissao.

8@ CONDUTA OBSTETRICA

PRE-ECLAMPSIA SEM SINAIS DE GRAVIDADE

Feito o diagnéstico inicial, deve-se avaliar a necessidade de internagao
hospitalar ou acompanhamento ambulatorial, com estreita monitorizacdo
materna, vigildncia constante da gravidade da doenca e sua possibilidade
de progressao. Apdés esta avaliacdo inicial, estando as condicdes materno-
fetais estdveis e sem sinais e/ou sintomas de gravidade, o tratamento
pode ser feito a nivel ambulatorial com consultas semanais ou, se possivel,
duas vezes por semana.

A avaliacdo das condicbes clinicas maternas e da vitalidade fetal deve
ser feita, em cada consulta, através de:
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- Dosagem de rotina HELLP;

*  Avaliacdo do peso materno, altura do fundo uterina;
« Cardiotografia;

« Ultrassonografia gestacional;

- Perfil biofisico fetal;

*  Dopplervelocimetria.

A paciente deve ser orientada a fazer contagem diaria dos movimentos
fetais e ficar atenta para sinais e/ou sintomas de gravidade. A pressao
arterial deve ser verificada e anotada pelo menos duas vezes ao dia.

O uso de anti-hipertensivos pode ser dispensdvel na hipertensao
gestacional e é controverso na pré-ecldmpsia sem sinais de gravidade (vide
tdpico anterior).

A gravidez pode ser mantida até a 372 semana quando, entao,
havendo condicbes obstétricas favoraveis e boa vitalidade fetal, deve ser
feita ainducdo do parto. A cesariana s6 deverd ser realizada se ndo houver
condicdo favoravel para o parto vaginal.

Na possibilidade de interrupcdo pré-termo da gestacdo, deve-se
utilizar a betametasona para inducdo da maturidade pulmonar fetal entre
24 e 35 semanas e 6 dias.

PRE-ECLAMPSIA COM SINAIS DE GRAVIDADE

A paciente deverd ser internada e submetida a profilaxia de
convulsdes com sulfato de magnésio e tratamento de crise hipertensiva,
quando necessario. A interrupcdo da gestacdo depende da idade
gestacional e das condicdes materno-fetais.

Na vigéncia de crise hipertensiva (PAS=160mmHg ou PAD=110mmHg)
o tratamento deve ser iniciado imediatamente, com o objetivo de
promover queda rapida, porém controlada da pressdo arterial, com
reducdo em torno de 20% dos niveis iniciais. A PAD deve ser mantida entre
90 e 100mmHg. As drogas utilizadas com esta finalidade sdo a hidralazina
e a nifedipina, como descrito anteriormente.
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Idade gestacional inferior a 24 semanas: A conduta expectante esta
associada com alta mortalidade perinatal (> 80%) e alta morbimortalidade
materna (27% a 71%). Assim, indicamos a resolucdo da gestacdo de acordo
com a maioria dos protocolos vigentes.

Idade gestacional superior a 34 semanas: Estd indicada a interrupcdo da
gravidez. O partoreduzorisco de complicacdes maternas como hemorragia
cerebral, ruptura hepética, insuficiéncia renal, edema pulmonar, convulsdo
dentre outras, que podem ter inicio subito. Realizar corticoterapia com
betametasona se IG < 36s, manter sulfato de magnésio no parto e até 24
horas pds-parto.

Idade gestacional = 24 semanas e < 34 semanas: A opcio pela conduta
ativa ou conservadora dependerd das condicdes materno-fetais. Havendo
deterioracdo das condicdes maternas e/ou do bem estar fetal, a gravidez
deverd ser interrompida.

Devem ser mantidos os seguintes cuidados maternos caso seja optado
pela conduta conservadora:

¢ Manter PA < 160x110mmHg;

» Rastrear sintomas de iminéncia de eclampsia;

+  Controle laboratorial semanal (a cada 72 horas);

»  Cardiotocografia a cada 2/3 dias;

«  Ultrassonografia obstétrica com doppler semanal;

- Corticoterapia com betametasona para amadurecimento
pulmonar fetal;

»  Sulfato de magnésio por pelo menos 4 horas antes do parto
para neuroprotecao, se interrupcao < 32 semanas.

E importante ter em mente que muitas vezes os sinais e sintomas de
gravidade da pré-eclampsia sdo transitérios. Exemplo disso se dd com a
prépria hipertensdo arterial, que, apds ser controlada, pode permanecer
estdvel por tempo varidvel. Assim, é sempre prudente instituir os
tratamentos pertinentes para cada caso e reavaliar a paciente clinica e
laboratorialmente antes de proceder a indicacdo do parto.
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Situacdes de deterioracdo clinica que indicam a resolucdo imediata da
gestacao

¢ Sindrome HELLP;
e Ecldmpsia;
+  Descolamento prematuro de placenta;

« Hipertensdo refratdria ao tratamento com trés drogas anti-
hipertensivas;

- Edema agudo de pulmao/comprometimento cardiaco;

- Alteracoes laboratoriais progressivas;

* Insuficiéncia renal, evidenciada principalmente por elevacao
progressiva dos niveis de ureia e creatinina, oliglria e anasarca;

«  Alteracdes na vitalidade fetal.

VIA DE PARTO

A via de parto é obstétrica, sendo o parto vaginal sempre desejado,
tanto na prematuridade quanto no termo, podendo-se realizarem os
procedimentos de preparo do colo diante da vitalidade fetal preservada.

Em casos de pré-eclampsia com deterioracdo clinica e/ou laboratorial e
colo uterino desfavoravel, muitas vezes nos vemos em situacdes de pouca
seguranca para aguardar a evolucdo do trabalho de parto, sendo a cesarea
justificavel. O procedimento também se justifica diante de alteracdes na
vitalidade fetal.

CUIDADOS NO PUERPERIO IMEDIATO

O sulfato de magnésio deve ser mantido por 24 horas pds parto, nos
casos de pré-ecldmpsia com sinais de gravidade, além de vigildncia dos
sintomas de iminéncia de ecldmpsia e sinais de intoxicacao pelo sulfato.

A terapia anti-hipertensiva oral deve ser estabelecida se a pressdo
persistir com valores > 140x90mmHg, sendo permitido o uso dos
medicamentos permitidos na gravidez, além de inibidores da enzima
conversora da angiotensina (captopril e enalapril) e antagonistas do
receptordaangiotensina (losartana). Ametildopando deve seramedicacdo
de escolha no puerpério. No pico hipertensivo deve-se administrar
hidralazina ou nifedipino.
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A paciente deve permanecer internada por 48-72h no minimo, repetir
exames de rotina HELLP e realizar vigilancia rigorosa de pressao arterial.

Na alta hospitalar, orientar procurar servico de saldde se sinais e
sintomas de alerta. Orientar retorno ambulatorial com uma semana para
ajuste de anti-hipertensivos

Orientar sobre as mudancas no estilo de vida, pois pacientes em que
tiveram pré-eclampsia foram descritas as seguintes complicaces a longo
prazo: hipertensao cronica, doenca cardiaca isquémica, acidente vascular
cerebral, diabetes tipo 2, doencas neuroldgicas, doenga renal crénica e
morte prematura.
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@ INTRODUCAO

Aecldmpsiarepresentaumapreocupacao global porestarrelacionadaa
complicacoes potencialmente fatais e responsaveis por grande nimero de
morbidades e mortes entre mulheres em idade reprodutiva. E definida por
crises convulsivas tonico-clonicas generalizadas, de inicio recente, durante
a gravidez, parto ou puerpério, em uma paciente com caracteristicas de
pré-eclampsia, na auséncia de outras condicdes causais.

A frequéncia do momento da eclampsia relatada na literatura varia de
38% a 53% no pré-parto, 15% a 20% no momento do parto e 11% a 44%
no periodo pés-parto. Nas gestantes, a presenca de convulsdes apds a 202
semana de gestacdo deve, inicialmente, sempre ser diagnosticada como
ecldmpsia. Somente apds uma abordagem cuidadosa pode ser necessario
considerar outras causas diferenciais. A maior parte da ecldmpsia no pré-
parto ocorre no 3° trimestre e no pds-parto ocorre dentro de 24 a 48
horas, embora tenham sido relatadas até 23 dias apds o parto. Pacientes
com ecldmpsia pds-parto tardia (acima de 48 horas pds-parto) podem ndo
apresentar os sintomas classicos que ocorrem com eclampsia pré-parto e
intraparto.

B QUADRO CLINICO

«  Convulsoes tonico-clonicas generalizadas

* Hipertensdo arterial

* Agitacdo psicomotora

- Cefaleia occipital ou frontal grave e persistente

- Distlrbios visuais: escotomas cintilantes, fotofobia, diplopia e
visao turva

+  Estado mental alterado

- Hiperreflexia

*  Dor epigastrica

+ Nauseas e vomitos

* Edema generalizado

- Coma (“ecldmpsia sine eclampsia”)
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B COMPLICACOES MATERNAS

*  Parto prematuro
- Descolamento prematuro de placenta

* Incidentes cerebrovasculares (Sindrome de encefalopatia
posterior reversivel, AVC)

« Insuficiéncia Respiratéria
- Insuficiéncia Renal Aguda
* Insuficiéncia Hepatica

« Insuficiéncia Cardiaca

- Edema agudo de pulméo
- Cardiomiopatia periparto
¢ Sindrome HELLP

« CIVD

e Trauma

*  Pneumonia por aspiragao
- Obito materno

B COMPLICACOES PERINATAIS

* Relacionadas a prematuridade
- Hipdxia secundaria as convulsdes maternas
- Obito fetal

@ CLASSIFICACAO PROGNOSTICA

Eclampsia ndo complicada
- Convulsdoes sem outras intercorréncias
Eclampsia complicada

Convulsdes acompanhadas de 1 ou + das seguintes
intercorréncias:
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Coagulopatia
Insuficiéncia respiratéria
Insuficiéncia cardiaca
Ictericia

Insuficiéncia renal aguda
PAD= 120mmHg

TAX = 38°C

N N

Eclampsia descompensada

«  Convulsdes associadas a:

a. Choque

b. Coma

c. Hemorragia cerebral

d. Necessidade de assisténcia ventilatoria
OBSERVAGAO

v' Piores progndsticos maternos e perinatais estdo relacionados a
ecldmpsia complicada e descompensada.

EXAMES COMPLEMENTARES
- Hemograma completo
< TGO
«  DHL

« Ureia e creatinina

« Acido trico

»  Sodio e potéssio

«  Tempo de protrombina

- Tempo de tromboplastina parcial

- Fibrinogénio

«  Bilirrubinas séricas

»  Sumario de urina (coletar na hora da sondagem vesical)

- Gasometria arterial

*  Raio x torax

- Tomografia computadorizada de cranio (coma ou déficit do
SNC)
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8@ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Quadros convulsivos: 1) Com déficits neuroldgicos: AVC hemorragicos e
ndo hemorragicos, lesdo cerebral expansiva, encefalopatias toxicas e me-
tabdlicas, sindrome de vasoconstricdo reversivel, purpura trombocitopé-
nica trombodtica e infeccdo do sistema nervoso central; 2) Sem déficits
neuroldgicos: anormalidades metabdlicas (hipocalcemia, hiponatremia e
hipoglicemia), toxinas (abstinéncia de alcool ou drogas, intoxicacdo por
drogas), infeccGes (meningite, encefalite, sepse), epilepsia e traumatismo
craniano recente.

Quadros comatosos: insulinico; urémico; alcodlico; hepatico; diabético;
barbiturico; opidceo.

@ CONDUTA

A ecldmpsia é uma grande emergéncia obstétrica com risco de vida
materno e fetal que exige manejo adequado e envolvimento de uma
equipe multidisciplinar. O tratamento baseia-se em:

*  Medidas de suporte da funcdo cardiorrespiratéria

«  Correcdo da hipoxemia e da acidose materna

«  Controle das convulsdes e prevencao de sua recorréncia
- Controle da hipertensao arterial

« Conduta obstétrica resolutiva

OBSERVAGAO

v' A prioridade no tratamento da ecldmpsia é prevenir lesdes
maternas e apoiar as funcgdes respiratérias e cardiovasculares,
garantindo a oxigenacGo materna e minimizando o risco
de aspirac@o, e ndo o de parar de imediato as convulsdes. A
maioria das crises convulsivas param espontaneamente apds
1-2 minutos. Drogas como diazepam ou hidantal para encurtar
ou abolir a convulsdo ndo devem ser usadas, pois facilitam a
depressdo respiratéria e neuroldgica. Além disso, o controle da
hipertensdo arterial é fundamental.
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B PASSO A PASSO NO MANEJO DA ECLAMPSIA

Avaliar e estabelecer a poténcia das vias aéreas
Posicionar a paciente em decubito lateral esquerdo
Aspirar as secrecoes e inserir a canula orofaringea (Guedel)

Administrar O, suplementar 8-10L/min e monitorizar a
oxigenacdo com oximetria de pulso

Instalar soro glicosado a 5% em veia periférica. Deve-se
ter cautela na infusdo de liquidos na paciente com doenca
hipertensiva especifica da gestacdo pelo risco de edema
agudo de pulmao

Administrar o sulfato de magnésio no esquema de Zuspan, até
24 horas ap6s a ultima crise convulsiva ou apds o parto.

Administrar hidralazina EV se PA> 160/110mmHg

Colher amostra de sangue e urina para testes hematoldgicos e
bioguimicos para pré-eclampsia

Inserir cateter vesical de demora
Avaliacdo da vitalidade fetal

Aguardar a recuperacdo do sensério e estabilizacdo
hemodindmica materna preferencialmente em UTI

Interromper a gestacao

@ ESQUEMA DE ZUSPAN

Sulfato de magnésio a 50%: 1amp= 10 mL (5g)

Dose de ataque (4g EV em 5 a 10 minutos).

- Diluir 8 mL de Sulfato de magnésio a 50% (4 g) em 42 mL
de 4gua destilada. Concentracdo final 4g/50 mL. Infundir
a solucdo de 50 mL lentamente (10 a 15 minutos) por via
endovenosa.

Dose de manutencdo (1g EV por hora em bomba de infusdo
continua)

- Diluir 10 mL de Sulfato de magnésio a 50% (10 mL contém
5g) em 490 mL de soro fisiolégico a 0,9%. Concentracdo final
1g/100 mL. Infundir a solu¢do por via venosa na velocidade de
100 mL por hora.
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OBSERVACAO

v' A cada 120 min, verificar se a diurese estd preservada (>25

mL/h) e se os reflexos tendinosos estdo presentes.

Contraindicacdes: miastenia gravis, hipocalcemia, insuficiéncia
renal moderada a grave, isquemia cardiaca, blogueio cardiaco
ou miocardite.

Complicacgdes:intoxicacdo pormagnésio ou hipermagnesemia.
As manifestacdes clinicas incluem fraqueza geral, visdo dupla,
hipotensdo arterial, perda de consciéncia, desconforto
respiratério e parada cardiaca. Quando diagnosticada,
pode ser tratada com Gluconato de célcio a 10%, 10 ml, EV,
lentamente (3 minutos).

@ TRATAMENTO DA EMERGENCIA HIPERTENSIVA

- Hidralazina:

Dose inicial (5mg EV)
Fazer 5 mL da solucdo se PAS = 160 e/ou PAD = 110 mmHg.

Repetir5 mg EV, a cada 20 minutos, até a dose maxima de 30
mg, se necessario.

A ampola de hidralazina contém 1 mL, na concentracdo de 20

mg/mL. Diluir 1 ampola (1 mL) em 19 mL de dgua destilada.
Teremos, entdo, a concentracdo de 1 mg/mL.

- Nifedipina (droga alternativa):

Dose inicial (10 mg VO)

Repetir 10 mg VO, a cada 20-30 minutos, até a dose maxima
de 30 mg, se necessario. Os comprimidos ndo devem ser
mastigados e as formulacdes ndo devem ser usadas por via
sublingual.

OBSERVAGAO

v O objetivo ndo é normalizar a pressé@o arterial, mas atingir uma

faixa de 140-150/90-100 mmHg, a fim de evitar exposicdo
repetida e prolongada a hipertensdo sistdlica grave.
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@ INTERRUPCAO DA GESTACAO

A ecldmpsia é considerada uma indicacdo para o parto,
independentemente da idade gestacional, embora isso deva ocorrer
quando a paciente estiver estdvel, com vias aéreas e oxigenacao
adequadas, convulsdes controladas, pressdo arterial estabilizada e
tratamento de qualquer coagulopatia iniciado. Essas medidas também
permitem a ressuscitacdo fetal no Gtero, melhorando a condicdo do bebé
no momento do parto. Deve-se levar em consideracdo a idade gestacional,
a maturidade do colo do Utero, o status materno, a apresentacdo fetal e o
histérico obstétrico ao fazer recomendacdes sobre a via de parto.
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@ INTRODUCAO

E uma forma de pré-ecldmpsia grave em que a disfuncdo endotelial
exacerbada acarreta em intenso espasmo arteriolar, hemélise, isquemia
perilobular hepdtica com liberacdo de enzimas e ativacdo do sistema de
coagulacdo. A progressao desses danos resulta em insuficiéncia hepética e
renal graves associadas a coagulacdo intravascular disseminada. Acomete
a grdvida e a puérpera, sendo possivel se apresentar clinicamente com
pressdo arterial normal e/ou sem proteinuria. A exemplo da Pré-Eclampsia,
a precocidade de sua instalacdo (antes de 34 semanas) estd associada a
pior prognéstico materno e fetal. O termo "HELLP” é um acrénimo que,
em lingua inglesa, significa: hemdlise(H); aumento de enzimas hepéticas
(EL) e plaquetopenia (LP).

@ QUADRO CLINICO

Além dos sinais e sintomas que acompanham as pacientes com pré-
ecldmpsia, todas as gestantes com idade gestacional acima de 20 semanas
que apresentem dor epigdstrica e/ou no hipocéndrio direito associada
ou nado a vémitos, devem ser consideradas para o diagnéstico de HELLP e
obrigatoriamente investigadas.

8 DIAGNOSTICO

A confirmacdo diagndstica é laboratorial baseado nos critérios
estabelecidos por SIBAI et al (1986). Hemolise, caracterizada por ictericia
e/ou bilirrubina total sérica maior ouiguala 1,2 mg/dl, associada a aumento
de desidrogenase lactica(DHL) maior que 600 Ul; Transaminases hepéticas
séricas(aspartato aminotransferase(AST) e alanina aminotransferase(ALT))
em concentracdo superior a 70Ul/L; Trombocitopenia grave com niveis
menores que 100.000 plaquetas/mm3. A plaquetopenia é a principal e mais
precoce modificacdo laboratorial encontrada. O acometimento hepético é
avaliado através da dosagem das transaminases e da desidrogenase l4tica.
A disfuncdo renal dependera da gravidade do quadro instalado. Apéds as
disfuncbes hepdticas e renais presentes, a paciente poderd apresentar
acometimento pulmonar com CIVD e sepse caracterizando uma disfuncao
de multiplos 6rgdos. O hematoma hepatico é raro (< 2%), porém com alta
morbimortalidade materna quando se rompe. Em caso de suspeita do
mesmo, uma avaliacdo ultrassonografica é necessaria.
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Critérios de Sibai para
Sindrome HELLP

Hemolise

Anemia microangiopatica (esquizécitos,
equinocitos)

Bilirrubina total > 1,2 mg/dl
DHL > 600 UI/L

Elevacao enzimas hepaticas

TGO > 70Ul/L
DHL > 600 Ul/L

Trombocitopenia

Plaguetas < 100.000/mm?

CLASSIFICACAO

Utilizamos duas classificacdes progndsticas. A classificacdo baseada na
contagem de plaquetas (Magann; Martin,1999) em que a gravidade estd
relacionada com a intensidade da trombocitopenia e a classificacdo que
divide asindrome HELLP em parcial ou total. A parcial ndo contempla todos
os parametros de Sibai e a completa com todos os critérios presentes e

por isso com pior prognéstico.

Classificagao de Mississipi

Magann; Martin,1999

Classe | < 50.000 plaquetas/ul
Classe Il > 50.000 e < 100.000 plaquetas/ul
Classe Il > 100.000 e < 150.000 plaquetas/ul

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hemodlise Enzimas hepaticas Plaquetopenia
elevadas
Esteatose hepatica da Sindrome hemolitico- Purpura
gravidez urémica trombocitopénica
tromboética
Coagulopatia grave Insuficiéncia renal Disfungao neuroldgica

Hipoglicemia grave

Hemodlise grave
Febre
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COMPLICACOES

Hematoma subcapsular hepatico

Ruptura hepatica

Edema agudo de pulméo

Insuficiéncia renal aguda

Descolamento prematuro de placenta

Hemorragia cerebral

Choque hemorragico

Morte materna

CIVD

CONDUTA

A. Confirmacdo laboratorial da sindrome HELLP

B. Internacdo preferencialmente em UTI

C. Suporte clinico e a avaliacdo fetal sdo as medidas inicias e
devem ser tomadas conforme o protocolo de DHEG:

1.
2.
3.

Coleta de exames com intervalo de 12 horas
Sulfatacdo, quando indicado, com esquema de Zuspan

Controle da pressao arterial, poissuareducdo éimportante
porque diminui a vasoconstriccdo arteriolar exagerada,
uma alteracdo que mantém a hemolise microangiopética.

Monitorizacdo clinica dos sinais vitais

USG obstétrica com doppler, cardiotocografia e USG de
abdome com avaliacdo hepética

Em caso de plaguetopenia utiliza-se dexametasona 10
mg 12/12 horas endovenoso até o parto e até que os
niveis de plaquetas estejam acima de 100.000/ml e DHL
abaixo de 600 Ul. A transfusdo de plaquetas é obrigatoria
quando abaixo de 20.000, na vigéncia de manifestacdes
hemorrdgicas com qualquer nimero ou quando o parto
serd ultimado por via alta em pacientes com plaguetas
abaixo de 50.000/ML. Em geral, cada unidade de plaqueta
transfundida aumenta a contagem sérica de plaguetas em
10.000/mm3.
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D. Conduta obstétrica

Em caso de sindrome HELLP total com plaquetopenia classe |, dada
a gravidade do caso, a resolucdo da gravidez deve serimediata, tdo
logo as medidas clinicas forem tomadas. A conduta conservadora
da gravidez é de excecdo. Deve ser feita preferencialmente em
ambiente de UTIl e dependerd de condicbes clinicas maternas
favoraveis, laboratoriais e da vitalidade fetal.

Via de parto - Dependerd das condicbes do colo uterino, da
presenca ou ndo de hematoma hepdtico e da vitalidade fetal.
Sempre que possivel, a via baixa é a preferivel pelo menor risco
de sangramento intraoperatéria. Em caso de cesariana, alguns
cuidados devem ser obedecidos:

Recomendagao Atitude

Anestesia geral caso plaquetopenia  Evitar bloqueio pelo risco de
< 50.000. Discutir com hematoma peri/subdural
anestesiologista

Dreno tubular de cavidade pélvica Evitar hematomas cavitarios
Antibioticoprofilaxia Fatores de risco- hip6xia e anemia
Vigilancia rigorosa no pés-parto Possibilidade de sangramento,

insuficiéncia hepatica
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B ADAPTACOES FISIOLOGICAS RENAIS NA GESTACAO

Na gestacdo normal, os aumentos do volume plasmético materno
juntamente com a reducdo da resisténcia vascular sdo responsaveis por
um aumento de 30 a 60% do fluxo plasmatico renal e da taxa de filtracdo
glomerular, fazendo com que os niveis plasmaticos de creatinina se situem
ao redor de 0,6-0,8 mg/dl. O aumento da filtracdo glomerular determina
também pequenas elevacdes nos niveis de proteindria, sendo considerados
aceitdveis niveis urindrios de até 0,3 g/dlem 24 horas. Alteracdes tubulares
sdo ainda responsaveis pelo encontro de glicose, aminoacidos e uratos
urinarios. Anatomicamente, hd aumento do tamanho renal em 1 cm e
dilatacdo do sistema coletor urinario, favorecendo a estase e a bacteriuria’

8 INJURIA RENAL AGUDA

DEFINICAO

Ajinjdria renal aguda (IRA) na gestacdo é caracterizada pela diminuicdo
do ritmo de diurese e volume urinario, acarretando elevacdo de escérias
nitrogenadas, distlrbios hidreletroliticos e &cido-base. A reducdo em
0,5ml/kg/hora em 6 horas e aumento de creatinina maior ou igual que
0,3mg/dL ja colocam esta paciente sob risco de IRA2,

CAUSAS

Na gestante, existem inGmeras causas particulares de IRA (tabela 1),
sendo as mais comuns: pré-eclampsia e ecldmpsia. Apenas 1% ird precisar
de didlise durante a gestacdo3.

Tabela 01. Principais causas de IRA na Obstetricia e seus mecanismos

Pré-renal Renal Pés-renal

- Hiperémese - CIVD - SHU - Ligadura de

gravidica -PTT - Aborto séptico ureter
- Corioamnionite - Pielonefrite - Leséo de be-

- Hemorragia - Pré-eclampsia - Eclampsia xiga

pos-parto - Embolia por liquido amniético - Hematoma do
- Esteatose hepética aguda da gravidez ligamento largo
- Exacerbagao de glomerulopatia de base - Gemelaridade
- Necrose cortical renal bilateral pés-DPP - Poliidramnio

Fonte: Gadelha e cols. (2008)3
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QUADRO CLINICO

Sinais e sintomas da IRA dependem da causa e do grau de
comprometimento da funcdo renal, sendo frequentemente inespecificos
e mascarados pela doenca de base. A observacdo de sinais de hipovolemia
e hipotensdo arterial ou sinais de obstrucdo do trato urinario auxiliam o
diagnéstico diferencial de IRA pré ou pés-renal. Devem-se procurar sinais
associados com a etiologia e complicacdes da IRA. Pacientes com dispnéia,
ortopnéia, edema, turgéncia jugular e estertoracdo pulmonar podem estar
hipervolémicas, enquanto aquelas com fraqueza muscular ou paralisia
ascendente podem estar com hiperpotassemia®.

DIAGNOSTICO

« Sangue: Elevacdo de escérias nitrogenadas (uréia, creatinina,
acido Urico), acidose metabdlica, hipo ou hipernatremia,
hiperpotassemia, hipo ou hipercalcemia e hiperfosfatemia
e anemia normocitica e normocrémica. Nenhuma férmula
validada para a taxa de filtracdo glomerular em gestante estd
disponivel, portanto, ela deve ser avaliada pela coleta de urina
de 24 horas*.

- Exames de Imagem: ultra-sonografia de aparelho urinério
(tamanho, forma, ecogenicidade, simetria, nimero de rins
e uropatia obstrutiva). Exames contrastados devem ser
evitados®*.

- Bidpsia renal: ndo é recomendada na gravidez pelo risco de
complicacoes graves*.

TRATAMENTO

O tratamento da IRA na gravidez se baseia em identificar e
eliminar o fator causal, evitar agressdes adicionais e corrigir os disturbios
hidroeletroliticos*. Em caso de agravamento de IRA, a didlise deve ser
iniciada de maneira precoce, de modo que a elevacdo importante de uréia
e toxina nitrogenada ndo comprometa o crescimento e desenvolvimento
fetal. Como regra pratica, além das indicacdes classicas de hipervolemia,
hipercalemia e acidose refratéria, uréia sérica > 70mg/dL também indica
didlise®.
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DOENCA RENAL CRONICA

Adoencarenal cronica (DRC) é definida como a presenca de lesdo renal
ou diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG<90ml/min/1,73m2)
por um periodo maior que 3 meses®.

Ao se observar as inter-relacbes entre patologia renal e a capacidade
reprodutiva feminina, verifica-se que mulheres portadoras de doenca renal
cronica freqlientemente apresentam-se inférteis. Observa-se uma taxa de
gestacdo de 1:200 entre pacientes submetidas a tratamento dialitico’,
sendo apés a realizacdo de transplante renal, as taxas estimadas atingem
1:508.

Todas as pacientes com DRC devem ser consideradas com risco
aumentado de resultados adversos a doenca de base, a mae e ao feto. Ha
riscos de piora da funcdo renal, anemia, de desenvolver pré-eclampsia ou
agravar hipertensao, proteinuria, diabetes tipo 1 e doencas imunoldgicas,
refletindo assim em riscos de morte materna. Os ricos fetais sdo
relacionadas a prematuridade, polidramnio, feto pequeno para a idade
gestacional e ruptura prematura de membranas. As malformacdes ndo sdo
aumentadas em pacientes com DRC, com a possivel excecdo da nefropatia
diabética®.

Todas as pacientes com DRC devem ser acompanhadas no pré-natal
por uma equipe multidisciplinar, incluindo nefrologista. Os principais
objetivos de acompanhamento sdo a identificacdo precoce e tratamento
de complicacdes, incluindo hipertensdo arterial, anemia, distlrbios de
coagulacdo e oportuno planejamento de parto®.

O acompanhamento deve incluir pelo menos uma visita nefroldgica
a cada 4-6 semanas com clearence de creatinina de 24 horas, sumario
de urina e/ou urocultura e proteindria de 24 horas para pacientes DRC
estdgio 1 e 2, ndo proteindricas e ndo hipertensas; até visitas semanais em
pacientes proteinuricas, hipertensas ou DRC estégios 4 e 5°.

O manejo da gestante DRC em didlise deve incluir nivel de uréia o mais
préximo da normalidade possivel, sendo necessarias frequentemente,
mais de 20 horas semanais de hemodidlise, tendo que ser vigilante
quanto ao risco de hipotensdo. A pressdo arterial diastélica ndo deve ser
superior a 90 mmHg e a hemoglobina deve estar entre 10-11g/dL, com
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suplementacdo de éacido félico, ferro e eritropoetina durante toda a
gestacdo. Tem-se utilizado com sucesso, técnicas de hemodialise e didlise
peritoneal nas gravidas, ndo existindo consenso de qual melhor técnica a
ser empregada’.

HIPERTENSAO ARTERIAL

A hipertensdo arterial é uma complicacdo comum de gravidez e deve
ser identificada precocemente e tratada. O desenvolvimento de pré-
ecldmpsia durante a gestacdo aumenta o risco em longo prazo de doenca
renal cronica, doenca cérebro e cardiovascular. O “sobretratamento’, em
contrapartida, deve ser evitado, devido ao risco de reduzir os fluxos utero-
placentdrios e induzir restricdo de crescimento intra-uterino™.

O tratamento deve seguir uma abordagem gradual, comecando das
drogas com menos contra-indicacdes na gravidez. Drogas inibidoras da
enzima conversora de angiotensina (iIECA) ou bloqueadores dos receptores
da angiotensina (BRA) devem ser descontinuadas ao diagnéstico de
gestacao™.

GLOMERULONEFRITE

O diagnéstico diferencial entre pré-ecldmpsia e doenca renal
sobreposta pode ser impossivel pelo quadro clinico (hipertensdo, piora
da funcdo renal e proteinlria), sendo necessario o acompanhamento
nefrolégico até o periodo puerperal para avaliacdo da necessidade de
biépsia renal. Em casos de pré-ecldmpsia isolada, todas as alteracdes serdo
revertidas apds o parto e purpério’2.

O acido acetilsalicilato em baixa dose é indicado em pacientes com DRC
avancada, proteinuricas, LES e nefropatia por IgA. A infusdo de albumina
ndo é indicada na sindrome nefrética na gravidez, uma vez que pode
aumentar a hiperfiltracdo e resulta em uma perda adicional de proteina
pela urina. Uma restricdo de proteina moderada (0,8-1,2g/kg/dia) pode ser
indicada com seguranca em pacientes proteinlricas e em pacientes com
DRC avancada'.
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO E NEFRITE

Antes da gravidez, as mulheres com LES devem ser informadas com
precisdo sobre os riscos de gravidez durante a doenca. As pacientes devem
estar em remissdo por pelo menos 6 meses para reduzir os riscos de
agravamento durante a gravidez. Além disso, ciclofosfamida, micofenolato
e leflunomida tem potencial teratogénico, e os pacientes terdo que mudar
seu esquema imunossupressor, que talvez ndo seja possivel em doenca
descontrolada. A prednisona e a imunoglobulina humana é considerada
segura. A amamentacdo é permitida se a prednisona ndo exceder 20 mg
/ dia. Azatioprina e ciclosporina sdo encontradas no leite materno e a
lactacdo ndo é recomendada’.

NEFROPATIA DIABETICA

A nefropatia diabética estd associada a um maior risco de morte e de
malformacbes perinatais. A proteindria pode aumentar abruptamente
em mulheres gravidas com nefropatia diabética, sendo o diagndstico
diferencial com pré-ecldmpsia muito dificil. O aconselhamento pré-natal
é fundamental para reduzir os riscos ligada a um controle glicémico fraco
e a otimizar o acompanhamento multidisciplinar (risco de malformacoes,
prematuridade e bebés grandes para a idade gestacional)'?.

DOENCA RENAL POLICISTICA

Os pacientes com doenca renal policistica podem ter um maior risco
de pré-ecldmpsia e pielonefrite na gravidez e devem ser estritamente
controlado com consultas nefrolégicas freqiientes e uroculturas seriadas’™.

INFECCAO DO TRATO URINARIO

Bacteritria assintomatica, cistite e pielonefrite aguda tém sido
associadas a um aumento de risco de aborto, parto prematuro, baixo
peso ao nascer e mortalidade perinatal. Hipertensdo gestacional e
pré-eclampsia também sdo aumentadas. Se ndo tratada, a bacterilria
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assintomatica persiste em 60-85% dos casos e progride para a cistite
aguda ou pielonefrite em até 40% dos pacientes. Todos os casos devem
ser tratados, justificando assim o seu rastreamento no pré-natal. A terapia
antibidtica permite a esterilizacdo de urocultura em 90% dos pacientes
e reduz a incidéncia de pielonefrite aguda em 70-80%, diminuindo a
incidéncia de baixo peso ao nascer e de parto prematuro. O tratamento
ideal para a bacteritria assintomatica, cistite aguda e pielonefrite aguda
nao é totalmente estabelecido. O tratamento empirico deve ser adaptado
segundo a flora bacteriana local™.

CALCULOS RENAIS

Os célculos renais também estdo associados a parto prematuro. Com
as suas limitacoes, o ultra-som deve ser a primeira modalidade de imagem,
enquanto ressonancia magnética (RM) e tomografia computadorizada (TC)
devem ser limitadas a casos selecionados no segundo e terceiro trimestre.
A maioria dos célculos é eliminada espontaneamente, mas a ureteroscopia
€ segura caso necessaria'®.

NEFROPATIA POR REFLUXO

Pacientes com nefropatia por refluxo correm maior risco de infeccdes
do trato urindrio mesmo apds a correcao de refluxo. A nefopatia de refluxo
mostra um padrdo hereditdrio complexo e criancas de maes afetadas
devem ser rastreadas quanto a malformacoes do trato urinario'”.

TRANSPLANTE RENAL E GESTACAO

Idealmente, deve-se aguardar 2 anos apoés o transplante renal para
permitir a gestacdo (quadro 1) Todas as pacientes transplantadas
renais devem ser informadas, que mesmo em condicdes ideais, hé risco
aumentado de resultados adversos a doenca de base, a mae e ao feto. Ha
riscos de piora da funcdo renal, infeccdo urinéria, anemia, de desenvolver
pré-ecldmpsia ou diabetes ou agravar rejeicdo, hipertensdo, proteinuria,
refletindo assim em riscos de morte materna. Os riscos fetais sdo
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relacionadas a prematuridade, restricdo de crescimento fetal e ruptura
prematura de membranas'.

O pré-natal deve ser realizado por equipe multidisciplinar, com
consultas a cada duas semanas até 32 semanas, e semanalmente daf até
o nascimento. O tipo de parto é de indicacdo obstétrica, recomendando-
se sua inducdo a partir de 37 semanas. Acidentes durante ato operatério
ou hipotensdo materna podem resultar na perda do érgdo transplantado.
O aleitamento é contra-indicado quando da utilizacdo de drogas
imunossupressoras'.

Quadro 01. Sugestdes pré-concepcionais para mulheres transplantadas

e Boa saude 2 anos apés o TR
e Auséncia de proteiniria ou quando presente esta deve ser
abaixo de 500mg/dL.
e Auséncia de hipertensao arterial ou quando presente bem
controlada.
e Auséncia de dilatagao pielocalicial.
e Niveis de creatinina menores ou iguais a 1,5mg%.
o Drogas imunossupressoras em doses baixas e estaveis:
o Prednisona 15 mg/dia ou menos
o Ciclosporina 5 mg/kg/dia ou menos
o Azatioprina 2-3 mg/kg/dia ou menos

Fonte: Lindheimer e cols'®.
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Revisado, atualizado e ampliado. O proposito original
foi mantido: o de servir como roteiro para conducao das
afeccoes mais frequentes da tocologia. A "Evangelina
Rosa", que é a maternidade escola maior do nosso
Estado, em especial da Universidade Federal do Piaui e
Universidade Estadual do Piaui, mais uma vez, criva
suas iniciais nesse manual que traz 34 capitulos
escritos por professores, médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas, residentes e alunos de graduacao
demonstrando o seu cuidado multidisciplinar com a

mulher pejada.
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