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PREFACIO

A Geréncia de Atengdo a Satde da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand lanca, de forma muito oportuna, os Protocolos Assis-
tenciais em Obstetricia da Institui¢do a qual foi construida com base
nas melhores evidéncias cientificas cuja importancia extrapola, por sua
qualidade e significado, os muros do hospital, podendo ser referéncia
para estudantes, médicos residentes em formagao e obstetras.

Protocolos clinicos sdo instrumentos que promovem a padroni-
zagdo das condutas médicas, isso €, auxiliam na uniformizacdo dos
tipos de tratamento para determinados diagnodsticos. Eles organizam e
facilitam a tomada de decisdes da gestdao hospitalar, especialmente do
ponto de vista da assisténcia.

O avango tecnoldgico na area da saide proporciona inimeras op-
¢oes diagnosticas e terapéuticas para o cuidado com a saude. Entretanto,
esta variabilidade ndo necessariamente esta relacionada as melhores
praticas assistenciais e as melhores opgdes de tratamento. A aplicagdo
de protocolos clinicos permite a implementacdo de recomendagdes va-
lidas preconizadas nas diretrizes clinicas, padronizando o fluxo e as
principais condutas diagndsticas e terapéuticas para o agravo selecio-
nado, minimizando a variabilidade dos processos assistenciais ¢ a soli-
citagdo de exames e procedimentos desnecessarios. A aplicagao das re-
comendag¢des das diretrizes clinicas por meio de protocolos clinicos
aumenta a efetividade na assisténcia, além de ampliar a seguran¢a do
paciente ¢ diminuir o risco de erros ¢ eventos adversos. Permitem,
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ainda, por parte da gestdo, a supervisdo, 0 monitoramento € o0 acompa-
nhamento da qualidade das agdes e servicos prestados, incentivando a
exceléncia profissional, o uso eficiente de recursos e o atendimento as
necessidades dos pacientes.

Esses instrumentos servem como importante apoio na tomada de
decisdo do médico, que sabe exatamente que conduta adotar diante do
quadro clinico do paciente. Afinal, os protocolos clinicos sdo elabo-
rados com base em estudos de evidéncias cientificas, reunindo todos os
procedimentos que tém eficacia comprovada no combate a uma deter-
minada doenga.

Portanto, agradeco e parabenizo a Geréncia de Atencdo a Saude,
tendo a frente da equipe o Prof. Dr. Edson Lucena, e reconhego que ter
nossos protocolos instituidos, construidos pelo consenso, baseados em
evidéncias, nos permite assegurar que haja homogeneidade em nossas
condutas, que o cuidado sera centrado no paciente, visando sua plena
recuperagdo com qualidade e seguranca. Vamos aproveitar! Vamos se-
guir os protocolos! Quem certamente ganhard sera nossa paciente e a
propria instituigao.

Carlos Augusto Alencar Junior
Superintendente do Complexo Hospitalar da UFC/Ebserh



ABORTAMENTO

Carolina de Alencar Ohi Garcia
Jordana Parente Paiva
Cinara Gomes Eufrasio

Introducao

O abortamento representa grave problema de saude publica
nos paises em desenvolvimento, inclusive no Brasil, envolvendo com-
plexo conjunto de aspectos legais, morais, religiosos, sociais e cultu-
rais. E definido como a perda do produto conceptual antes de atingida a
viabilidade fetal, ocorrendo, segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), antes de 22 semanas de idade gestacional ou com peso fetal
inferior a 500 g. E dito precoce quando ocorre até a 122 semana e tardio
entre 13 e 22 semanas de gestagao.

E a mais frequente complicagdo obstétrica e sua incidéncia di-
minui a medida que avanga a idade gestacional. Entre 8% e 20% das
gestacdes clinicamente reconhecidas serdo perdidas, sendo que 80%
das perdas ocorrem até 12 semanas de gravidez. Se considerados
abortos subclinicos, a incidéncia se eleva, podendo chegar a 30%.

Diagnéstico e conduta

A anamnese ¢ o exame fisico (colo do ttero aberto ou fechado),
associados aos dados da ultrassonografia (US), definirdo a forma cli-
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nica e orientardo o manejo a ser seguido. A Tabela 1 apresenta os crité-
rios ultrassonograficos para defini¢do de gestacdo interrompida.

Tabela 1 - Critérios ultrassonograficos para diagndstico de gestagao interrompida

CRITERIOS ULTRASSONOGRAFICOS DE GESTACAO INTERROMPIDA
Saco gestacional com didmetro médio > 25 mm sem embrido.

Embrido com comprimento cabe¢a-nadega > 7 mm sem batimento cardiaco.

Auséncia de embrido 14 dias ou mais apds US que evidenciou saco gestacional com vesicula
vitelinica.

Auséncia de embrido 11 dias ou mais apdés US que evidenciou saco gestacional sem vesicula
vitelinica.

Fonte: Doubilet (2013).

Formas clinicas:

Ameaca de abortamento

* Sangramento de pequena intensidade com ou sem colicas.

* Colo uterino impérvio e utero compativel com idade gestacional.
50% dos casos evoluem para abortamento.

* US: sem critérios para definir abortamento. Atividade cardiaca
embrionaria/fetal presente.

B-hCG: dosagens seriadas com intervalos minimos de 48h (moni-
torizar evolugao).

Conduta: Repouso relativo, abstinéncia sexual, apoio psicoldgico,
analgésicos, antiespasmodicos, uso de progesterona.
* Importante salientar a falta de evidéncia cientifica de terapéu-
tica eficaz.

Abortamento inevitavel

 Sangramento mais intenso com coagulos e colicas mais fortes que
na ameaca de aborto.

* Colo uterino pérvio (frequentemente material pode ser identifi-
cado no canal cervical) e ttero compativel com a idade
gestacional.

* Diagnostico essencialmente clinico (US e dosagens hormonais
sdo desnecessarios).
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Conduta: < 12 semanas: Aspiracdo manual intrauterina (AMIU); na
impossibilidade, curetagem uterina convencional.
* > 12 semanas: Antes da expuls@o fetal: ocitocina em esquema
de macroinfusdo: 20 Ul em 500 ml de solucgdo glicosada 5%, 20
gts/min (ou 60 ml/h em bomba de infusdo), adicionando-se 10
Ul de ocitocina para cada 100 ml infundidos. Apos expulsdo
fetal: curetagem uterina.

Abortamento incompleto

» Sangramento e colicas com intensidade variavel.

* Colo uterino entreaberto e titero menor que o esperado para a
idade gestacional.

» US: presenga de restos ovulares.

Conduta: < 12 semanas: AMIU; na impossibilidade, curetagem uterina
convencional.
* > 12 semanas: curetagem uterina convencional.
* Conduta opcional: Misoprostol 800 mcg, via vaginal, dose
unica. Pode ser utilizado em qualquer idade gestacional. Confirmar
esvaziamento uterino por US em até sete dias.

Abortamento retido

» Sangramento discreto ou ausente. Frequentemente assintomatico.

* Colo impérvio e utero menor que o esperado para a idade
gestacional.

» Regressdo dos sinais/sintomas de gestacao.

* B-hCG: niveis decrescentes.

* US: embrido/feto sem vitalidade ou auséncia de embrido
(anembrionado).

Conduta: < 12 semanas: Misoprostol 400 mcg por via vaginal. Apds 6h
proceder AMIU ou curetagem uterina convencional.
* > 12 semanas: Misoprostol 200 mcg a cada 6h, via vaginal. Apos
expulsao fetal, curetagem uterina cruenta.
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Tabela 2 — Dosagem de Misoprostol em pacientes com cicatriz uterina prévia

DOSAGEM DE MISOPROSTOL EM PACIENTES COM
CICATRIZ UTERINA PREVIA

<20 semanas: usar a mesma dose como se ndo houvesse cicatriz.

> 20 semanas: com uma cesarea prévia, utilizar metade da dose, com vigilancia efetiva da
contratilidade uterina. Na presenga de duas ou mais cesareas prévias, incisdes corporais ou
fandicas: dar preferéncia ao cateter de Foley.

Fonte: Hammond (2019).

Abortamento infectado

* Geralmente ap6s manipulagdo uterina com instrumentos.

* Mais frequente apds abortamento incompleto.

* Pode ter a seguinte evolugdo, se ndo tratado adequadamente:
Endometrite — parametrite — peritonite — sepse e choque séptico.

* Possibilidade de perfuracao uterina e comprometimento de alcas
intestinais.

* Quadro clinico variavel a depender da evolugao: febre (geralmente
> 38 °C), calafrios, taquicardia, taquipneia, sudorese, hipotensao,
sangramento com odor fétido, dor abdominal, dor & manipulagdo
do colo uterino, colo pérvio, utero amolecido, colegdo liquida em
fundo de saco de Douglas, irritagdo peritoneal.

Conduta: Solicitar hemograma completo, provas de fungdo renal, US
pélvica/transvaginal. Nos casos com resposta inadequada, solicitar
também hemocultura.

* Suporte clinico (vide capitulo “Sepse em Obstetricia”).

* Iniciar antibioticoterapia o mais precocemente possivel (Tabela 3).

» Esvaziamento uterino apos inicio da antibioticoterapia.

« Utero propenso a perfuragdo: fazer ocitocina durante a cure-
tagem uterina.

O tratamento devera ser continuado por, pelo menos, 48h até que
a paciente esteja clinicamente melhor (afebril, redu¢ao do sangramento,
dor, melhora laboratorial). Nao ¢ necessaria a manutengao da antibioti-
coterapia por via oral, exceto em infecgdes estafilocdeicas ou se hemo-
cultura positiva. Neste caso, completar sete dias de tratamento.



PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS EM OBSTETRICIA: Maternidade Escola Assis Ch briand | 13

Na manutengdo ou piora do quadro clinico, deve-se investigar:
* Persisténcia de restos ovulares.
*» Abscesso pélvico.
* Qutro sitio infeccioso.
» Tromboflebite séptica/choque séptico: lembrar-se da etiologia por
E. coli, bacteroides, Clostridium (este pode levar a quadro de
anemia hemolitica fulminante e insuficiéncia renal).

Na faléncia do tratamento com antibioticoterapia e esvaziamento
uterino, considerar laparotomia e histerectomia, se afastadas outras causas.

Tabela 3 — Antibioticoterapia para abortamento infectado

ANTIBIOTICOS PARA ABORTAMENTO INFECTADO

12 escolha: Clindamicina 900 mg, EV, 8/8h + Gentamicina 1,5 mg/kg, EV, 24/24h
(ndo ultrapassar 240 mg). Se ndo houver resposta adequada,
associar Ampicilina 2 g, EV, 6/6h.

22 escolha: Ampicilina 2 g, EV, 6/6h + Gentamicina 1,5 mg/kg, EV, 24/24h
(ndo ultrapassar 240 mg) + Metronidazol 500 mg, EV, 8/8h

Fonte: Steinauer (2019).
Interrupcao da gestacao prevista em lei
Abortamento legal por risco materno

» Laudo de dois obstetras e um especialista na patologia que motiva
a interrupgao.

* Consentimento informado da gestante e dos familiares.

» Nao ¢ necessario comunicagdo ao Conselho Regional de Medicina.

« E necessaria a notificagdo a Comissio de Etica do hospital.

Abortamento legal ap6s estupro

E um direito da paciente vitima de violéncia sexual. Ndo é ne-
cessaria a realizagdo de Boletim de Ocorréncia ou qualquer notificagao
a autoridade policial. A paciente deve ser acolhida de forma multidis-
ciplinar e orientada em relagdo aos procedimentos de interrupcao.
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Abortamento legal com malformacao incompativel com a vida

Interrupgdes realizadas com autorizacdo judicial (Ministério
Publico). Apds confirmagdo diagnostica, deve-se entrar com processo
junto ao Ministério Publico com laudo médico ultrassonografico assi-
nado por trés profissionais do servigo de Medicina Fetal e com autori-
zagdo familiar para realizar a interrupgao da gestagdo. Aguardar parecer
da Justiga. Interrupgdo somente diante de parecer favoravel.

Abortamento legal por anencefalia fetal

Na ocorréncia do diagndstico inequivoco de anencefalia, o mé-
dico pode, a pedido da gestante, independente de autorizagdo do Estado,
interromper a gravidez.

Concluido o diagnodstico de anencefalia, o médico deve prestar a
gestante todos os esclarecimentos que lhe forem solicitados, garantindo
a ela o direito de decidir livremente sobre a conduta a ser adotada, sem
impor sua autoridade para induzi-la a tomar qualquer decisdo ou para
limita-la naquilo que decidir.

Procedimentos para interrupgio da gestacao:

* Preparar documento de consentimento informado, assinado pela
gestante ou seu representante legal, que conste risco de recorréncia
da anencefalia, encaminhamento para programa de planejamento
familiar e recomendacgdo de uso de acido folico com o objetivo de
reduzir a recorréncia da anencefalia.

Anexar laudo do ultrassom assinado por dois médicos e que con-
tenha duas fotografias identificadas e datadas: uma com a face do
feto em posigdo sagital e a outra com a visualizac¢ao do polo cefalico
no corte transversal, demonstrando a auséncia da calota craniana e
de parénquima cerebral identificavel. O consentimento informado e
o laudo ultrassonografico devem ser anexados ao prontuario.

* Forma de interrupgdo — indicago obstétrica.

Consideracoes finais

 Nao realizar antibioticoprofilaxia antes do esvaziamento uterino.
* Encaminhar o material retirado para analise histopatologica.
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* Solicitar: ABO/Rh, VDRL e anti-HIV.

* Administrar 300 pug de imunoglobulina anti-D se Rh (-), parceiro
Rh (+) ou desconhecido.

* Orientar anticoncepc¢ao.

* Ofertar apoio psicologico.
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ANALGESIA DE PARTO

Antonia Maria de Carvalho
Claudia Regina Fernandes
Manoel Claudio Azevedo Patrocinio
Melissa dos Santos Salgado

Introducao

A dor do trabalho de parto é considerada uma das mais dolo-
rosas experiéncias que uma mulher pode enfrentar em sua vida (TAN;
SNG; SIA, 2019). De acordo com The American College of
Obstetricians and Gynecologist (2019), ndo existe outra circunstancia na
qual ¢ considerado aceitavel um individuo vivenciar uma dor dessa mag-
nitude que pode ser amenizada de maneira segura sob o cuidado médico.

A analgesia de parto é um recurso terapéutico que proporciona o
alivio da dor do trabalho de parto de forma eficaz e segura para o bi-
ndémio materno-fetal. Em 2013, a Organiza¢do Mundial da Satude con-
siderou as técnicas de analgesia peridural e espinhal padrao-ouro para o
alivio dessa dor (WHO, 2013).

Objetivos
Orientar os profissionais envolvidos na assisténcia a paciente em

trabalho de parto: médicos obstetras e anestesiologistas, enfermeiras
obstetras, residentes e técnicos de enfermagem.
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O procedimento de Analgesia de Parto sera indicado pelo médico
obstetra e registrado no prontuario da paciente.

Critérios obstétricos/anestésicos para inicio da
analgesia de parto

* Solicitagdo da paciente;

* Trabalho de parto ativo;

* Boa vitalidade fetal assegurada pelo obstetra;
» Auséncia de contraindicagdes.

Contraindicac¢oes

* Recusa da paciente;

» Sepse;

 Coagulopatia;

* Infecg@o ou tumores no local da pungéo;

* Pressdo intracraniana elevada;

* Alteragdo do nivel de consciéncia;

* Instabilidade cardiovascular;

* Alergia conhecida as drogas utilizadas (anestésicos locais e opioides).

Abordagem inicial da paciente

* Perguntar se a paciente deseja que execute o procedimento de
analgesia de parto e explica-lo para a mesma; se sim, apresentar ¢
solicitar que esta assine o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE);

* Realizar avaliagdo pré-anestésica;

* Alimentar conforme o Protocolo de Assisténcia ao Parto e
Nascimento.

Execucio da técnica de analgesia de parto
A escolha da técnica anestésica deve levar em conta:

* Paridade da paciente;

* Avaliagdo subjetiva da evolugdo do trabalho de parto pela equipe
da obstetricia;
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 Padrio de dor;

* Dilatacdo cervical e altura da apresentagao.

* Venoclise, preferencialmente no membro superior esquerdo, com
cateter intravenoso periférico 20 g.

* Solugdo cristaloide — 500 ml para manter o acesso.

* A verificar pressao arterial ndo invasiva e monitorizagdo com oxi-
metria de pulso.
Paciente no seu leito, no centro de parto humanizado. Posicionar a
mesma sentada, com os pés apoiados na escadinha e com as duas
maos sobre os joelhos.

 Realizar lavagem cirtrgica das maos utilizando técnica asséptica.

* Realizar técnica padrio de antissepsia para bloqueio do neuroeixo.

Paciente em trabalho de parto inicial

Dor em célica e/ou lombar leve a moderada

* Pungdo peridural, L2 — L3 ou L3 — L4, pela técnica de Dogliotti.

* Administragdo de 10 ml de solucdo de Novabupivacaina 0,1% as-
sociada a 100 mcg de Fentanila (2 ml de Novabupivacaina 0,5% +
2 ml de Fentanila 50 mcg/ml + 6 ml de agua destilada) ou mesma
solugdo com 2 ml de Sufentanila 5 mcg/ml em vez de Fentanila.

* Introdugdo do cateter peridural: deixar sempre 3 a 5 cm no espago
peridural. Aspira-se o cateter com seringa de 5 ml para se certi-
ficar de que ndo vem sangue ou liquor.

* Curativo do cateter com atencdo para ndo contaminar o orificio de
entrada na pele ¢ a ponta do cateter. Manter posicionamento do
cateter em dire¢do ao lado direito, j4 que a paciente geralmente
deita-se do lado esquerdo.

* Doses adicionais de 10 ml de solugdo de Novabupivacaina 0,1%
sem Fentanila ou Sufentanila, devem ser administradas a cada 1h30
a 2h ou por solicitagdo da paciente.

* Com esta concentragdo anestésica nao ha perda da fungdo motora,
como também nao ha sensagdo de dorméncia. Assim, a paciente
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podera deambular, sentar-se e fazer todos os exercicios recomen-
dados para a boa evolucao do trabalho de parto.

Especial atengdo deve ser dada com relagdo a ndo contaminagao
da ponta do cateter nas administragdes intermitentes. Deve-se
lavar as maos e utilizar luvas estéreis para manipulacao do cateter

ao administrar doses adicionais.

* Apds o nascimento do feto, delivramento da placenta e revisao do
canal de parto retira-se o cateter peridural, inspeciona-se se a
ponta estd integra e realiza-se assepsia no orificio do cateter, se-
guido de pequeno curativo. A paciente estara de alta da analgesia,
poderd se alimentar normalmente e ser encaminhada para enfer-
maria. Nao € necessaria a hidratag@o adicional por parte da técnica
anestésica.

» A documentagdo da paciente, a ficha de anestesia ¢ o gasto anesté-

sico devem ser devidamente preenchidos, inclusive anotando que

o cateter foi retirado e que sua ponta se mostrava integra.

Registrar na ficha anestésica as intercorréncias durante o procedi-

mento e anexa-la ao prontuario.

Paciente em trabalho de parto avancado

Dor em célica e/ou lombar severa, podendo apresentar
dor perineal

* Puncdo subaracnoidea (raquianestesia), agulha 26 ou 27 g.

* Administragdo de 2,5 mg de Bupivacaina pesada 0,5% (0,5 ml) +
25 a 50 mcg (0,5 a 1 ml) de Fentanila em 15 segundos (ou 2,5a 5
mcg de Sufentanil 0,5 a 1 ml).

* Pung@o peridural, L2 — L3 ou L3 — L4, pela técnica de Dogliotti.

* Introdug@o do cateter peridural: deixar sempre 3 a 4 cm no espago
peridural. Aspira-se o cateter com seringa de 5 ml para se certi-
ficar de que ndo vem sangue ou liquor.

* A administracdo de solug@o anestésica pelo cateter peridural so
sera realizada apds a paciente referir dor ou caso nao ocorra anal-
gesia satisfatoria 30 minutos ap6s o bloqueio subaracnoide.
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A solug@o de escolha ¢ a mesma utilizada para as doses adicionais
da técnica anterior (de 10 ml de solugdo de Novabupivacaina 0,1%
sem Fentanila ou Sufentanila).

Paciente em periodo expulsivo avancado

Dilatacdo cervical completa, apresentagao fetal
baixa e dor perineal intensa

* Puncdo subaracnoidea (raquianestesia), agulha 26 ou 27 g.

* Administrag@o de 2,5 mg de Bupivacaina pesada 0,5% (0,5 ml) +
25 a 50 mcg (0,5 a 1 ml) de Fentanil em 15 segundos (ou 2,5 a 5
mcg de Sufentanil 0,5 a 1 ml).

* Manter a paciente sentada por trés a cinco minutos.

Observacoes:

* Ap6s o bloqueio ou administracdo de doses adicionais, as pa-
cientes permanecerao monitorizadas por um periodo minimo de
30 minutos. Na auséncia de bloqueio motor e instabilidade hemo-
dinamica e presenca de analgesia adequada, o anestesista autori-
zara a retirada da monitorizagdo e a paciente sera liberada para
deambular e ingerir liquidos.

* Em caso de analgesia inadequada ap6s 30 minutos, administrar 7

a 10 ml da solucdo anestésica (Novabupivacaina 0,1% sem
Fentanila ou Sufentanila).

* Com a progressao do trabalho de parto e a necessidade de doses
adicionais de medicamentos, inteirar-se junto a equipe obstétrica
sobre a evolugdo do trabalho de parto, antes de administra-las.

Paciente em periodo expulsivo com indicacao de férceps

* Paciente portando cateter peridural: administrar 5 a 10 ml de
Lidocaina 2% com Adrenalina (epinefrina) por meio do cateter,
cinco minutos apos liberar para instrumentalizac@o do parto.

* Paciente sob analgesia subaracnoidea:
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* Se o tempo do bloqueio for inferior a 2h30, avaliar a presenca de
analgesia adequada.

* Se o tempo for superior, proceder novo bloqueio com 2,5 a 5 mg
de Bupivacaina 0,5% sem Fentanila ou Sufentanila.

Paciente sob analgesia de parto que evolui para
indicacao de cesarea

* No centro cirurgico, certificar-se da perviedade do acesso venoso
¢ administrar Solu¢do de Ringer com Lactato. Promover a moni-
torizacdo da paciente. Seguir protocolo para anestesia em cesarea.
Paciente portando cateter peridural: certificar-se de que o cateter
estd bem posicionado e inspecionar a boa fixa¢do do curativo.
Administrar 15 a 20 ml de Lidocaina 2% com Adrenalina (epine-
frina) por meio do cateter + 2 mg de Morfina. Aguardar dez mi-
nutos, tempo em que se prepara o material cirargico e a equipe
cirargica se paramenta. Realizar teste para verificar o nivel do blo-
queio anestésico; se necessario, administrar mais 5 ml de Lidocaina
2% com Adrenalina (epinefrina) por meio do cateter.
* Em caso de cesarea de emergéncia por sofrimento fetal agudo,
deve-se retirar o cateter peridural e realizar puncdo subaracnoidea
conforme o protocolo de cesarea.
Paciente sob analgesia por pungdo subaracnoidea: necessario rea-
lizar uma nova pun¢do com massa anestésica normalmente utili-
zada para realizac@o de cesarea.
* Ao final da cirurgia, encaminhar a paciente a sala de recuperacéo
pos-anestésica.

Eventos adversos graves

* Chamar por ajuda.
* Acionar imediatamente a equipe de obstetricia, neonatologia ¢ o
centro cirdargico.
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ANESTESIA PARA CESAREA

Antonia Maria de Carvalho
Claudia Regina Fernandes
Manoel Claudio Azevedo Patrocinio

Avaliacao pré-anestésica

B uscar junto a paciente € no prontuario médico informagdes
sobre febre, coagulopatias, alergias, comorbidades, medicag¢des de uso
rotineiro e existéncia de complica¢des em anestesias anteriores.

* Questionar sobre o acompanhamento pré-natal.
* Certificar-se sobre o tempo de jejum (Tabela 4).

Tabela 4 — Recomendagdes do tempo de jejum para cesarea

TEMPO DE JEJUM PARA CESAREA CONFORME ULTIMA DIETA
Dieta Alimentos Te'm'po de
jejum
i it i Agua, cha, café, suco de frut,as sem pol_pa e coados
(sem bagago) e com pouco aglicar e gelatina. 2 horas
Dieta pastosa Cha e torradas, leite, biscoitos tipo “Cream Craker”. 6 horas
Dieta branda/geral Refeigdo. 8 horas

Fonte: elaborada pelo autor.

Procedimento operacional padrao para anestesia

¢ Checar fluxo de gases frescos;
* Checar aspirador, estrutura e funcionalidade do aparelho de
anestesia;
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* Checar material de via aérea;
» Somente abrir a bandeja de bloqueio regional quando o anestesio-
logista autorizar.

Técnica anestésica — raquianestesia

* Aspirar, diluir e identificar, nas respectivas seringas, os seguintes
farmacos antes do inicio da anestesia:
* Vasopressor (escolher um dos dois indicados abaixo):

- Etilefrina — 1 ampola = 10 mg: diluir em 9 ml de agua destilada
(AD) (solucao Img/ml). Critério de utilizacdo — bolus de 1 ml
(0,1 mg) — se queda de pressao arterial (PA) sistolica > 10% da
PA sistolica observada no inicio do procedimento;

- Metaraminol — 1 ampola = 10 mg: diluir em 10 ml, retirar 1 ml
da solug@o e rediluir para 20 ml (solugao 50 mcg/ml = 0,05 mg/
ml), administrar 1 a 2 ml da nova solucéo se queda de PA sisto-
lica > 10% da PA sistolica observada no inicio do procedimento.
Atentar para bradicardia reflexa.

Antibidtico profilatico: Cefazolina 2 g se peso < 120 kg e 3 g se

peso > 120 kg. Diluir em 20 ml agua destilada, administrar intra-

venoso no momento da chegada da paciente na sala de operagao,
ou seja, momentos antes da incisdo cirtrgica.

Uterotonico: Ocitocina — 5 unidades, uma ampola. Administrar no

soro (preferencialmente solucdo fisiologica a 0,9%) que sera in-

fundida apos retirada do concepto.

Venoclise com cateter intravenoso periférico (tipo jelco®) 20 ou

18, de preferéncia em membro superior esquerdo.

Hidratag@o com solugdo de Ringer Lactato — 500 a 1.000 ml durante

o transoperatdrio. Nao ha necessidade de pré-expansio volémica.

Monitorizagdo: cardioscdpio, oximetro de pulso, pressdo arterial

ndo invasiva.

O anestesiologista deve proceder a lavagem das méaos antes da

realizacdo do bloqueio do neuroeixo.

Preparo do material para realizagdo da raquianestesia:

- Agulha descartavel 27, de preferéncia (disponivel também 25 e 26);
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- Em seringa de 5 ml aspirar Lidocaina 2% para botdo anestésico;

- Em seringa de 1 ml aspirar 60 mcg a 80 mcg de Morfina;

- Em seringa de 3 ml aspirar Bupivacaina Hiperbarica 0,5% - 12,5
mg a 15 mg (2,5 a 3 ml). De preferéncia, usar 12,5 mg (2,5 ml),
contudo levar em consideragdo o tempo cirurgico prolongado
em um hospital-escola. Considerar a mesma dosagem para pa-
cientes obesas morbidas ou para gestacdo gemelar.

» Com a gestante sentada, realizar a puncao em L3 — L4. Considerar
velocidade de administragcdo da solugdo no espaco subaracnoideo
de 1 ml a cada 20 segundos.

* Uso de farmacos adjuvantes:

- Ondansetron 4 mg intravenoso ao final da cirurgia. Objetivo:
profilaxia de nauseas e vomitos e prurido pos-operatorio;

- Dipirona 30 mg/kg intravenoso (duas ampolas + 16 ml de AD,
intravenoso), exceto se contraindicagdes ou alergias;

- Cetoprofeno 100 mg em 100 ml de SF 0,9%, exceto se contrain-
dicagdes (alergias a anti-inflamatorios ndo esteroides, pré-
eclampsia e eclampsia).

. . o
Qualquer mudanga no protocolo fica a critério das condigoes cli-
nicas verificadas pelo anestesiologista que executara o procedimento.

A realizagdo de anestesia geral para cesareas ¢ normalmente re-
servada quando esses procedimentos forem de cardter emergencial ou
quando contraindicagdes & anestesia do neuroeixo estiverem presentes.
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ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO

Flavia Erica Maia de Sousa
Clarisse Uchoa de Albuquerque
Mariana Luisa Veras Firmiano
Tatiane da Silva Coelho

Introducao

O trabalho de parto e o parto sdo processos fisiologicos que
culminam com o nascimento. E um momento que deve ser cercado por
varios cuidados, que compreende a atencdo e o apoio clinico e psicolo-
gico ndo so a parturiente como também aos seus familiares.

Mulheres em trabalho de parto devem ser tratadas com respeito,
ter acesso as informacoes baseadas em evidéncias e serem incluidas na
tomada de decisdes. Para isso, os profissionais que as atendem deverao
estabelecer uma relagdo empatica, perguntando-lhes sobre seus desejos
e expectativas. Os profissionais devem estar conscientes da importancia
de sua atitude, do tom de voz e das proprias palavras usadas, bem como
da forma como os cuidados sdo prestados. Certificar-se sempre de que
a paciente compreendeu as orientagdes e condutas adotadas.

Objetivo

Oferecer subsidios para a correta avaliagdo da gestante de risco
habitual no diagnostico e acompanhamento do trabalho de parto, se-
guindo as diretrizes do parto humanizado e preceitos do cuidado cen-
trado na paciente.
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Definicao

Trabalho de parto (TP) é o processo fisioldgico que tem por
objetivo expulsar o feto, a placenta e as membranas para o exterior do
utero, por meio do canal de parto com idade gestacional igual ou su-
perior a 20 semanas. Os critérios diagndsticos serdo apresentados nas
Tabelas 5 ¢ 6.

Tabela 5 — Diagnoéstico e conduta no trabalho de parto (fase latente)

DIAGNOSTICO

SINAIS

CONDUTAS

TRABALHO
DE PARTO
LATENTE

Aumento gradual da atividade
uterina — contragdes com ritmo
irregular por vezes dolorosas.
Pode haver alguma modificagdo
cervical, incluindo apagamento e
dilatagao até 4 cm.

Realizar registro de exame
obstétrico: BCF, medida de altura
uterina, avaliagdo da dilatagdo e
apagamento cervical, altura da
apresentacdo, integridade da bolsa,
secregdes vaginais, integridade do
canal vaginal e vulva.

Aumento das secregdes
cervicais — perda do tampao
mucoso — eliminagdo de muco
por vezes acompanhado de
sangue.

Observar as perdas vaginais
(realizar exame especular, se julgar
necessario).

Orientar sobre a diferenca de
liquido amnidtico para o tampao

mucoso.

Orientar para que a gestante retorne ao servico de saude em caso de
presenga de sinais de trabalho de parto ativo ou sinais de alerta (perda
de liquido, sangramento uterino, contragdes eficientes a cada cinco
minutos, diminui¢do dos movimentos fetais ou qualquer mal-estar).

Pode-se também optar por manter essas pacientes em observacdo e
reavalia-las dentro de 1 — 2h. Aquelas gestantes que residem em
bairros distantes ou em outros municipios, pode ser oferecida a
permanénciana Casa de Gestante.

Orientar a mulher e a familia sobre as contra¢des do trabalho de parto
ativo, bem como a frequéncia e duragdo das mesmas.

Orientar e estimular a mulher em condutas ativas: deambular, manter-
se em posi¢do verticalizada, usar banhos para relaxamento, aumentar a
ingesta hidrica e evitar jejuns.

Nao foi estabelecida uma duragdo padrdo para o primeiro periodo
latente e pode variar muito de uma mulher para outra.

Fonte: Brasil (2017).
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Tabela 6 — Diagnoéstico e conduta no trabalho de parto (fase ativa)

DIAGNOSTICO

SINAIS

CONDUTAS

TRABALHO
DE PARTO
ATIVO

Contragdes uterinas ritmicas, em
geral dolorosas, que se estendem
por todo o ttero (minimo de duas
contragdes em 10 minutos).

Realizar admissdo. Avaliar e

registrar:

- a cada uma hora: dindmica
uterina e fluidos administrados.

- a cada 30 min: ausculta fetal.

- a cada duas ou trés horas:
dilatagdo cervical, mantendo
vigilia constante sobre a mulher.

Colo uterino dilatado para, no
minimo, 4 cm com apagamento
total ou 5 cm independente do
apagamento.

O partograma deve ser aberto
quando se identificar dilatagdo
cervical de 6 cm.

Promover a participagdo ativa da parturiente e acompanhante (de livre

escolha).

Utilizar os métodos para alivio da dor.

Evitar uso de praticas comprovadamente ineficazes e que promovam

danos.

Utilizar as boas praticas no parto e nascimento.

Parturientes com critérios de risco habitual devem prioritariamente ser
conduzidas ao Centro de Parto Normal (CPN).

A duracdo do primeiro periodo ativo geralmente ndo se estende além
de 12 horas nas nuliparas e 10 horas nas multiparas.

Fonte: Brasil (2017).

Diagnéstico e medidas gerais

Diagnosticado o trabalho de parto em sua fase ativa, o0 médico

assistente e/ou enfermeira obstétrica deve proceder a propedéutica de
internamento na sala de parto.

Anamnese

Deve-se fazer uma escuta qualificada sobre as queixas da pa-
ciente, historia da gestagdo, passado obstétrico, patologias associadas,
uso de medicamentos, grupo sanguineo, movimentagdo fetal, data da
ultima menstruacao etc. Muitas dessas informagdes podem ser obtidas
e/ou complementadas por meio do cartdo da gestante.
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Exame fisico

Deve incluir:

* Ausculta cardiopulmonar;

* Verificacdo dos sinais vitais (pressio arterial, pulso arterial e tem-
peratura);

* Pesquisa de palidez cutdneo-mucosa.

Exame obstétrico

Deve incluir:

* Manobras de Leopold evidenciando-se fundo uterino, situagdo, po-
sicdo e apresentacao fetal, e presenca de insinuacdo do polo fetal.

* Mensuragdo da altura do fundo uterino;

* Ausculta dos batimentos cardiacos fetais (BCF).

» Toque vaginal (ja realizado no momento do diagndstico) eviden-
ciando-se grau de dilatagdo, apagamento e posicdo do colo ute-
rino, formac@o da bolsa das aguas, tipo de apresentagdo, variedade
de posi¢ao fetal e grau de deflexdo do polo cefalico (caso haja).

* Avaliar atividade uterina descrevendo-se intensidade, frequéncia,
duragdo e regularidade.

Obs.: nos casos em que houver suspeita de rotura anteparto de
membranas (RAMO) ou placentagdo anomala, o toque vaginal deve ser
postergado, realizando-se, de imediato, o exame especular. Evita-se,
dessa forma, o risco de infeccdo ascendente e descarta-se ainda o pro-
lapso de corddao umbilical e sangramento.

Medidas gerais

Abertura do partograma

Nas pacientes em trabalho de parto, na fase ativa, deve-se pro-
ceder a abertura do partograma (ap6s 6 cm de dilatagcdo) descreven-
do-se, nos devidos espagos, uma gama de informagdes uteis no acom-
panhamento do TP, ja obtidas durante a propedé€utica de admissao (vide
capitulo “Partograma’).
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Tricotomia pubiana

Nao ha evidéncias cientificas que recomendem sua utilizagdo de
rotina em mulheres em trabalho de parto, ndo sendo observada dimi-
nui¢do no risco de infecgdo com seu uso rotineiro.

Clister evacuativo

Assim como na tricotomia pubiana, trabalhos recentes demons-
traram ndo haver evidéncias que recomendem sua utilizagdo de rotina,
ndo se observando diminui¢do nas taxas de infec¢do puerperal.

Higienizacio da paciente
Deve ser realizada na forma de banho geral, desde que ndo se
encontre em estagio avangado de dilatacdo cervical.

Utilizacio de vestes apropriadas
Troca das roupas da paciente pela bata do servigo, ainda na
admissao.

Restricao alimentar

Gravidas encaminhadas de volta a sua residéncia, na fase la-
tente do TP, com baixo risco para parto abdominal, devem ser orien-
tadas a ingerir apenas alimentos leves. As internadas no inicio da
fase ativa, com baixo risco para parto cesariano, podem ingerir li-
quidos claros (4gua, cha, sucos), suspendendo-se a dieta na presenga
de intercorréncias. O uso de alimentacdo a base de laticinios esta
sempre proscrito.

Nas gestantes de risco elevado e/ou com possibilidade de parto
abdominal, ¢ contraindicado qualquer tipo de alimenta¢do, manten-
do-se o estado de jejum.

Vale salientar que, em todos os casos, prevalece o bom senso do
obstetra e do anestesista na hora de manter ou ndo o jejum. O jejum de
rotina ndo ¢ recomendado em pacientes de baixo risco.

Cardiotocografia

A realizacdo de cardiotocografia (CTG) como teste de rotina a
ser realizado na admissdo da paciente ndo traz beneficios ao prognods-
tico fetal e associa-se a maior nimero de cesareas, ndo sendo recomen-
dada (vide capitulo “Cardiotocografia”).
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Exames laboratoriais

* Verificar tipagem sanguinea realizada no pré-natal;

* Solicitar ABO/Rh na admissdo, se ndo houver registro no cartao
de pré-natal ou se gestante Rh negativo;

* Oferecer teste rapido para HIV e sifilis;

* Checar sorologias no cartdo de pré-natal.

Admissao no centro obstétrico

A paciente serd recebida pela equipe multidisciplinar, encami-
nhada ao leito, avaliada novamente pelos médicos plantonistas ou en-
fermeiras obstétricas, sendo definida uma conduta expectante ou in-
tervencionista, dependendo de cada caso. Quando decidido por
assisténcia ao TP, a equipe multidisciplinar definird quem acompa-
nharéd mais diretamente aquele trabalho de parto: se equipe médica ou
equipe de enfermagem.

F importante que a equipe ao receber a paciente
e o acompanhante

* Acolha a mulher e 0 acompanhante, apresentando-se. Indagar sobre
as suas necessidades, incluindo como gostaria de ser chamada;

* Mantenha uma abordagem calma e confiante, transmitindo seguranca;

* Pergunte a mulher como ela esta se sentindo e se alguma coisa em
particular a preocupa;

* Se a mulher tem um plano de parto escrito, ler e discutir com ela;

» Avalie o que a mulher sabe sobre estratégias de alivio da dor e
ofereca informagdes balanceadas para encontrar quais abordagens
sd0 mais aceitaveis para ela;

* Encoraje a mulher a adaptar o ambiente as suas necessidades;

* Solicite permissao a mulher antes de qualquer procedimento ¢ ob-
servagoes, focando nela e ndo na tecnologia ou documentagao.

Sobre o acompanhante

* As mulheres tém direito a acompanhante de sua escolha durante o
trabalho de parto e parto, incluindo na cesarea;
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* Todas as parturientes devem ter apoio continuo e individualizado
durante o trabalho de parto e parto, de preferéncia por pessoal que
nao seja membro da equipe hospitalar;

* O apoio de acompanhante ndo dispensa o apoio oferecido pelo
pessoal do hospital;

* Uma mulher em trabalho de parto nao deve ser deixada sozinha,
exceto por curtos periodos ou por sua solicitagdo;

* Apresentar-se ao acompanhante e apresentar o local de internagao;

* Orientar os acompanhantes como apoiar a parturiente durante o
periodo de internagao;

* Orientar sobre a rotina de alimentacdo do acompanhante;

* Orientar sobre vestimenta ¢ necessidade de identificagio;

* Informar que ndo € permitido o uso de celulares dentro dos
apartamentos.

Assisténcia na fase ativa (12 periodo)

Alivio da dor

O objetivo do manejo da dor é dar apoio a mulher, aumentar seu
limiar para as sensagdes dolorosas e contribuir para que o parto seja
uma experiéncia positiva.

A prevencdo do circulo vicioso de “medo-tensdo-dor” ¢ feita por
meio da preservacao da privacidade, com a presenca e apoio emocional
dos familiares e da equipe, com o contato fisico e a transmissao de tran-
quilidade e seguranga.

Avaliar o grau de dor, tensdo e medo e da necessidade de apoio
fisico e emocional, decidindo sobre qual técnica ofertar, individuali-
zando o cuidado, tais como:

Verticalizagao

As pacientes devem ser encorajadas a ndo permanecerem res-
tritas ao leito durante a fase ativa do TP. Cabe a equipe multidisciplinar
(médicos obstetras, médicos residentes, enfermeiras, residentes de en-
fermagem obstétrica, técnicas de enfermagem, internos) estimula-las
quanto ao uso da bola e do cavalinho, em relagdo a possibilidade da
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deambulacdo e adogdo de posigdo verticalizada ou semissentada, po-
dendo adotar uma destas praticas ou todas de forma intermitente. Caso
prefira a posicao horizontal (supina), deve-se orientar o decubito lateral
esquerdo (DLE), por proporcionar melhor fluxo uteroplacentario e di-
minuicao dos niveis pressoricos.

* Imersdo em agua sempre que possivel. Oferecer banhos de as-
persdo (chuveiro);

* Técnicas de massagem de conforto realizadas tanto pela equipe de
saude como por acompanhantes;

* Apoiar para que sejam tocadas musicas de sua escolha durante o
trabalho de parto;

Analgesia regional

Quando decidido por tal método, deve-se informar a mulher que
ndo esta associado a aumento da dor lombar, aumento do primeiro pe-
riodo do parto mais longo ou aumento na chance de cesariana e de parto
vaginal instrumental, mas estd associado a aumento da duracao do se-
gundo periodo do parto, risco de hipotensdo, bloqueio motor, febre, re-
tenc¢do urindria e necessidade de uso de ocitocina. A solicitagdo materna
por analgesia compreende indicacao suficiente para sua realizacado, in-
dependente da fase do parto e do grau de dilatacdo (vide capitulo
“Analgesia de Parto™).

Opioides parenterais como Fentanil, Morfina e Petidina

Sao opgdes possiveis para gestantes saudaveis, apesar de alguns
efeitos colaterais indesejaveis como nauseas e vOmitos na mae, sono-
léncia na mae e no neonato (o que pode atrapalhar a amamentagao) e
depressao respiratéria no neonato.

Privacidade

 Bater na porta do quarto ou enfermaria e esperar antes de entrar,
respeitando aquele local como espago pessoal da mulher e orientar
outras pessoas a fazerem o mesmo;



34 | Estudos da Pés-Graduagao

* Solicitar permissao a mulher antes de qualquer procedimento e ob-
servacdes, focando nela e ndo na tecnologia ou na documentagao;

* Quando sair do quarto, comunicar que podera ser chamada a qual-
quer momento € avisa-la da previsdo de retorno.

Monitorizacao da evolucao do trabalho de parto

Avaliar e registrar

Ausculta fetal — Os batimentos cardiacos fetais devem ser auscul-
tados, na fase ativa do TP, a cada 15 minutos (alto risco) ou 30 minutos
(risco habitual) sempre antes, durante e apos as contracdes uterinas
(ausculta fetal intermitente) por, pelo menos, um minuto. Se o TP for
induzido: a cada 15 minutos e no periodo expulsivo de 5 em 5 minutos.

Dinamica uterina — Descrever, a cada hora, frequéncia, intensi-
dade, duragdo e regularidade. Nesse intervalo, registrar também fre-
quéncia cardiaca materna e fluidos administrados.

Toque vaginal — A cada duas ou trés horas analisar dilatagdo,
apagamento e posi¢cdo do colo uterino, integridade da bolsa amnidtica,
variedade de posi¢do do polo fetal, altura da apresentacdo e presencga de
bossa serossanguinolenta. Em casos de RAMO, o toque vaginal deve
ser realizado a cada trés horas.

Pressao arterial, temperatura e diurese — Se o trabalho de
parto for risco habitual, realizar a cada quatro horas.

E imprescindivel o correto registro dos dados obtidos no parto-
grama a partir do sexto centimetro de dilatacdo e no prontuario, quando
ainda fora do tempo de abertura do partograma.

Achados na fase ativa de um trabalho de parto eutécico

* Evolucdo da dilatagdo do colo uterino ¢ bastante variavel de uma
mulher para outra, ndo devendo ser fixada uma velocidade mi-
nima de dilatagdo cervical;
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Os BCFs devem manter-se entre 110 bpm ¢ 160 bpm, salvo du-

rante aceleragdes transitorias;

* Discreta elevagdo da PA pode ser justificada pelo proprio TP
durante a contracao (< 140 x 90), porém picos hipertensivos sdo
Inaceitaveis;

A contratilidade uterina deve ser de 3 — 4 contracdes em dez mi-
nutos, com duracao entre 45 — 60 segundos;

* A descida da apresentagdo deve ocorrer concomitantemente a evo-

lucdo da dilatacao cervical;

No caso de bolsa rota, o liquido amnidtico deve ter aspecto claro.

Utilizando o partograma, deve-se atentar para evolugdo insatis-
fatoria do TP, observando-se as linhas de alerta e a¢do do grafico.
Uma vez encontrados pardmetros anormais, a equipe obstétrica deve
tomar conduta no sentido de tentar reverter a situagdo exposta, ou
mesmo, se isso nao for possivel, promover a resolugdo imediata da
gestacdo visando preservar o bem-estar materno-fetal.

Pode-se lancar mao da amniotomia, rotura da bolsa amnidtica
realizada propositalmente pelo profissional que estd conduzindo o
trabalho de parto, com uso de material apropriado e durante a con-
tragdo uterina. Comprovadamente, apesar de reduzir o tempo do TP
em cerca de 60 — 120 minutos, ndo deve ser usada como procedi-
mento de rotina, uma vez que pode propiciar o incremento de desa-
celeracdes da frequéncia cardiaca fetal, alteragdes plasticas sobre o
polo cefélico, prolapso de corddao umbilical e/ou membros e, ainda,
infec¢do ovular e puerperal. No entanto, pode ser aplicada para ava-
liar o LA perante suspeita de sofrimento fetal ou mesmo auxiliar na
descida da apresentagdo, quando suspeitada distocia de acomodagao.
Uma vez indicada, ndo ha grau de dilatacdo cervical especifico para
que se faga o procedimento. Ao realiza-la, deve-se manter o dedo
dentro da cérvice até o completo esvaziamento do LA com perfeito
encaixe do polo fetal no colo uterino, evitando-se, assim, o prolapso
de corddao umbilical. Tal procedimento é desaconselhavel em casos
de polidramnia, pelo risco de descolamento prematuro de placenta e/
ou prolapso de corddo.
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Quando evidenciada hipocontratilidade uterina e descartada des-
propor¢do céfalo-pélvica, pode-se usar ocitocina (conforme esquema
descrito no capitulo de indugdo do trabalho de parto), com o objetivo de
incrementar a atividade uterina e evitar resoluc@o da gestagao por via alta.

O manejo ativo do trabalho de parto eutdcico, com uso de ocitd-
citos indiscriminadamente, deve ser evitado, uma vez que nao afeta
taxa de cesariana, satisfacdo materna e outros indicadores de morbidade
materna e neonatal, sendo desnecessario e podendo ser prejudicial.

Assisténcia no periodo expulsivo (22 periodo)

O periodo expulsivo inicia-se quando se atinge 0 grau maximo
de dilatagdo cervical. A gestante comega a apresentar movimentos ex-
pulsivos involuntarios e reentrantes (puxos). Observa-se o abaulamento
da rima vulvar pelo polo fetal e a paciente, muitas vezes, encontra-se
impaciente e ansiosa. E observado, ainda, o desejo de evacuar devido a
compressao da ampola retal. Pode haver desencontro entre o inicio dos
puxos maternos ¢ a dilatagdo cervical completa, podendo esta ultima
ocorrer antes dos puxos e vice-versa.

Considerar o uso de parto instrumental (vacuo-extrator ou for-
cipe), se nao houver seguranca quanto ao bem-estar fetal ou prolonga-
mento do segundo periodo (Tabela 7). Sua escolha dependera das cir-
cunstancias clinicas e da experiéncia do profissional. Deve-se oferecer
uma anestesia efetiva. Se a paciente recusar anestesia, o tempo nao per-
mitir ou se esta ndo estiver disponivel, realizar bloqueio de pudendo,
combinado com anestesia local de perineo durante o parto instrumental.

E neste periodo que ocorre a maioria dos fendmenos mecanicos
do parto, a saber:

* Descida da apresentacao;

* Flexao;

* Rota¢ao interna;

» Extensdo;

* Desprendimento do polo fetal;
* Rotagdo externa,;

* Restituicdo do polo fetal;
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* Liberagdao do ombro anterior;
* Liberag¢do do ombro posterior;

» Expulsdo fetal completa.

Obs.: nas nuliparas, geralmente a insinuagao ocorre antes do TP.
Ja nas multiparas, isso pode ocorrer até no principio do 2° periodo.

Tabela 7 - Limite de tempo para a duragdo normal do segundo periodo

LIMITE DE TEMPO E CONDUTA NO PERIODO EXPULSIVO PROLONGADO

Paridade Tempo esperado Conduta na falha de progressao
» Suspeitar de prolongamento, se o progresso (em
termos de rotag@o ou descida da apresenta¢do) nao
C . . for adequado apds uma hora do segundo periodo.
om peridural: Reali . . -
) [—3h Realizar amniotomia, se as membranas estiverem
NULIPARAS intactas.
. . * Deve ser solicitada assisténcia adicional a
Sem peridural: 1 - R .
0.5_25h. médico ?remado na .reallzac;ap de parto vaginal
’ ’ operatorio, se o nascimento nao for iminente.
* Suspeitar de prolongamento, se 0 progresso (em
termos de rotagdo ou descida da apresentacdo)
nao for adequado apos trinta minutos do segundo
estagio ativo. Realizar amniotomia, se as
Com peridural: membranas estiverem intactas.
MULTIPARAS até duas horas. * A confirmagdo de falha de progresso no

Sem peridural:
até uma hora.

segundo periodo deve ser feita quando este durar
mais de umahora.

* Deve ser solicitada assisténcia adicional a
médico treinado na realizagdo de parto vaginal
operatorio, se o nascimento nao for iminente.

Fonte: (WHO, 2018).

Ao identificar-se o inicio do periodo expulsivo, deve-se preparar
a paciente para o parto, desencorajando-a a ficar em posi¢do supina,
dectibito dorsal horizontal ou posi¢do semissupina, e encorajando-a a
adotar qualquer outra posicao que ela achar mais confortavel, incluindo

as posicoes de cocoras, lateral ou quatro apoios. Se for desejo, a partu-

riente pode utilizar acessorios para auxiliar na posi¢do verticalizada
como banqueta de parto e arco no leito. Estudos mostram que estas
posi¢des devem ser utilizadas em detrimento da posi¢do supina, uma
vez que apresentam as seguintes vantagens:
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» Favorecimento da respiracdo adequada;
* Atuagdo da forga gravitacional;

* Melhor fluxo uteroplacentario;

* Melhoria da atividade uterine.

Deve-se apoiar a realizacdo de puxos espontdneos em mulheres
sem analgesia, evitando os puxos dirigidos. Em mulheres com anal-
gesia regional, apds a confirmacao da dilatacdo completa, o puxo deve
ser adiado por, pelo menos, uma hora ou mais, exceto se a mulher
quiser realizar o puxo ou a cabega do bebé estiver visivel. Apds uma
hora, a mulher deve ser incentivada ativamente para realizar o puxo
durante as contragdes.

Lembrar sempre de preservar a privacidade e o pudor da gestante,
mantendo-se na sala somente o pessoal necessario. Deve-se ser cuida-
doso com a conduta dentro da sala, utilizando-se uma linguagem apro-
priada, respeitando-se a paciente e seu acompanhante. E importante,
ainda, respeitar o principio da autonomia da paciente, deixando que ela
possa opinar e decidir sobre alguns aspectos, tais como: deambulacgio e
posi¢do durante o periodo expulsivo. E, por fim, deve-se abolir comple-
tamente quaisquer tipos de atitudes ameacadoras e/ou constrangedoras, a
fim de conseguir a cooperagdo de pacientes pouco ou ndo cooperativas.

A limpeza vaginal rotineira com clorexidina, durante o trabalho
de parto, com a finalidade de prevenir morbidades infecciosas, nao ¢
recomendada, baseando-se na falta de beneficios clinicos para o recém-
-nascido. A equipe assistencial deve estar completamente paramentada,
incluindo material de protecéo.

No periodo expulsivo, deve-se realizar ausculta dos BCFs a cada
5 ou 15 minutos, dependendo, respectivamente, se ha ou nao fator de
risco; sempre antes, durante e apos as contra¢des uterinas (ausculta
fetal intermitente). No momento da contragdo pode-se encontrar uma
frequéncia cardiaca de até 100 bpm, sem que isso represente, necessa-
riamente, um quadro patologico. Nao ha evidéncia cientifica que justi-
fique a utilizagdo da CTG durante o periodo expulsivo do TP.

A aplica¢ao de pressdo manual no fundo do utero para facilitar o
parto durante o segundo periodo ndo ¢ recomendada.
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E primordial preocupar-se com a protecio ao perineo quando do
desprendimento do polo fetal. Recomendamos a utilizagdo da técnica
de “maos sobre” (manobra de Ritgen) para controlar a deflexdo da ca-
becga e orientar @ mulher para ndo empurrar nesse momento. Também
podem ser utilizadas massagem perineal e aplicagdo de compressas
mornas sobre o perineo para reducdo de laceragdes perineais.

Estudos modernos ndo recomendam a realiza¢ao de episiotomia
de rotina, salvo quando houver necessidade de evitar laceragcdes ma-
ternas extensas ou facilitar partos dificeis. Uma vez necessaria a reali-
zagao de episiotomia, deve-se inicid-la apds anestesia local ou bloqueio
de pudendo. Recomenda-se a médio-lateral, originando na furcula va-
ginal e direcionada para o lado direito, com um angulo do eixo vertical
entre 45 e 60 graus.

Apbs realizagdo ou ndo da episiotomia, segue-se o desprendi-
mento do polo cefalico (parto eutdcico). O obstetra deve, entdo, pes-
quisar a existéncia de circular de corddo, reduzindo-a sobre o polo ce-
falico ou clampeando-a e seccionando-a, caso haja dificuldade em
realizar tal manobra. Nos casos de rapida expulsdo fetal, em que nao
haja tempo habil para se desfazer a circular de corddo, pode-se passar a
mesma por sobre os ombros fetais, enquanto segura-se o feto.

Apds o nascimento, tanto em parto vaginal como abdominal, ¢
primordial entregar o RN imediatamente a mae, promovendo o contato
pele a pele, secando-o e aquecendo-o, para que se possa, logo em se-
guida, dar inicio ao aleitamento materno (neonato com Apgar > 7 sem
presenca de mecdnio espesso).

Estudos atualizados nos mostram que retardar o momento do
clampeamento do corddo umbilical em pelo menos dois minutos esta
relacionado com melhores resultados neonatais, que se estendem
pela infancia, tais como: melhora do hematdcrito e reducdo do risco
de anemia.

O contato pele a pele precoce melhora os resultados neonatais
em termo de menor choro e maior estabilidade cardiorrespiratoria,
além de aumentar o sucesso da amamentacao, devendo o RN perma-
necer no minimo 30 a 120 minutos sobre a sua mae, se suas condigdes
de nascimento assim o permitirem. Caso o RN apresente Apgar <7 e/
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ou presenca de meconio espesso, deve-se entrega-lo imediatamente
aos cuidados do neonatologista.

Assisténcia a dequitacao (32 e 4° periodos)

Periodo de extrema importancia devido a gravidade e complexi-
dade de suas complica¢des, sendo as principais sdo:

» Sangramento transvaginal profuso (uma das principais causas de
mortalidade materna);

» Retengao de restos placentarios provocando sangramento e/ou in-
feccdo puerperal;

* Inversdo uterina.

Atualmente, a conduta ativa é recomendada no terceiro periodo.
Ap6s desprendimento de ombros, administra-se 10 Ul de ocitocina por
via intramuscular, antes do clampeamento e corte do corddo. O uso EV
também pode ser utilizado e esta associado a taxas mais baixas de he-
morragia pos-parto grave, a necessidade de transfusdo sanguinea e a
admissdo em UTIs, quando comparado ao uso IM (se uso EV, deixar
dose de manutengao).

Realizar manobra de verificagdo de descolamento da placenta e
sé entdo traciona-se delicadamente o corddo com uma das maos; com a
outra posicionada sobre o abdome materno, eleva-se o corpo uterino,
evitando-se, assim, a inversao uterina (manobra de Brandt); segurando
a placenta, ainda no momento em que a mesma transpde a vulva, rea-
lizar a manobra de Jacob, impedindo-se que, por gravidade, caia, propi-
ciando a permanéncia de membranas ovulares dentro do utero. Estas
medidas sdo responsaveis pela reducdo da frequéncia de sangramento
pos-parto e da necessidade de extragdo manual da placenta.

Realizar, ainda, avaliagdo do canal de parto, procedendo-se a su-
tura da episiotomia, caso realizada, ou a correcdo de laceracdes decor-
rentes do parto, ambas com sutura continua. Orienta-se utilizacao de fio
Vycril 2-0 ou Catgut 2—0. A profilaxia antibiotica de rotina ndo € reco-
mendada para mulheres com parto vaginal ndo complicado ou com epi-
siotomia. Ja em situacdo de lesdo perineal de grau 3 ou 4, os antibi6-
ticos profilaticos devem ser administrados.
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Na hora que se segue, ap6s a dequitagdo, o chamado 42 periodo
(periodo de Greenberg), deve-se ainda manter controle rigoroso dos si-
nais vitais, assim como observar o STV. Nas horas seguintes, observar
a loquiagdo, o tonus uterino, a altura do fundo do utero e a presenca de
diurese, alimentar a paciente, promover seu asseio e estimular a deam-
bula¢do e amamentacio.

Na vigéncia de sangramento, seguir protocolo de hemorragia
pos-parto.

Referéncias
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CARACTERIZACAO DO TRABALHO DE PARTO
EM RISCO HABITUAL E ALTO RISCO

Clarisse Uchoa de Albuquerque
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Raimundo Homero de Carvalho Neto

Introducao

A caracterizagdo do perfil de pacientes em risco habitual e
alto risco durante o trabalho de parto e parto permite reorganizar os
processos de trabalho com o objetivo de garantir a seguranga ma-
terna e fetal.

A identifica¢do do nivel de complexidade obstétrica da partu-
riente, realizada por médico e enfermeira obstetra durante a admisséo
no Centro Obstétrico, possibilitard melhor direcionamento das agoes
assistenciais com vistas a humanizagdo e interdisciplinaridade, além
da seguranga materna e fetal.

Dessa forma, esse protocolo foi elaborado estabelecendo crité-
rios para avaliacdo durante o exame fisico e anamnese, sintetizando de
forma sistematica o perfil das pacientes em trabalho de parto (Tabelas
8,9,10, 11).
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Tabela 8 — Caracteristicas do trabalho de parto de risco habitual

Critério

Caracteristica

Tipo de gestagdo, Idade
Gestacional (IG)

- Gestagdo tnica.

- Idade Gestacional de 37 a 41 semanas ¢ 6 dias, idealmente
definida por US de primeiro trimestre (variagdo + 0,5
semanas) ou US de segundo trimestre (variagdo = 1,5
semanas).

Dilatagio e
apagamento cervical;
contragoes

- Inicio de trabalho de parto espontaneo.

- Dilatagdo cervical minima de 4 cm, associada a um
apagamento do colo uterino de pelo menos 50% e
contragdes ritmicas de crescente intensidade numa
frequéncia de no minimo dois a cada dez minutos.

Apresentacdo fetal

- Apresentacao cefalica de vértice.

Membranas ovulares

Progressdo do Trabalho de
Parto

- Bolsa integra.
- Bolsa rota < 18 horas.

LA - Auséncia de meconio.
- FCF dentro da normalidade (entre 110 bpm e 160 bpm,
FCF sem desaceleragao no final) ou apds a contragéo,

variabilidade > 5.

Estado fetal

Vitalidade fetal

- Auséncia de macrossomia (peso fetal estimado > 4.000
gramas); RCIU e PIG.

Sinais vitais

Estado
geral

- Parturiente em bom estado geral, afebril, eupneica,
normotensa, ausculta pulmonar e cardiaca adequadas, sem
intercorréncias obstétricas e/ou clinicas.

Exames

- IG definida; sorologias.

Intercorréncias
obstétricas

Pré-natal

- Auséncia de cirurgia uterina anterior.

- Ver fatores de risco indicativos de gestagdo de alto risco
(Tabela 12).

- Auséncia de restri¢do de crescimento; malformagao fetal
ou arritmia fetal.

- Auséncia de polidramnio; oligoamnio.

- Auséncia de placenta prévia.

- Auséncia de diabetes mellitus I ou II e gestacional;
disturbio hipertensivo da gestagdo.

- Auséncia de intoxicagdo por drogas.

- Auséncia de sepse.

- Auséncia de tromboembolismo.

Fonte: Ehsanipoor e Santin (2018).

Abreviagdes: IG: idade gestacional, TP: trabalho de parto; US: ultrassonografia; BCF: ba-
timentos cardfacos fetais; FCF: frequéncia cardiaca fetal; CIUR: crescimento intrauterino
restrito; PIG: pequeno para idade gestacional; Bpm: batimento por minuto.
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Tabela 9 — Caracteristicas do trabalho de parto alto risco (12 fase)

Critério Caracteristica
- Mulheres com dilatagdo > 6 cm, com velocidade de dilatagdo menor
que 1 a2 cm por hora (1a fase arrastada).
s g ~ - Mulheres com dilatagdo > 6 cm, com bolsa rota e nenhuma dilatagdo
£ | Dilatagdo ical ~4h d tracoes ad d da d
5 | cervical + cervical por > 4 horas, apesar de contragdes adequadas (parada de
% progressdo de la fase).
membranas . - . ~
o - Mulheres com dilatagdo > 6 cm, com bolsa rota e nenhuma dilatagdo
o | ovulares . .
= cervical por > 6 horas, com contragdes inadequadas (parada de
'§ progressao de 12 fase).
—
=
o ~ | - Apresentagdo cefélica alta (-3/3 De Lee) ou movel.
S | Apresentacdao 5 A
g - Qualquer apresentagdo anémala.
% Situagao - Situagdo transversa ou obliqua.
&b
L 5o ot > 18 horas.
&~ | ovulares
< - Alteragdes na atividade uterina (mais que cinco contragdes de 50
Contragdes . N
segundos em 10 minutos, ou uma contra¢do de 120 segundos).
- Frequéncia cardiaca fetal (FCF) < 110 bpm (que ndo correspondam
respectivamente a DIP I ou DIP umbilical) ou > 160 bpm (que ndo
s correspondam aceleragdes transitorias).
& | FCF** - Desaceleragdes da FCF no final ou apds a contra¢do na ausculta
Q . .
= intermitente (DIP II).
= - Variabilidade < 5.
£ - CTG categoria II ou IIT (NICHD 2008).
- LA - Presenga de meconio.
Estado fetal | - Suspeita de CIUR ou macrossomia.
Pulso - Pulso > 120 bpm em duas ocasides com 30 minutos de intervalo.
- PA sistolica > 160 mmHg ou PA diastolica > 110 mmHg em uma
9 Unica medida.
g PA - PA sistélica > 140 mmHg ou diastélica > 90 mmHg em duas medidas
g consecutivas com 30 minutos de intervalo.
= - Proteintria de fita 2++ ou mais e uma tinica medida de PA sistolica >
g‘jo 140 mmHg ou diastolica > 90 mmHg.
3 - Temperatura de 38 °C ou mais em uma unica medida ou 37,5 °C ou
2 Temperatura . . . .
g mais em duas ocasides consecutivas com uma hora de intervalo.
= - Dor relatada pela mulher que difere da dor normalmente associada as
Dor contragoes.
- Solicitagdo da mulher e realizagdo de alivio da dor por analgesia regional.
- A - Hemorragia anteparto, prolapso de cordao, procidéncia de cordao,
% ., | Emergéncia I3 ) .
o B o convulsdo ou colapso materno, fuga da cabega ou parada subita de
S-S | obstétrica -
SE contragao.
A 2 LA - Suspeita de'anidrﬁr.nnio (auséncia de LA), oligodmnio (bolsdo < 20
g 8 mm) ou polidramnio (bolsdo > 80 mm).
© Sangramento | - Sangramento vaginal, exceto eliminagdo de tampao e trabalho de colo.

Fonte: Ehsanipoor e Santin (2018).

** A identificagdo de alteragdes na FCF torna obrigatéria a realizagao de CTG.

Abreviagoes: FCF: frequéncia cardiaca fetal; DIP: desaceleragdes intraparto; CTG: cardiotoco-
grafia; PA: pressdo arterial; RCIU: restrigdo de crescimento intrauterino; LA: liquido amniético.
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Tabela 10 — Caracteristicas do trabalho de parto alto risco (22 fase)

Critério Caracteristica
2 - Duragdo — maior que duas horas em nuliparas, sem analgesia.
& | Duragdo* - Duragdo — maior que uma hora em multiparas, sem analgesia.
2 - Acrescentar uma hora de tolerancia, se analgesia de parto.
o - - - .
% - Descida — menor que 1 cm ou auséncia de descida apos 60 a 90
< |Descida* minutos de puxos e contra¢des uterinas satisfatorias (quatro
& contragdes em dez minutos).
3 - Diagnostico de anomalia de variedade de posigdo (transversa
z§ Posi¢ao persistente, occipito-posteriores persistentes, deflexdes e
8 assinclitismos), que comprometem a evolugao fisiologica do parto.
2y ~ - Alteragdes na atividade uterina (mais que cinco contragdes de 50
& Contragao . <
segundos em 10 minutos, ou uma contragdo de 120 segundos).
- Frequéncia cardiaca fetal (FCF) < 110 bpm (que ndo correspondam
S | FCp* respectivamente a DIP I ou DIP umbilical) ou > 160 bpm (que ndo
8 correspondam aceleragdes transitorias).
Ausculta ~ i ~
2 . . - Desaceleracdes da FCF no final ou apds a contragdo na ausculta
= intermitente . X
T | e/ou CTG intermitente (DIP II).
S - Variabilidade < 5.
BS - CTG categoria II ou III (NICHD 2008).
LA - Presenga de mecénio.
S« |STV - Sangramento vaginal aumentado.
88
S'E .
= L - Hemorragia anteparto.
2. % | Emergéncia 5
£ 8 |obstétrica - Convulsdo. . I
S o - Colapso materno (redug@o ou auséncia do nivel de consciéncia).

Fonte: Ehsanipoor e Santin (2018).

Tabela 11 — Caracteristicas do trabalho de parto alto risco (32 fase)

Critério

Caracteristica

Dequitacdo

- Retengdo placentaria (> 30 minutos apds manejo ativo).
- Suspeita de restos placentarios na cavidade uterina.

STV

- Hemorragia (sangramento > 500 ml).
- Critérios do protocolo de hemorragia.

Perineo

- Laceragdes de 32 e 42 graus:
Terceiro grau — lesdo do perineo envolvendo o complexo do esfincter anal:
- 3a — laceragao de menos de 50% da espessura do esfincter anal;
- 3b — laceragdo de mais de 50% da espessura do esfincter anal;
- 3¢ — laceragdo do esfincter anal interno.
Quarto grau — lesdo do perineo envolvendo o complexo do esfincter anal
(esfincter anal interno e externo) e o epitélio anal.

- Hematomas de parede vaginal ou de episiorrafia que necessitem de drenagem.

Fonte: Ehsanipoor e Santin (2018).




46 | Estudos da Pés-Graduagao

Recomendacoes em relacao as observacoes durante o
trabalho de parto

Registrar as seguintes observagdes no primeiro periodo do tra-
balho de parto:
* Frequéncia das contragdes uterinas de uma em uma hora;

BCF de 30 em 30 minutos no 12 periodo; e de 15 em 15 minutos

no 2° periodo;

 Pulso de duas em duas horas;

» Temperatura e pressao arterial (PA) de quatro em quatro horas;

* Frequéncia da diurese;

» Exame vaginal de duas em duas horas ou se houver alguma preo-
cupagdo com o progresso do parto ou em resposta aos desejos da
mulher (ap6s palpacdo abdominal e avaliagdo de perdas vaginais);

* Partograma com linha de agdo de quatro horas deve ser utilizado
para o registro do progresso do parto.

Consideracoes finais

Variagdes do perfil acima serdo aceitas em casos de excegdo, de
acordo com as condi¢cdes do plantdo e em concordincia absoluta da
equipe médica e de enfermagem, devendo ser registradas em prontuario.

Tabela 12 — Fatores de risco indicativos de gestagao de alto risco

Fatores Relacionados as Condicdes Prévias

Cardiopatias;

Pneumopatias graves (incluindo asma bronquica ndo controlada);

Nefropatias graves (como insuficiéncia renal cronica e em casos de transplantados);
Endocrinopatias (especialmente diabetes mellitus, hipotireoidismo e hipertireoidismo);
Doengas hematologicas (inclusive doenca falciforme e talassemia);

Doengas neurologicas (como epilepsia);

Doengas psiquiatricas que necessitam de acompanhamento (psicoses, depressao grave etc.);
Doengas autoimunes (liipus eritematoso sistémico, outras colagenoses);

Altera¢des genéticas maternas;

Antecedente de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar;

Ginecopatias (malformagao uterina, tumores anexiais e outras);

Portadoras de doengas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infec¢do pelo HIV, sifilis
terciaria (USG com malformagao fetal) e outras ISTs (condiloma);

Hanseniase;

Tuberculose;

Anemia grave (hemoglobina < 8);

Isoimunizagdo Rh;

Qualquer patologia clinica que necessite de acompanhamento especializado.

e o o o o o o o o o o o

e o o o o
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(continuacgao Tabela12)

Fatores Relacionados a Gravidez Atual

Restri¢do do crescimento intrauterino;

Polidramnio ou oligodmnio;

Gemelaridade;

Malformagdes fetais ou arritmia fetal;

Evidéncia laboratorial de proteinuria;

Diabetes mellitus gestacional;

Desnutri¢do materna severa;

Obesidade morbida ou baixo peso;

NIC I1T;

Alta suspeita clinica de cancer de mama ou mamografia com Bi-RADS III ou mais;

Disturbios hipertensivos da gestagao (hipertensdo cronica preexistente, hipertensdo gestacional

ou transitoria);

« Infeccdo urinaria de repeticdo ou dois ou mais episodios de pielonefrite;

» Anemia grave ou ndo responsiva a 30 — 60 dias de tratamento com sulfato ferroso;

« Portadoras de doengas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infecgdo pelo HIV, sifilis
terciaria (USG com malformacao fetal) e outras IST (infecgdes sexualmente transmissiveis,
como o condiloma);

« Infecgdes como a rubéola e a citomegalovirose adquiridas na gestacdo atual.

e o o o o o o o o o o

Fonte: Ehsanipoor e Santin (2018).
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CARDIOPATIA
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Introducao

Os problemas cardiacos sdo uma importante causa de morte
no ciclo gravidico-puerperal. No Brasil, a incidéncia de cardiopatia na
gravidez (CG) ¢, em centros de referéncia, cerca de 4,2%, podendo ser
até oito vezes maior quando comparado a alguns paises desenvolvidos.
A CG estd mudando e difere entre os paises. No Ocidente, o risco de
CG aumentou devido ao aumento da idade na primeira gravidez e ao
aumento da prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares como: dia-
betes, hipertensao e obesidade. Além disso, o tratamento de cardiopa-
tias congénitas tem evoluido, resultando em um aumento do nimero de
mulheres com doenga cardiaca atingindo a idade fértil. Dessa forma, o
conhecimento dos riscos associados as cardiopatias durante a gravidez,
seu acompanhamento e tratamento sdo de importancia crucial para mi-
nimizar os eventos adversos.

As principais consequéncias da descompensagéo cardiaca sobre
a gravidez sdo restricdo do crescimento fetal, prematuridade, sofri-
mento fetal, obito fetal e 6bito materno.
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Alteracoes hemodinamicas da gravidez

Estas mudangas se iniciam por volta de cinco a oito semanas de
gestacdo, com pico no final do segundo trimestre. Em pacientes com
doenca cardiaca preexistente, a descompensacgdo cardiaca muitas vezes
coincide com este pico.

* Volume sanguineo: aumenta cerca de 40% a 50% durante a gra-
videz normal e supera o aumento na massa de células vermelhas
do sangue, contribuindo para a queda na concentragdo de hemo-
globina, também conhecida como anemia da gravidez;

» Débito cardiaco: sobe 30% a 50% acima do basal, com auge no
final do segundo trimestre e atingindo um platd até o momento
do parto;

* Volume sistolico: aumenta durante o primeiro e segundo trimes-
tres, mas diminui no terceiro devido a compressdo da veia cava
inferior pelo utero, sendo a frequéncia cardiaca o principal respon-
savel pelo aumento do débito cardiaco;

* Pressdo arterial: cai cerca de 10 mmHg abaixo das medidas basais
até o final do segundo trimestre;

» Sopros sistolicos fisioloégicos sdo audiveis na maioria das ges-
tantes como resultado do aumento do fluxo cardiaco;

* Durante o trabalho de parto:

- Cada contragdo uterina acrescenta em 300 a 500 ml de sangue na
circulagdo sistémica, aumentando significativamente o débito
cardiaco.

- Pressdo arterial: pode aumentar, em parte, devido a ansiedade e
a dor materna.

* No pos-parto: aumento no retorno venoso devido ao alivio da
compressdo da veia cava inferior, aumentando assim o débito
cardiaco.

As alteragdes hemodinidmicas retornam a linha de base pré-
gestacional dentro de duas a quatro semanas apds o parto vaginal e
quatro a seis semanas apos cesariana.

Essas alteragdes hemodindmicas podem provocar descompen-
sa¢do clinica de gestantes com cardiopatia.



50 | Estudos da Pés-Graduagao

Sinais e sintomas sugestivos de doenca cardiaca
na gravidez

Indicadores clinicos que podem sugerir doencga cardiaca nas pa-

cientes gestantes:

* Sopro diastolico;

* Cardiomegalia;

* Sopro sistolico maior que 3+ de carater rude e com irradiagdo;

* Arritmia cardiaca grave ou fibrilagdo atrial;

* Dispneia rapidamente progressiva ou paroxistica noturna;

 Turgéncia jugular e baqueteamento digital;

* Precordialgia ou sincope pos-esforgo;

* Cianose, estertores pulmonares e hemoptise;

* Edema progressivo, hepatomegalia, ascite e anasarca;

* Tromboembolismo arterial ou venoso.

A Tabela 13 descreve a classificacao funcional das doencgas car-
diovasculares baseada nos sintomas.

Tabela 13 - Classificacdo funcional das doencas cardiacas

CLASSIFICACAO FUNCIONAL DAS DOENCAS CARDIACAS
CLASSE 1 Sintomas ausentes.
CLASSE I1 Sintomas presentes aos médios esforgos.
CLASSE III Sintomas presentes aos minimos esforgos.
CLASSE 1V Sintomas em repouso.

Fonte: (ESC GUIDELINES, 2018).

Métodos complementares de diagnéstico

Durante a gravidez, pode ser mais dificil diagnosticar insufici-
éncia cardiaca devido as alteragdes fisioldgicas da gestagdo. No en-
tanto, muitos distirbios podem ser identificados por meio de um histo-
rico cuidadoso e de um exame fisico completo.

Sado métodos que podem auxiliar no diagnoéstico:

* Eletrocardiografia: na maioria das gestantes, o coracao gira para a
esquerda com 15 — 20° de desvio do eixo no ECG. Sao achados
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comuns: mudangas transitorias no segmento ST/T, uma onda Q e
ondas T invertidas em DIII, onda Q atenuada na derivacdo a VF e
ondas T invertidas em V1, V2 e, ocasionalmente, V3.

Holter: indicado nas pacientes com arritmia paroxistica/persis-
tente conhecida [taquicardia ventricular (TV), fibrilagdo ou flutter
atrial] ou que relatam palpitacdes.

Ecocardiografia transtoracica: método de imagem preferido na gra-
videz. Algumas mudancas esperadas: dilatacdo leve das camaras,
alteracdo na espessura da parede do VE e um aumento do gradiente
valvar. A ecocardiografia transesofagica ¢ relativamente segura.
Teste de esforco: deve ser realizado em pacientes com doenga car-
diaca conhecida, principalmente cardiopatia congénita e valvo-
patia, que planejam a gravidez. Recomendam-se testes de esforgo
submaximo (80% da frequéncia cardiaca maxima prevista) nas
pacientes assintomaticas com suspeita de doenga cardiaca, se ja
estiverem gravidas.

Radiografia de torax: s6 deve ser realizada se outros métodos nao
esclarecerem a causa dos sintomas.

Tomografia computadorizada: geralmente ndo € necessario para o
diagnostico de doenga cardiaca durante a gravidez, recomendan-
do-se apenas para o diagnodstico ou exclusdo de embolia pulmonar
(EP) ou patologia adrtica, quando outros métodos diagnosticos
sdo insuficientes.

Cintilografia de Perfusao Miocardica de Repouso e Estresse: de-
ve-se evitar na gestacdo, optando-se por outros testes funcionais.
Cateterismo cardiaco: raramente usado para fins de diagnostico,
devendo ser evitado. Indicado em situagdes de alto risco como
IAM. A abordagem por via de acesso radial é preferivel.
Ressonédncia magnética: indicada se outras medidas diagnosticas
ndo invasivas nao forem suficientes para o diagnostico definitivo
e se for preferivel a outras modalidades de imagens ionizantes.
Contraste a base de gadolinio na gravidez é controverso, devendo
ser evitado especialmente no primeiro trimestre. A excrecdo de
agentes a base de gadolinio no leite materno ¢ limitada, poden-
do-se manter a amamentagdo apods a administragdo de tais agentes.
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Risco de mortalidade materna

Recomenda-se realizar uma avaliagdo de risco em todas as mu-
lheres com doenga cardiaca em idade fértil antes da concepcao.
Existem algumas classificagdes distintas para a avalia¢do do risco ma-
terno nas cardiopatas. Pacientes de alto risco sdo associadas com au-
mento importante da mortalidade materna e fetal, sendo a gravidez ndo
recomendada. Caso ocorra, deve ser avaliada individualmente a neces-
sidade de interrupgdo da gestagdo. Se a gravidez for continuada, estas
pacientes necessitam de acompanhamento obstétrico e cardioldgico
frequente, muitas vezes com necessidade de internagdo para compen-
sa¢do clinica.

A classificacdo da Organizacdo Mundial de Satide Modificada
(MWHO) (Tabela 14) ¢ atualmente o sistema mais preciso de avaliacao
de risco, embora mais apropriado para paises desenvolvidos.

A estimativa de risco precisa ser reavaliada durante cada consulta
pré-natal, porque o risco de complicagdes pode mudar.

Tabela 14 - Classificagdo da Organizagdao Mundial de Saide Modificada do risco
cardiovascular materno durante a gravidez

Tipo de Diagnéstico Prognéstico e
Risco g Conduta Obstétrica
* Pequeno ou leve.
* Estenose pulmonar.
* Ducto arterial patente. Niao ha aumento de morbidade
* Prolapso da valvula mitral. e mortalidade materna.
» Lesdes simples corrigidas com sucesso Pré-natal habitual.
MWHO I ; ; ; . "
(defeito do septo ventricular ou atrial, per- Parto por via obstétrica no ter-
sisténcia do canal arterial, drenagem veno- mo.
sa pulmonar andmala).
+ Batimentos ectopicos isolados atriais ou
ventriculares.
» Defeito septo atrial ou ventricular ndo cor- .
L Pequeno aumento de mortalida-
rigido.
. . de ou moderado aumento de
+ Tetralogia de Fallot corrigida. -
Ce L i morbidade materna.
MWHO II |+ A maioria das arritmias (arritmias supra- . -
. Pré-natal habitual.
ventriculares). * Parto por via obstétrica no
+ Sindrome de Turner sem dilatagdo da p
aorta. termo.
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(continuacdo Tabela14)

MWHO
II - 1T

Comprometimento ventricular esquerdo
leve (FE > 45%).

Cardiomiopatia hipertrofica.

Doenga valvular nativa ou tecidual nao
considerada OMS I ou IV (estenose mitral
leve, estenose adrtica moderada).
Sindrome de Marfan ou outra doenga da
aorta toracica hereditaria (DATH) sem di-
latacdo da aorta.

Aorta <45 mm em patologia da valva aér-
tica bicuspide.

Coarctacdo reparada.

Defeito do septo atrioventricular.

Risco intermediario de mortali-
dade ou moderado a acentuado
de morbidade materna.

Parto de indica¢do obstétrica
programado para o termo com
analgesia precoce.

Pode ser necessaria abreviagao
do periodo expulsivo.

MWHOIII

Disfungado moderada do ventriculo esquer-
do (FE 30 - 45%).

Cardiomiopatia periparto prévia sem com-
prometimento ventricular esquerdo residual.
Vialvula mecanica.

Ventriculo direito sistémico com fungdo
ventricular boa ou levemente diminuida.
Circulagdo Fontan: caso contrario, o pa-
ciente esta bem e a condigdo cardiaca sem
complicagdes.

Cardiopatia ciandtica ndo corrigida.

Outra cardiopatia complexa.

Estenose mitral moderada.

Estenose aortica grave assintomatica.
Dilatagdo aortica moderada (40 — 45 mm
na sindrome de Marfan ou outra DATH;
45 a 50 mm em valvula aértica bictspide,
sindrome de Turner — Diametro da aorta
indexado: 20 — 25 mm/m?, tetralogia de
Fallot < 50 mm).

Taquicardia ventricular.

Risco significativamente aumen-
tado de mortalidade ou acentua-
do de morbidade materna.

Parto de indicagdo obstétrica
programado para o termo com
analgesia precoce.

Pode ser necessaria abreviagdo
do periodo expulsivo.

MWHO1V

Hipertensao arterial pulmonar.

Disfungdo do ventriculo esquerdo grave
(FE <30% ou classe III-IV da NYHA).
Cardiomiopatia periparto prévia com qual-
quer dano residual do ventriculo esquerdo.
Estenose mitral grave.

Estenose adrtica grave sintomatica.
Ventriculo direito sistémico com disfun-
¢do ventricular moderada ou grave.
Dilatagdo aortica grave (> 45 mm na sin-
drome de Marfan ou outra DATH, > 50
mm valvula adrtica bicuspide, sindrome
de Turner — Diametro da aorta indexado >
25 mm / m?, tetralogia de Fallot > 50 mm).
Ehlers — Danlos Vascular.

(Re) coarctagdo grave.

Fontan com qualquer complicagao.

Risco extremamente aumenta-
do de mortalidade ou acentuado
de morbidade materna (gesta-
¢do contraindicada).

Atengdo a anticoagulagdo.

Em pacientes com descompen-
sacdo clinica, apesar do trata-
mento otimizado, o parto ¢ indi-
cado, independentemente da
idade gestacional, geralmente
por via alta.

Fonte: (ESC GUIDELINES, 2018).
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Profilaxias na gestacao

Recomendagoes para profilaxia secundaria da
febre reumatica (FR)

Toda mulher com histéria de FR, que tenha apresentado ou nao
cardite, deve ser orientada para o risco de recidiva. Na gestacao deve
ser mantida a profilaxia.

O antibiotico de escolha ¢é a penicilina benzatina na dosagem de
1.200.000 UI, via IM profunda. Em casos excepcionais, em que nao
seja possivel o uso do esquema anterior com eficacia inferior, podera
ser utilizada a penicilina V potassica VO, na dose de 400.000 UI (250
mg) a cada 12 horas. Em casos de alergia a penicilina, esta indicado o
estearato de eritromicina na dose de 250 mg VO a cada 12 horas ou a
dessensibilizacdo a penicilina.

* Penicilina benzatina de 15 em 15 dias nos dois primeiros anos
apos o surto e de 21 em 21 dias nos anos subsequentes;
Penicilina benzatina até os 18 anos, ou cinco anos apos o ultimo
surto, em pacientes com FR sem cardite;

Penicilina benzatina até os 25 anos, ou dez anos apds o ultimo
surto, em pacientes com FR com cardite, mas sem sequelas cardi-
acas ou apenas com sequelas discretas, desde que ndo sejam lesdes
valvares estenoticas;

Penicilina benzatina até os 40 anos em pacientes com FR com
cardite e sequelas importantes ou cirurgia cardiaca para corre¢ao
de valvopatia reumatica;

Penicilina benzatina ap6s os 40 anos em pacientes com exposi¢ao
ocupacional a estreptococos.

Profilaxia para endocardite infecciosa (El)

O risco de EI pos-parto esta associado com situagdes que podem
aumentar a entrada de bactérias na circulacdo, incluindo a rotura de
membranas por mais de seis horas, remog¢do manual da placenta, tra-
balho de parto prolongado e baixo nivel socioeconomico. Recomenda-se
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que seja realizada a profilaxia antibiotica nas lesdes de alto e moderado
risco antes de curetagem pods-aborto, partos vaginais e cesareas.

Alto risco

* Proétese valvar cardiaca;

* Endocardite infecciosa prévia;

* Cardiopatias congénitas (CC) cianéticas ndo corrigidas ou com
procedimentos paliativos (shunts, derivagdes);

* CC corrigidas com enxertos de materiais protéticos. A profilaxia
esta indicada em procedimentos de risco durante o periodo da en-
dotelizagao (seis meses);

* CC corrigida com permanéncia de defeito residual ao lado de en-
xerto com material protético (a permanéncia do defeito inibe a
endotelizacdo);

* Pacientes transplantadas que desenvolvem valvopatia;

* Shunts sistémicos pulmonares.

Risco Moderado

* Valvopatias adquiridas;

 Cardiopatias congénitas acianoticas (exceto CIA, CIV e PCA cor-
rigidas ou CIA tipo ostium secundum);

* Cardiomiopatia hipertrofica;

Prolapso de valvula mitral com regurgitacdo ou espessamento.

Risco Desprezivel

* CIA, CIV e PCA corrigidas ou CIA tipo ostium secundum isolada;
» Revascularizac¢do coronaria prévia;

* Sopros fisioldgicos;

* Doenca de Kawasaki prévia sem disfuncdo valvar;

* Doenga reumaética prévia sem disfungdo valvar;

* Marca-passos e cardiodesfibriladores implantados.

Profilaxia
* Parto ou curetagem
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— Ampicilina 2,0 g EV, mais gentamicina 1,5 mg/kg EV (ndo ex-
ceder 120 mg) trinta minutos antes do parto. Ampicilina ou
amoxicilina 1,0 g EV ou VO, seis horas ap6s o parto.

— Paciente alérgica a penicilina: Vancomicina 1,0 g IV, em infusao
por até duas horas, mais gentamicina 1,5 mg/kg IV (n2o exceder
120 mg) trinta minutos antes do parto.

* Procedimentos dentarios

— Amoxicilina 2,0 g VO uma hora antes do procedimento.

— Alergia a penicilina: Cefalexina 2,0 g uma hora antes do proce-
dimento ou Clindamicina 600 mg ou Azitromicina ou Claritro-
micina 500 mg.

Doencas valvares

Estenose mitral

* Pacientes sintomadticas ou com hipertensao pulmonar recomen-
da-se restri¢do de atividades e uso de B-bloqueadores (metoprolol,
propranolol);

* Diuréticos quando os sintomas congestivos persistem, apesar do
uso dos B-bloqueadores;

* Pacientes com estenose mitral grave devem ser submetidas a inter-
vencao antes da gravidez, que ¢ indicada em pacientes com area
valvar < 1,0 cm?;

* A anticoagulagdo terapéutica é recomendada nos casos de fibri-
lagdo atrial, trombos no atrio esquerdo ou embolia prévia;

* Valvuloplastia mitral percutanea por cateter baldo ¢ indicada nas
pacientes sintomaticas que nao respondem ao tratamento medica-
mentoso otimizado. Se necessario, durante a gravidez, deve ser
evitado no primeiro trimestre para ndo expor o feto a radiagdo.

Estenose aodrtica

* As pacientes com estenose aortica leve com fungao sistdlica pre-
servada evoluem satisfatoriamente e sem necessidade de trata-
mento. Pacientes com estenose moderada ou grave, com fracao de
ejecao (FE) normal, que se mantém assintomaticas ou oligossinto-
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maticas, podem ser tratadas conservadoramente com repouso e
tratamento medicamentoso;

» Recomenda-se intervengao cirurgica antes da gestagdo, se houver
estenose aortica acentuada e caso a paciente seja sintomatica,
houver disfun¢do do ventriculo esquerdo (FE < 50%) ou quando
os sintomas forem desencadeados pelo teste ergométrico;

» Gestantes com estenose grave associada a sintomas de insufici-
€ncia cardiaca e baixo fluxo coronariano ou cerebral apresentam
indicagdo de interrupcao da gestacdo e/ou de tratamento cirtrgico
da valvula aértica;

* Valvuloplastia aortica por cateter baldo ¢ uma alternativa secun-
daria nesse grupo de pacientes.

Insuficiéncia adrtica e mitral

+ As pacientes com regurgitacdo aortica ou mitral grave, sintoma-
ticas, com fung¢do ventricular diminuida ou dilatagdo ventricular
devem ser tratadas cirurgicamente antes da gravidez;

A terapéutica medicamentosa é recomendada em mulheres gra-
vidas com lesdes regurgitantes quando ocorrerem sintomas.

Préteses valvares mecinicas e anticoagulacio na gestacao

Recomenda-se:

* Discutir com a paciente e os familiares a forma mais adequada de
profilaxia anticoagulante, ponderando os riscos e beneficios de
cada uma das opgdes;

* Usar heparina néo fracionada (HNF) SC 12/12h (TTPA 2 - 3x o
basal) ou heparina de baixo peso molecular (HBPM) SC 12/12h
(ajuste para o peso — 1 mg/kg 2x/dia e/ou controle com anti-Xa)
até a 12° semana;

* Reiniciar com anticoagulante oral (INR entre 2, 5 — 3) e manter até
a 35" — 36" semanas;

* Durante o segundo e o terceiro trimestres até a 36* semana, os
antagonistas da vitamina K sdo recomendados em mulheres que
necessitam de baixa dose (varfarina < 5 mg/dia);

* Retornar o uso de HNF ou HBPM nas doses ja descritas até o parto;
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* Opgao: manter com HNF ou HBPM SC nas doses descritas, du-
rante toda a gestacao;

* A mudanca do regime anticoagulante durante a gravidez deve ser
implementada no hospital. Controlar o efeito dos anticoagulantes
durante toda a gestagdo, com controle semanal do nivel de anti-Xa
ou TTPA. Recomenda-se em gravidas que fazem uso de HBPM ou
HNF a monitorizagdo semanal do nivel de fator anti-Xa ou do
TTPa, respectivamente;

* A indicacdo da via de parto ¢ obstétrica;

* Se a paciente entrar em trabalho de parto em uso de anticoagulante
oral (ACO), ou apds o uso do ACO nao for possivel completar
duas semanas com HNF ou HBPM, esta indicado parto cesarea;

* Realizar uma adequada hemostasia cirargica; evitar permanéncia
de restos placentarios;

* Reiniciar com HNF ou HBPM seis horas apds o parto e ACO no
dia posterior, se ndo ocorrer nenhuma hemorragia. Quando for no-
vamente atingido o INR-alvo, a heparina devera ser suspensa;

* Profilaxia da endocardite infecciosa e da febre reumatica nos
casos indicados.

Arritmias na gestacao

» Complexos de batimentos atriais ou ventriculares prematuros sao
as arritmias mais comuns durante a gravidez. Eles ndo estdo asso-
ciados com os resultados adversos maternos ou fetais e ndo re-
querem terapia antiarritmica;

* Taquiarritmias, particularmente fibrilagdo atrial (FA), podem se ma-
nifestar pela primeira vez e se tornar mais frequentes durante a gra-
videz, especialmente em mulheres mais velhas e naquelas com car-
diopatia congénita. FA e taquicardia supraventricular paroxistica
sdo, depois dos batimentos prematuros, as arritmias mais frequentes;

* A cardioversdo elétrica imediata € recomendada para o tratamento
agudo de qualquer taquicardia com instabilidade hemodinamica;

* Preferencialmente optar por medidas ndo farmacologicas para ar-
ritmias benignas, evitando estimulantes como café, alcool, es-
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tresse, atividade fisica excessiva. Optar por terapia farmacologica
quando os sintomas sdo intoleraveis e ha comprometimento he-
modinamico ou risco materno-fetal;

Taquicardia supraventricular (TSV) também pode acontecer,
muitas vezes sendo diagnosticada a partir de um evento clinico.
Para a reversdo aguda da TSV paroxistica, recomenda-se a ma-
nobra vagal, se ndo tiver sucesso o uso da adenosina endovenosa.
No tratamento a longo prazo da TSV, em casos selecionados, me-
toprolol/propranolol e/ou digoxina;

A fibrilacdo atrial (FA) e flutter atrial ndo sao frequentes durante a
gravidez, embora as mulheres com uma histdria de taquiarritmias
pré-gestacional tenham uma alta probabilidade de recorréncia du-
rante a gravidez. E importante investigar cardiopatias estruturais,
distarbios hidroeletroliticos e hipertireoidismo. Em casos de FA
ou flutter cronicos recomenda-se o controle da frequéncia ventri-
cular com: B-bloqueador, digital, diltiazem ou verapamil e consi-
derar o uso do anticoagulante continuo;

* Arritmias ventriculares com estabilidade hemodinamica: recomen-
da-se o uso da lidocaina ou procainamida. Como profilaxia, preferir
B-bloqueadores e, quando ineficaz, pode ser optado por sotalol;

A ablacdo por cateter pode ser considerada no caso de taquicardias
refratarias a farmacos e mal toleradas. Em bradiarritmia sintoma-
tica, considerar o implante de marca-passo;

Propafenona é recomendada para prevencdo de TSV em pacientes
com sindrome de Wolff Parkinson White (WPW).

Infarto agudo do miocdrdio

A ocorréncia de infarto agudo do miocardio (IAM) é rara durante a

gravidez (3 — 10 casos para cada 10.000 gestagdes), sendo a aterosclerose
a principal etiologia. Entretanto, a doenca arterial coronaria é responsavel
por mais de 20% das causas de morte materna de etiologia cardiaca.

Recomenda-se:
* Eletrocardiograma e troponina, no caso de dor toracica em gestante;
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* A angioplastia primaria ¢ a terapia de reperfusdo preferida para
IAM C/SST durante a gravidez;

» Tratamento conservador deve ser considerado para sindrome co-
ronariana aguda sem elevacao de ST sem critérios de risco;

 Tratamento invasivo deve ser considerado para sindromes corona-
rianas agudas com critérios de risco.

Miocardiopatias

Recomenda-se:

* Anticoagulacdo em pacientes com trombo intracardiaco detectado
por imagem ou com evidéncia de embolia sistémica;

* As mulheres com insuficiéncia cardiaca (IC) durante a gravidez
devem ser tratadas de acordo com as diretrizes atuais para pa-
cientes ndo gravidas, respeitando as contraindicacdes para alguns
medicamentos durante a gravidez.

Miocardiopatia hipertréfica

E a doenga cardiaca genética mais comum, frequentemente diag-
nosticadapelaprimeira vezna gravidez por ecocardiografia. Caracteriza-se
por hipertrofia ventricular esquerda assimétrica com ou sem obstrugao ao
fluxo na via de saida do ventriculo esquerdo (repouso ou provocada).

e Podem ser assintomaticas ou ter sintomas de IC, arritmias, feno-
menos tromboembolicos e até morte subita. O tratamento medica-
mentoso quando ha sintomatologia;

B-bloqueadores (metoprolol, atenolol e propranolol) sdo prefe-
ridos para alivio dos sintomas, principalmente nos casos de obs-
trucdo ao fluxo provocada pelo exercicio;

Antagonistas do calcio (verapamil é o preferido) estdo indicados
na falta de resposta aos B-bloqueadores ou em portadoras de asma;
Diuréticos (furosemida) em pequenas doses podem melhorar os
sintomas da IC (muita cautela nos obstrutivos);

O implante de desfibrilador automatico antes da gestagdo deve ser
considerado em pacientes com histéria de sincope, arritmias
graves ou antecedente familiar de morte stbita;
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+ Cuidados no parto: ateng@o na tocolise com os agentes f-adrenér-
gicos e com a nifedipina, pois aumentam o gradiente na via de
saida do VE. Dar preferéncia ao sulfato de magnésio;

* As prostaglandinas usadas para aumentar a contragdo uterina
devem ser evitadas pelo seu efeito vasodilatador, ndo havendo res-
tricdo ao uso de ocitocina.

Miocardiopatia periparto

Definicao

* Insuficiéncia cardiaca (IC) no ultimo més de gestagdo ou dentro
dos primeiros cinco meses do puerpério;

* Auséncia de cardiopatia existente ou outra causa identificavel para
IC (infecciosa, toxica, metabdlica, isquémica ou valvular);

* Disfungdo ventricular esquerda pelos critérios ecocardiograficos clés-
sicos, como fra¢8o de encurtamento ou fracdo de eje¢do diminuida;

» Epidemiologia: 1 a cada 3.000 — 4.000 partos.

Terapéutica:

* Tratamento classico da IC. Durante a gestacdo evita-se inibidor da
ECA e espironolactona, podendo aquele ser substituido por hidra-
lazina associada ou ndo a nitratos;

* Uso de drogas vasoativas como: dopamina, dobutamina ou milri-
nona nos casos mais graves e descompensados;

* Avaliar o uso de marca-passo e cardiodesfibrilador implantavel
(quando indicados) e assisténcia circulatéria mecénica (baldo in-
tra-aodrtico, coracdo artificial) para estabilizagdo hemodinamica e
melhora clinica ou como ponte para transplante cardiaco;

* Reabilitagdo fisica supervisionada.

Doenga de Chagas

O tratamento da IC na gestante portadora de doenga de Chagas é
semelhante ao realizado fora da gestacdo, exceto quanto ao uso de ini-
bidores da ECA e espironolactona.

A taxa de infeccdo congénita em recém-nascidos vivos de maes cha-
gasicas varia de 1,6% a 10,5%, podendo ser maior se forem considerados
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os abortos e os natimortos. O mecanismo de transmissao € transplacentaria
e possivelmente depende de fatores ligados ao parasita e ao hospedeiro.
Recomenda-se que o aleitamento seja mantido em mulheres com
a forma cronica da doenga (excetuando-se casos com sangramento e fis-
sura no mamilo). Na doenca aguda a amamentagdo nao é recomendada.

Hipertensao arterial pulmonar (HAP)

Critérios diagnosticos: pressdo sistdlica da artéria pulmonar
(PSAP)>30 mmHg e a diastdlica (PDAP) > 15 mmHg, pressdo média na
artéria pulmonar (PMAP) > 25 mmHg em repouso, ou > 30 mmHg du-
rante o exercicio. Pode ser classificada em: hipertensdo arterial pulmonar
idiopatica, hipertensao arterial pulmonar familiar ou hipertensdo arterial
pulmonar relacionada a fatores de risco ou patologias associadas.

Quanto a gravidade, pode ser classificada, de acordo com a me-
dida da pressao sistolica da artéria pulmonar pelo ecocardiograma, em
leve (pressao de 35 a 50 mmHg); moderada (pressao de 50 a 70 mmHg);
e grave ou severa (pressao maior que 70 mmHg).

Recomendacoes:

» Restringir atividade fisica e evitar movimentos bruscos (evitar
descompensacao);

* Considerar hospitalizacdo a partir da 28* semana de IG (monitori-
zagdo e cuidados), sendo recomendada permanéncia mais prolon-
gada no pos-parto;

* Prevenir e tratar a insuficiéncia cardiaca direita;

* Prevenir tromboembolismo venoso;

* Infec¢des pulmonares devem ser diagnosticadas e tratadas
prontamente;

* Prevenir a hipdxia e evitar acidemia. Em casos graves deve-se
considerar oxigenoterapia;

* Nos casos muito sintomaticos, considerar a interrupg¢ao da ges-
tacdo. O aborto terapéutico deve ser realizado no primeiro tri-
mestre, evitando o uso de prostaglandinas por aumentarem a
pressdo da artéria pulmonar;
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* O cateterismo cardiaco direito ¢ recomendado para confirmar o
diagnostico de HAP. Isso pode ser realizado durante a gestag@o,
mas com indica¢des muito rigidas.

Terapia medicamentosa

* Vasodilatadores: bloqueadores dos canais de calcio (nifedipina),
inibidores da fosfodiesterase (sildenafil) e 6xido nitrico (situagdes
agudas por via inalatoria);

* Diuréticos: usar com cautela e quando houver sobrecarga de vo-
lume no ventriculo direito;

* Anticoagulantes: considerar seu uso devido a presenca dos fatores
de risco tradicionais para TEV, como insuficiéncia cardiaca, ten-
déncia trombofilica ¢ nas alteragdes tromboticas da circulagdo
pulmonar (tanto arteriais como da microcirculagdao). A HBPM na
dose terapé€utica ¢ recomendada em doentes gravidas com hiper-
tensao pulmonar tromboembdlica cronica.

Procedimentos cardiolégicos na gestante cardiopata
Cirurgia cardiaca

Indicada nos casos refratarios ao tratamento clinico ou na impossi-
bilidade do tratamento percutaneo por cateter baldo. Principais indica-
¢oes: doencas valvares, endocardite infecciosa, trombose de protese
valvar e dissecgdo de aorta. Os riscos relacionados ao procedimento ci-
rargico sdo similares aos das nao gestantes, contudo com uma morbimor-
talidade materna superior (cirurgias em situagoes de extrema gravidade).

Pacientes que estdo considerando a gravidez e necessitando de
cirurgia valvar, recomenda-se escolher o tipo de protese em consulta
com cardiologista especializado, bem como um acompanhamento pré-
-natal em um centro terciario ou quaternario.

O prognoéstico fetal relaciona-se com a vitalidade fetal prévia a
cirurgia, ao tempo e a temperatura da circulag@o extracorporea e a idade
gestacional no momento da cirurgia. Recomenda-se: normotermia, ute-
rolitico profilatico, cardiotocografia continua e dopplerfluxometria,
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alto fluxo na circulagdo extracorporea com fluxo pulsatil, pressdo arte-
rial média > 60 mmHg e manter hematdcrito acima de 25%.

Valvotomia percutanea por cateter baldo

As indicagdes da valvotomia percutinea por cateter baldo, prin-
cipalmente na estenose mitral, se superpdem ao tratamento cirtirgico
nos casos refratarios ao tratamento clinico e com anatomia valvar favo-
ravel (escore de Wilkins < 8) e auséncia de contraindicagdes (trombo no
atrio esquerdo, insuficiéncia mitral moderada a importante).

Complicacdes na gestagdo: contragdes uterinas, embolia sisté-
mica, arritmia materna com subsequente sofrimento fetal, tampona-
mento cardiaco e insuficiéncia mitral aguda.

Cuidados obstétricos para o procedimento: protecdo radioldgica
da gestante com avental plumbifero e inibi¢do da atividade uterina com
farmacos com acao uterolitica.

Cardioversao elétrica

Cardioversao elétrica sincronizada pode ser realizada em qualquer
idade gestacional, sendo necessaria em gestantes com taquiarritmias su-
praventriculares ou ventriculares que desenvolvem instabilidade hemodi-
namica ou que nao respondem a terapéutica medicamentosa instituida.

Cardiopatias congénitas

A evolugdo materna € determinada pelos seguintes fatores: tipo
de cardiopatia, comprometimento da funcdo ventricular, presenga de
cianose e correcdo cirrgica prévia ou nao.

Os principais preditores de risco para eventos cardiovasculares
adversos na gestacdo sdo: hipertensdo pulmonar, classe funcional da
NYHA, arritmias e cianose materna, disfuncdo ventricular e obstrucao
da via de saida do ventriculo esquerdo.

Recomenda-se:
* Pacientes com correcgdo cirurgica ou aquelas sem corregdo cirur-
gica e sem altera¢des funcionais: seguem as orientagdes das pa-
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cientes sem cardiopatia prévia com exce¢do da profilaxia para
endocardite infecciosa;

* Parto por indicagdo obstétrica, sendo indicada cesarea naquelas
patologias de maior risco;

* Durante o trabalho de parto é recomendado o decubito lateral es-
querdo com rigoroso controle da pressdo e oximetria digital;

* No puerpério, a preferéncia na reducdo do sangramento uterino
recai sobre a massagem uterina. Usar ocitocina com infusdo lenta
para evitar seu efeito hipotensor;

* Dependendo da patologia, o tempo de internagdo no pos-parto
pode ser prolongado.

Cardiopatias congénitas acianéticas

Sdo mais frequentes que as ciandticas, sendo a comunicagao in-
teratrial (CIA) e a comunicacdo interventricular (CIV) as mais fre-
quentes na gestacao.

CIA — A gravidez ¢ bem tolerada pela maioria das mulheres com
CIA, geralmente com poucos sintomas ou assintomaticas, excetuan-
do-se as que cursam com HAP ou sindrome de Eisenmenger. Principais
complicagdes: arritmias, embolia paradoxal, IC.

CIV — O quadro clinico e as repercussdes hemodinamicas sao
determinadas pelo tamanho da CIV e a presenca e grau da HAP. Nas
gestantes com CIV grande, a gravidez pode complicar com IC, arritmia,
embolia paradoxal e endocardite infecciosa. Nas pequenas, a gestacdo
evolui sem maiores complicagdes.

PCA — E raro. A maioria das pacientes tem o defeito corrigido na
infancia. Geralmente as pacientes toleram bem a gestagdo, mas, em
casos com HAP, podem desenvolver IC, arritmias ¢ endocardite.

Cardiopatias congénitas ciandticas
A mais frequente ¢ a tetralogia de Fallot. As alteragdes hemodi-

namicas na gravidez podem levar a um aumento do shunt D-E, acarre-
tando aumento da cianose (maior risco materno-fetal).
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Tetralogia de Fallot

As mulheres com tetralogia de Fallot corrigida normalmente to-
leram bem a gravidez. Naquelas ndo corrigidas o ideal ¢ que a cirurgia
seja realizada antes da gestacdo. Cerca de 12% das pacientes podem
apresentar complicagdes cardiacas durante o parto, sendo as arritmias e
insuficiéncia as principais. A hipéxia materna pode contribuir para o
aborto espontaneo, parto prematuro e baixo peso ao nascer.

Sindrome de Eisemmenger

Alta mortalidade materna (20 — 50%) ocorre com maior fre-
quéncia no periodo peri ou pos-parto. Os riscos devem ser discutidos e
uma interrupg¢ao da gravidez considerada. Se optado por prosseguir a
gestacdo, recomenda-se: prevencdo do tromboembolismo, hospitali-
zagdo em qualquer sinal de atividade uterina prematura ou apos as 20
semanas de gestacdo até o parto, uso de oxigénio em altas concentra-
¢oes, prevengao de hipotensdo e hemorragias, profilaxia para endocar-
dite infecciosa, repouso relativo e, na IC, o uso de diuréticos deve ser
realizado com cautela para evitar deplecdo de volume intravascular.

Recomendacdes na gravidez e parto

As pacientes com cardiopatia congénita apresentam maior risco
de ter fetos com cardiopatia; assim, recomenda-se a realiza¢do de eco-
cardiograma fetal. A indicacdo da via de parto € obstétrica.

O ideal é o parto espontaneo, via vaginal, com analgesia precoce
e abreviagdo do periodo expulsivo com forcipe de alivio.

Indicagoes formais de cesarea:

* cardiopatias em situagdo de risco para dissec¢do de aorta (sin-
drome de Marfan) com envolvimento adrtico;

* coarctacdo de aorta grave;

* aneurisma de aorta e também parto inadidvel em paciente sob anti-
coagulacdo oral (risco de sangramento fetal associado aos fend-
menos plasticos do parto em fetos sob acdo da Warfarina).

Sao indicacdes relativas de cesarea:
* estenose aortica moderada a grave;
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* hipertensao arterial pulmonar grave;
* cardiopatias congénitas complexas ndo corrigidas e
* pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada.

Durante o trabalho de parto recomenda-se analgesia locorre-
gional, vigilancia clinica e fetal e abreviagdo do periodo expulsivo.

Considerar indu¢ao do parto na 402 semana em todas as mulheres
com doenca cardiaca.

A maior variacdo da volemia se da logo apos a expulsdo fetal
(independentemente do tipo de parto) e o periodo de maior risco sdo as
primeiras 48h apds o parto.

Admitir em UTI, nas primeiras 24h pds-parto, as pacientes com
cardiopatia de risco intermediario e alto, além de alta hospitalar retar-
dada com retorno precoce ao ambulatorio para monitoragao clinica.

Amamentacdo em geral ¢ permitida, sendo controversa nas pa-
cientes que fazem uso de amiodarona e imunossupressores (transplan-
tadas), devido a concentracdo dose-dependente dessas drogas no leite
materno. Dar preferéncia aos métodos mecanicos de supressdo da lac-
tacdo (enfaixamento, compressas geladas), pois as drogas utilizadas
com essa finalidade (bromocriptina, cabergolina) podem aumentar o
risco trombdtico ou de vasoespasmo cerebral e coronariano.
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CARDIOTOCOGRAFIA

Emilcy Reboucgas Gongalves
Jordana Parente Paiva
Francisco Edson de Lucena Feitosa

Introducao

A cardiotocografia consiste no registro grafico da frequ-
éncia cardiaca fetal (FCF), da movimentagdo fetal e da contragdo ute-
rina por meio do cardiotocografo (Tabela 15). Por meio deste exame,
consegue-se estimar o bem-estar fetal. A cardiotocografia (CTG)
pode ser realizada:

* Anteparto:
- Sem estresse, com estresse.
* Intraparto:

Realizada conforme a técnica:

* Paciente em posi¢do semissentada ou decubito lateral;

* Identificacdo da paciente no cardiotocografo: nome completo e
prontuario;

* Ajustar a velocidade de registro do equipamento para 1 cm/minuto;

* Posicionar o transdutor para registro tocografico no fundo uterino
e o transdutor para registro de FCF no foco fetal;

* Duracdo habitual: vinte minutos;

* Verificar fatores maternos que podem influenciar na analise do exame:
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- Jejum; temperatura; pressao arterial; medicagdes utilizadas.

Tabela 15 — Defini¢do de termos utilizados na cardiotocografia

TERMOS UTILIZADOS NA CARDIOTOCOGRAFIA

Linha de base normal: 110 — 160 bpm em dez minutos.

Taquicardia: > 160 bpm por mais de dez minutos.

Causas: febre materna, infec¢@o intrauterina, hipoxemia fetal ndo aguda, analgesia de parto,
arritmias fetais, uso de bloqueadores de parassimpatico (p. ex. atropina), beta-agonistas (p. ex.
salbutamol, terbutalina).

Bradicardia: < 110 bpm por mais de dez minutos.
Causas: hipotermia materna, uso de betabloqueador, arritmias fetais (BAV) e outros.

Variabilidade: Flutuagdes na linha de base avaliadas em segmentos de um minuto. Visualmente,
¢ quantificada como a amplitude do pico méaximo ao nadir em bpm. Normal: 6 a 25 bpm.

Variabilidade ausente: amplitude indetectavel.

Variabilidade reduzida: <5 bpm.
Causas: hipoxia/acidose fetal, injiria cerebral prévia, infecc¢do, uso de depressores de SNC e
bloqueadores de parassimpatico, sono fetal profundo.

Variabilidade aumentada: > 25 bpm.
Causas: instabilidade autondmica fetal/sistema autonomico hiperativo.

Aceleracdes: visualmente, ¢ um aumento abrupto na linha de base da FCF em mais de 15 bpm,
com duragio de mais de quinze segundos, mas menos de dois minutos. Se < 32 semanas, aceita-
se amplitude de 10 bpm com dez segundos de duragdo. Auséncia de aceleraciio provavelmente
nao indica hipéxia.

Aceleracio prolongada: dura > 2 minutos e < 10 minutos.

Desaceleracdes: diminui¢oes na FCF abaixo da linha de base, de > 15 bpm em
amplitude e duragdo de > 15 segundos.

Desaceleracdes precoces: sdo rasas, curtas, variabilidade normal e coincidem com contragdes.
Causa: compressao do polo cefalico. Ndo sugere hipéxia/acidose fetal.

Desaceleracgdes tardias: também chamadas “em forma de U” e¢/ou de variabilidade reduzida.
Tém inicio gradual (> 30 segundos do inicio ao nadir) e/ou retorno gradual (> 30 segundos) e/ou
variabilidade reduzida dentro da desaceleragdo. O inicio ocorre apds, pelo menos 20 segundos
do inicio da contrag@o, com o nadir apds o apice da contragdo. Na presenga de um tragado sem
aceleragdes e variabilidade reduzida, a defini¢do de desaceleragdes tardias também inclui
aquelas com uma amplitude de 10 — 15 bpm. Sugerem hipdxia/acidose fetal.

Desaceleragdes variaveis: também chamada “em forma de V”. Possuem queda rapida (< 30
segundos do inicio ao nadir), variabilidade normal e retorno rapido. A diminui¢do ¢ >15 bpm
com duragdo >15seg e < 2min. Seu tamanho, forma e relagdo com a contragdo sdo variaveis.
Causa: compressdo de corddo. Raramente estio associadas a hipoxia/acidose, exceto: se
evoluir para forma de “U”, se variabilidade reduzida dentro da desacelerag@o e/ou duragdo que
excede trés minutos.

Desaceleracdo prolongada: dura > 3 minutos. Se dura > 5 minutos, FCF < 80 bpm e
variabilidade reduzida, sugere hipéxia/acidemia fetal e indica intervencio urgente.

Padrio sinusoidal: regular, em forma de “sino”, amplitude de 5 a 15 bpm, frequéncia de 3 a 5
ciclos/minuto. Tem mais de 30 minutos de durag@o e ndo tem aceleragdes.

Causas: anemia fetal grave, sindrome de transfusdo feto-fetal, rotura de vasa prévia, hipoxia
fetal aguda, infec¢do, malformagdes cardiacas do feto, hidrocefalia e gastrosquise.

Padrio pseudosinusiodal: aparéncia serrilhada, dura no maximo 30 minutos ¢ tem padrdo
normal antes e depois. Causas: administracdo de analgésicos a mae; periodos de succdo fetal.
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(continuacdo Tabelal5)

Estados comportamentais do feto: Sao mais claros apos 32 — 34 semanas. Caracterizam-se por
periodos de sono profundo (duragéo de até 50 minutos, com linha de base estavel, aceleragdes
muito raras e variabilidade limitrofe), sono ativo (estado mais frequente, com um namero
moderado de aceleragdes e variabilidade normal) e vigilia ativa (mais rara, representada por um
grande numero de aceleragdes e variabilidade normal, por vezes sendo dificil até estimar a linha
basal). Indicacio responsividade neurologica fetal e auséncia de hipéxia/acidose.

Fonte: Campos, Spong e Chandraharan (2015).

Cardiotocografia anteparto sem estresse

* Realizacdo de CTG em gestantes na auséncia de contragdes uterinas.

* Indicagdo: avaliacdo de vitalidade fetal sob a premissa de que
fetos com boa oxigenagdo tém aceleracao transitéria com a movi-
mentacao (Tabela 16).

Tabela 16 — Condigoes que indicam realizagdo de cardiotocografia anteparto

INDICACOES PARA CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO

Condicdes maternas Condicdes relacionadas a gravidez
Hipertensdo gestacional.
Diabetes mellitus pré-gestacional. Pré-eclampsia.
Hipertensao. Diminui¢ido do movimento fetal.
Lupus eritematoso sistémico. Diabetes mellitus gestacional (mal controlado).
Doenga renal cronica. Oligoamnio.
Sindrome do anticorpo antifosfolipide. | Restri¢ao de crescimento fetal.
Hipertireoidismo (mal controlado). Gravidez tardia ou pos-termo.
Hemoglobinopatias. Isoimunizagdo.
Doenga cardiaca ciandtica. Morte fetal prévia (risco inexplicavel ou recorrente).

Gestagdo multipla monocorionica (com significativa
discrepancia de crescimento).

Fonte: Campos, Spong e Chandraharan (2015).

* Interpretagdo:
- Reativa: presenca de duas ou mais aceleragdes em 20 minutos.
- Nao reativa: quando ndo ha aceleragdes suficientes em 40 mi-
nutos de exame.

* A presenca de aceleragdes transitorias de pelo menos 15 bpm acima
da linha de base e de 15 segundos de duragdo ¢é considerada um bom
indicador da funcdo auténoma fetal normal.

* Estimulo vibroacustico: reduz a incidéncia de teste ndo reativo em
cerca de 40%. Para realiza-lo, provocar estimulo vibratorio com dis-
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positivo especifico sobre o abdome materno por cerca de 1 — 2 se-
gundos. Se ndo ha resposta adequada, o estimulo pode ser repetido
até trés vezes.

* Entre 24 e 28 semanas de gestagdo, até 50% das CTG sem estresse
podem nao ser reativas.

* Entre 28 e 32 semanas de gestacdo, o valor preditivo para prever
bem-estar fetal foi melhor quando utilizadas aceleragdes de 10 bpm,
com duragao de 10 segundos.

Cardiotocografia anteparto sob estresse

* Observa o comportamento da FCF frente as contracdes uterinas.

» Contracdes uterinas pioram transitoriamente a oxigenacao fetal. No
feto suboxigenado, a presenca de contragdes levara a desaceleracao
tardia. Contragdes uterinas também podem produzir um padrao de
desaceleracgdo varidvel causada pela compressao do cordao umbilical
fetal que, em alguns casos, esta associada a oligodmnio.

A estimulagdo uterina ndo € necessaria se a paciente estiver tendo
contragdes espontaneas. Caso contrario, realizar inducdo das contra-
¢oes com ocitocina intravenosa (vide capitulo “Indugao do Trabalho
de Parto™).

Interpretagao:

- Negativo: auséncia de desaceleragdes variaveis significativas
ou tardias.

- Positivo: desaceleragdes tardias apos > 50% das contragdes.

- Suspeito: desaceleracdo tardia intermitente ou desaceleragdes
variaveis significativas.

- Equivocado: desaceleragdes que ocorrem em caso de taquissistolia.

- Insatisfatdrio: quando ocorrem menos de trés contragcdes em dez
minutos de teste ou quando o registro ndo foi adequado.

Indicagdes: avaliacdo mais acurada de fetos pré-termo cuja CTG esta
ndo reativa.

* Contraindicagdes: as mesmas da indug@o de trabalho de parto.
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Cardiotocografia intraparto

* Indicagdo: gestantes com risco de hipoxemia/acidose fetal durante o
trabalho de parto (Tabela 17).

» Nao deve ser realizada de rotina na admissao hospitalar de pacientes
de risco habitual; essas pacientes devem ser conduzidas com aus-
culta intermitente (Tabela 18). Aumenta em 20% a probabilidade
de realizacdo de cesarea, quando comparada ao uso de ausculta
intermitente.

Tabela 17 — Condigoes que indicam realizagdo de cardiotocografia intraparto

INDICACOES PARA CARDIOTOCOGRAFIA INTRAPARTO

Causas maternas Causas fetais Intraparto
Hipertensao arterial.
Diabetes. s . Taquissistolia.
A Restrigdo de crescimento. .
Pré-eclampsia. P Febre intraparto.
\ . Oligoamnio. .
Pos-datismo. Alteracio de Doppler Indugdo do parto.
Rotura de membranas ovulares > 24 erag oppier. Alteragdo na ausculta
Liquido meconial. . ’
horas. Prematuridade (> 28 semanas) intermitente.
Indugéo de trabalho de parto com " | Hemorragia vaginal.
Misoprostol.

Fonte: Campos, Spong e Chandraharan (2015).

Tabela 18 — Descri¢ao do procedimento de ausculta intermitente

AUSCULTA INTERMITENTE

Indicagao: Todas as pacientes em trabalho de parto com risco habitual (OMS — categoria A).

Frequéncia:
12 estagio de trabalho de parto: a cada 15 — 30 minutos.
29 estagio de trabalho de parto: a cada cinco minutos, ou ap6s cada contragao.

Duragiio: por pelo menos 60 segundos, devendo contemplar uma contragdo e pelo menos 30
segundos apos.

Fazer CTG se: linha de base < 110 bpm ou > 160 bpm, ou taquissistolia (> 5 contragdes
uterinas em 10 minutos).

Obs.: Aceleragdes que coincidem com contragdes uterinas, especialmente no segundo estagio do
trabalho de parto, sugerem possivel registro errdneo da frequéncia cardiaca materna. Em geral,
a FCF desacelera com a contragdo, enquanto a frequéncia cardiaca materna geralmente aumenta.

Fonte: Lewis et al. (2015).

* A cardiotocografia pode ser categorizada em trés niveis, con-
forme alteragdo na vitalidade fetal (Tabela 19). Dependendo da
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categoria, a conduta pode ser desde o manejo expectante até o
parto imediato.

Tabela 19 — Sistema de interpretagdo da cardiotocografia intraparto
INTERPRETACAO DA CARDIOTOCOGRAFIA INTRAPARTO

CATEGORIA 1 CATEGORIA 2 CATEGORIA 3
(ou normal) (ou suspeita) (ou patologica)
- Todos os - Auséncia de, pezlo
= N menos, um parametro A
Interpretacio parametros da categoria 1 - Pelo menos um parametro
pratica devem estar ) Ausénc%a de nénhum da presente.
presentes. categoria 3.
- Bradicardia (com
. - 1. . .
Linha de base Norma presenca de - Bradicardia.
variabilidade).
- Taquicardia.
- Minima, ausente (sem
A - 1. 1 0 -A a
Variabilidade Normal! desaceleragdes usente ou padrao
recorrentes) ou sinusoidal.
aumentada.
- Desaceleragao variavel
recorrente™®
acompanhada por
variabilidade normal
Tardi ou minima.

- lardias ou - Desaceleracio . N
variaveis: prolongada (> 2min, > | Tardia recorrente* (com
ausentes. 10min) ’ variabilidade ausente).

Desaceleragoes : N .
- Desaceleragdo tardia .,

- Precoces: recorrente com - Variavel recorrente* (com
presentes ou variabilidade normal variabilidade ausente).
ausentes. - Desaceleragdo variavel

com outras
caracteristicas, como
retorno lento a linha de
base.
- - Presentes ou - Ausentes ao estimulo
Aceleracdes - Ausentes.
ausentes. fetal.
Feto com pequena - Feto com alta
- m i hinoxia.
probabilidade de pr()Nbabl 1dz§de de hipoxia
hipoxia - Agaq 1'med1ata para ‘
s . o corrigir causas reversiveis
- Feto sem hipoxia. | - Corrigir causas . )
A e providenciar parto. Em
Conduta - Nenhuma reversiveis, . ~
. . . situagdes agudas (prolapso
intervengao. monitoramento - 1
6ximo ou métodos do c_ordao umbilical, rotura
2 dicionais para avaliar uterina ou descolamento
a oxigenacdo fetal prematuro fia placenta),
’ parto imediato.

Fonte: Campos, Spong e Chandraharan (2015).
Entende-se como recorrente aquela desaceleragdo que ocorre em mais de 50% das contragdes.
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Intervengdes para tentar corrigir causas reversiveis de alteragdes
em cardiotocografia:
* Lateralizagdo da gestante;
* Administracao de oxigénio;
* Hidratagao venosa;
* Suspensao de Ocitocina ou Misoprostol;
» Administracao de tocoliticos, se necessario (taquissistolia- > 5 con-
tragdes/10min).
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Introducao

O descolamento prematuro de placenta (DPP) ¢ a separagao
da placenta normalmente inserida, de forma parcial ou completa, antes
do nascimento do feto. O diagnostico geralmente € reservado para ges-
tacdes com 20 ou mais semanas de gestacdo. Os achados clinicos prin-
cipais sdo sangramento vaginal e dor abdominal, muitas vezes acompa-
nhados por contra¢des uterinas hipertonicas e um padrao de frequéncia
cardiaca fetal ndo tranquilizador. Representa causa significativa de
morbi-mortalidade materna e perinatal. A taxa de mortalidade perinatal
¢ aproximadamente vinte vezes maior em relacdo as gestagdes sem DPP
(12% versus 0,6%, respectivamente). A maioria das mortes perinatais
(até 77%) ocorre intrautero. E a prematuridade a principal causa de
mortalidade pos-natal.

Classificacao

E classificada em trés graus, levando-se em conta os achados
clinicos e laboratoriais, de acordo com classificacdo de Sher:
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* Grau I: Assintomatico ou apresenta sangramento genital discreto
sem hipertonia uterina significativa, com vitalidade fetal preservada.
Sem repercussdes hemodindmicas e coagulopatias maternas. O diag-
nostico € realizado apds o nascimento por presenca de coagulo retro-
placentario;

» Grau II: Sangramento genital moderado com hipertonia uterina.

Repercussdes hemodindmicas na mae com aumento de frequéncia

cardiaca, alteragdes posturais da pressao arterial e queda do nivel de

fibrinogénio. Feto vivo, porém, com vitalidade fetal prejudicada;

Grau III: Caracteriza-se por 6bito fetal. Hipotensdo arterial materna

e hipertonia uterina importante. Divide-se em:

* [IIA: Sem coagulopatia instalada.

« [IIB: Com coagulopatia instalada.

Fatores de risco

O DPP prévio ¢ o fator de risco mais importante para o descola-
mento, com riscos de recorréncia de 10 a 15 vezes maiores (Tabela 20).

As sindromes hipertensivas representam a condi¢ao clinica mais
frequentemente associada ao DPP. As mulheres hipertensas tém um
risco cinco vezes maior de DPP grave em comparagdo com mulheres
normotensas; a terapia anti-hipertensiva ndo parece reduzir o risco de
descolamento placentario entre mulheres com hipertensdo cronica. A
auséncia de hipertensdo no momento da chegada ndo exclui a etiologia
hipertensiva, ja que a gestante pode estar chocada. Os procedimentos
relacionados a estabilizacdo de uma gestante com distarbios hiperten-
sivos devem ser considerados (por exemplo, o sulfato de magnésio).

Tabela 20 - Fatores de risco para descolamento prematuro de placenta

FATORES DE RISCO PARA DESCOLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA

SOCIODEMOGRAFICOS E COMPORTAMENTAIS
- Idade materna > 35 anos e < 20 anos.

- Paridade > 3.

- Raga negra.

- Maes solteiras.

- Tabagismo, alcool e droga.
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(continuacdo Tabela 20)

- Infertilidade de causa indeterminada.
FATORES MATERNOS NA GESTACAO ATUAL
- Sindromes hipertensivas — responsaveis por até¢ 50% dos casos de DPP néo traumaticos.

- Hiperhomocisteinemia.

- Trombofilia.

- Diabetes pré-gestacional.

- Hipotireoidismo.

- Anemia.

- Malformagdes uterinas.

- Rotura anteparto de membranas.

- Corioamnionite.

- Oligoamnio/polidramnio.

- Placenta prévia.

- Gestagdes multiplas.

- Trauma (automobilistico, brevidade do cordéo, versdo externa, tor¢do do utero

gravidico, retragdo uterina intensa).

- Amniocentese/cordocentese.
FATORES MATERNOS EM GESTACOES ANTERIORES
- Cesarea anterior.

+ Abortamentos.

- Pré-eclampsia.

- Natimorto.

- Descolamento prematuro da placenta — aumenta o risco em 3 a 15%.
Fonte: Ananth e Kinzler (2017).

Diagnostico

O diagnéstico € eminentemente clinico, mas os achados de estudos
de imagem, laboratdrio e pos-parto podem ser utilizados para apoiar o
diagnostico clinico. Mulheres com DPP agudo classicamente apresen-
tam-se com sangramento vaginal leve a moderado e dor abdominal e/ou
dor nas costas, acompanhados de contragdes uterinas. Em pacientes com
sintomas classicos, anormalidades da frequéncia cardiaca fetal ou au-
séncia de batimentos e/ou coagulacdo intravascular disseminada suge-
re-se fortemente o diagnostico clinico e indica-se DPP extenso.

O exame de ultrassonografia ¢ util para identificar um hematoma
retroplacentario e para excluir outros disturbios associados com sangra-
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mento vaginal e dor abdominal. Um hematoma retroplacentario ¢ o
achado classico e apoia fortemente o diagndstico clinico, mas esta au-
sente em muitas pacientes. Quando héa evidéncia ecografica de um he-
matoma retroplacentario, parecem ocorrer os piores resultados.
Entretanto a auséncia de hematoma nao exclui a possibilidade de des-
colamento grave porque o mesmo pode ainda ndo ter se organizado. A
sensibilidade dos achados para o diagndstico € de apenas 25 a 60%, mas
o valor preditivo positivo ¢ alto (88%), quando estdo presentes.

Achados laboratoriais — O grau de hemorragia materna correla-
ciona-se com o grau de anormalidade hematologica; os niveis de fibri-
nogénio apresentam a melhor correlagdo com a gravidade do sangra-
mento, a coagulagdo intravascular disseminada ¢ a necessidade de
transfusdo de multiplos produtos sanguineos. O valor inicial de fibrino-
génio < 200 mg/dl tem um valor preditivo positivo de 100% para he-
morragia pos-parto grave, enquanto que niveis de > 400 mg/dl tém um
valor preditivo negativo de 79%. O DPP leve pode niao estar associado
a quaisquer anormalidades dos testes de hemostasia comumente usados.
O DPP grave pode levar a coagulagdo intravascular disseminada
(CIVD) e em 10 a 20% dos casos leva ao 6bito fetal.

O diagnostico de CIVD aguda ¢ confirmado pela demonstracdo
de aumento da geracao de trombina (por exemplo, diminui¢ao do fibri-
nogénio) e aumento da fibrindlise (por exemplo, produtos elevados de
degradacao de fibrina [PDF] e D-dimero). No entanto, os achados de
laboratorio sugestivos de CIVD leve precisam ser interpretados com
cautela durante a gravidez devido aos aumentos normais relacionados a
concentracdo de quase todos os fatores de coagulagdo ¢ a uma dimi-
nui¢do leve normal na contagem de plaquetas que ocorre fisiologica-
mente na gestagao.

Diagndstico diferencial

Em mulheres gravidas com suspeita de descolamento, o diagnos-
tico diferencial de sangramento vaginal acompanhado de dor e contra-
¢Oes inclui trabalho de parto, placenta prévia, rotura uterina ¢ hema-
toma subcoridonico.
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A apresentacido clinica caracteristica da placenta prévia é san-
gramento vaginal indolor apds vinte semanas de gestacdo. No en-
tanto, 10 a 20% das mulheres apresentam contragdes uterinas asso-
ciadas ao sangramento. Assim, o DPP e a placenta prévia podem ser
dificeis de distinguir clinicamente, uma vez que o descolamento pode
ndo estar associado a dor significativa e a placenta prévia pode nao
ser indolor.

A rotura uterina ¢ mais comum em mulheres com histerotomia
prévia. Os sinais de rotura uterina podem incluir anormalidades do
ritmo cardiaco fetal, sangramento vaginal, dor abdominal constante,
cessacdo das contragdes uterinas, hipotensdo materna e taquicardia.
Muitos desses sintomas sdo comuns ao descolamento, porque a rotura
uterina geralmente leva a DPP.

Conduta

* A conduta deve ser individualizada e depende da extensdo e clas-

sificagdo do DPP, do comprometimento materno e fetal e da idade

gestacional (Fluxograma 1).

As gestantes com suspeita de DPP devem ser monitoradas, ava-

liando-se o estado hemodinamico materno (PA, pulso e diurese) e

a vitalidade fetal.

A avaliacdo laboratorial materna deve incluir tipagem sanguinea,

hemograma completo ¢ coagulograma.

* Um teste simples de baixo custo e com resultado rapido pode ser

realizado para avaliar o estado de coagulacdo da gestante. Pode ser

avaliado rapidamente com a coleta de 10 ml de sangue em tubo de

ensaio seco — este deve ser mantido em temperatura ambiente.

Ap6s sete a dez minutos, devera haver a formagao de um coagulo

firme; se isso ndo ocorrer, a coagulopatia esta instalada.

A ultrassonografia pode ser util nos casos duvidosos, ja que o

diagnoéstico ¢ eminentemente clinico;

* A qualquer sinal de hipotensdo ou instabilidade hemodinamica, de-
ve-se instituir dois acessos venosos calibrosos com infusao de 1.000

ml de solucdo cristaloide, com velocidade de infusdo de 500 ml nos
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primeiros dez minutos e manuten¢do com 250 ml/h, mantendo-se
débito urinario > 30 ml/h;

* A monitorizagdo cardiaca fetal continua, desde que o feto esteja
em risco de hipoxemia ou desenvolvimento de acidose;

* De um modo geral, nos casos de feto viavel, quando o parto va-
ginal ndo for iminente, a via de parto preferida deve ser a abdo-
minal por cesarea de emergéncia;

* Nos casos de feto vivo com cardiotocografia (CTG) categoria Il e
o parto vaginal for iminente (préximos vinte minutos), pode-se
optar pelo parto vaginal espontaneo ou instrumental. Se parto va-
ginal ndo for iminente, deve-se indicar a cesarea;

* Nas situagoes de feto vivo com CTG categoria II: a via de parto
dependera da idade gestacional, dilata¢do cervical, e se existe ins-
tabilidade fetal ou materna;

* Nos fetos vivos com CTG categoria I: a via de parto dependera da
estabilidade hemodinamica materna e da idade gestacional,

» Na presencga de feto morto e mae hemodinamicamente estavel de-
ve-se optar pelo parto vaginal;

* A amniotomia se faz necessaria para reduzir hemorragia ma-
terna e passagem de tromboplastina para a corrente sanguinea
da maie;

* A ocitocina pode ser administrada se houver necessidade de in-
duzir o parto. O parto devera ocorrer dentro de quatro a seis horas
e o quadro clinico reavaliado a cada hora;

* Apbs o parto, a monitorizagdo materna rigorosa se impde, princi-
palmente quando se identifica a presenga de utero de Couvelaire
como achado intraoperatorio.

Descolamento cronico

As gestantes com este quadro apresentam hemorragia leve, cro-

nica, intermitente e manifestacdes clinicas de doenca placentaria isqué-
mica que se desenvolvem ao longo do tempo, como oligohidramnia,
restri¢do de crescimento fetal e pré-eclampsia. Eles também correm o
risco de rotura anteparto das membranas.
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Os estudos de coagulagdo geralmente sdo normais. O exame ul-
trassonografico pode identificar hematoma placentario (retromembra-
noso, marginal ou central) e o exame seriado pode revelar restri¢dao de
crescimento fetal e/ou oligohidramnia. O DPP no segundo trimestre,
acompanhado de oligohidramnia, tem um prognoéstico sombrio, in-
cluindo altas taxas de morte fetal, parto prematuro e morbidade neo-
natal grave ou morte.

Fluxograma 1 — Conduta no descolamento prematuro de placenta

DPP
|
[ |
Feto vivo Feto morto
Gestante estavel Gestante estavel
i Sim Nao
Iminente

|
[ | ] t
. _ Instabilidade Parto )
Sim Néao materna; SFA; Vaginal Cesarea

TP lento

Parto L
Vaginal Cesarea Cesarea

Fonte: adaptado de Zugaib (2016).
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DIABETES MELLITUS
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Introducao

D iabetes mellitus (DM) € uma doenga sist€émica complexa ca-
racterizada, principalmente, por hiperglicemia. Tem carater progressivo,
podendo haver complicagcdes micro e macrovasculares. A gestacdo au-
menta a resisténcia a insulina e altera a tolerancia a glicose (estado dia-
betogénico), sendo de fundamental importancia o diagnostico oportuno
¢ acompanhamento para diminuir as complicagdes materno-fetais.

As recentes diretrizes da Organizagdo Mundial da Satide (OMS)
e dos principais protocolos de manejo de DM recomendam que a hiper-
glicemia detectada em qualquer momento da gravidez deve ser catego-
rizada e diferenciada em DM pré-gestacional (do inglés Overt Diabetes)
ou em DM gestacional (DMG).

Rastreamento e diagndstico

Em 2017, o Ministério da Saude passou a recomendar o rastrea-
mento universal com a realizagcdo da glicemia de jejum na primeira con-
sulta de pré-natal para diagnostico de DMG e de DM pré-gestacional.
Para as mulheres com avaliagdo inicial normal (glicemia de jejum infe-
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rior a 92 mg/dl), o rastreamento de DMG deve continuar por meio do
teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) com 75 g de glicose, com
medi¢do das glicemias em jejum e nos tempos de uma e duas horas,
entre 24 a 28 semanas de gestagio (Tabela 21). E necessério jejum de 8
a 14 horas para realizacdo do exame. Estima-se que assim sejam detec-
tados 100% dos casos (Fluxograma 2).

A paciente sera considerada com DM pré-gestacional se ela pre-
encher qualquer um dos seguintes critérios:

* AIC > 6,5%;*

* Glicemia de jejum > 126 mg/dl; *

* Glicemia de duas horas apos TOTG 75 g > 200 mg/dl; *

¢ Glicemia ao acaso > 200 mg/dl acompanhada de sintomas de hi-
perglicemia.

* . ~ . 4 . .
Repetir para confirmagdo diagnostica, exceto se observar sin-
tomas de hiperglicemia.

Tabela 21 —Valores de referéncia do TOTG 75 g

TOTG 75 g Valor de referéncia
Jejum 92 mg/dl
1h apoés 180 mg/dl
2h apods 153 mg/dl

Fonte: Organizacdo Pan-Americana da Sadde (2016).
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Fluxograma 2 — Rastreamento de Diabetes mellitus na gestagao

(INicIoDOPRE-NATAL )
[

< 20 semanas

Glicemia de jejum
imediatamente (GJ)

(20 a28 semanas) ( > 28 semanas )

Y v v
Glicemia de jejum | ( Glicemia de jejum | [ Glicemia de jejum A v
> 126 mg/dL de 92 a 126 mg/dL <92 mg/dL —»(24 -29 semanas) ( Imediatamente )
TOTG 759
Dosagem: jejum, 12 hora, 22 hora
\ \ ¢ ¢
DIABETES Ao menos um valor de: | [ Ao menos um valor de:
(et | (PrecEeewus) o ora et | | eoms 18 mg
A 12hora 2180 mg/dL 22 hora: > 200 mg/dL
22 hora: 153 a 199 mg/dL

Fonte: Organizagao Pan-Americana da Sadde (2016).

Conduta pré-concepcional da paciente diabética
pré-gestacional

» Comegando na puberdade e continuando em todas as mulheres
com potencial reprodutivo, o aconselhamento pré-concepcional
deve ser incorporado ao tratamento de rotina do diabetes;
Planejamento familiar deve ser discutido e a contracepg@o eficaz
deve ser prescrita e usada até que a mulher esteja preparada e
pronta para engravidar;

Aconselhamento pré-concepcional deve abordar a importancia do
controle glicémico adequado, idealmente com hemoglobina gli-
cada < 6,5%, para reduzir o risco de anomalias congénitas, pré-
-eclampsia, macrossomia e outras complicagdes;

Mulheres com DM tipo 1 ou tipo 2 que estejam planejando en-
gravidar ou que tenham engravidado devem ser aconselhadas
sobre o risco de desenvolvimento e/ou progressdo da retino-
patia diabética. Exames de fundoscopia devem ser realizados
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idealmente antes da gravidez ou no primeiro trimestre e entao
monitorados a cada trimestre e por um ano apds o parto, con-
forme indicado pelo grau de retinopatia e conforme recomen-
dado pelo oftalmologista;

* Mulheres com DM preexistente devem, idealmente, ser tratadas

em clinica multidisciplinar, incluindo endocrinologista, especia-

lista em medicina materno-fetal, nutricionista e educador de dia-

betes, quando disponivel;

Acido félico, no minimo 400 microgramas diarios, iniciado trés

més antes da concepcdo, para prevengdo de defeitos no fecha-

mento do tubo neural;

Avaliagdo cardiovascular: rastrear doenca arterial coronariana

(DAC) em mulheres com fatores de risco (ex: idade avancada,

tempo de diabetes prolongado). Se DAC presente, considerar po-

tenciais riscos da gravidez;

Avaliagdo renal: relagdo proteina/creatinina urinaria, creatinina

sérica e taxa de filtragdo glomerular (TFG) estimada. Se alterada,

encaminhar para avaliacdo com nefrologista;

Avaliagao tireoideana: TSH (dosar anticorpo antitireoperoxidase

nos casos de DM tipo 1);

» Rever medicagdes potencialmente teratogénicas como anti-hiper-
tensivos (IECA, BRA), estatinas e fibratos;

* Reducao de peso para pacientes com sobrepeso ou obesidade;

* Aconselhamento genético;

* A paciente diabética devera ser orientada a engravidar apenas
quando tiver o controle de sua doenga por pelo menos trés meses.

Rotina pré-natal

* A frequéncia de visitas para pacientes compensadas deve ser
mensal até 28 semanas, quinzenal entre 28 e 34 semanas, e se-
manal acima de 34 semanas de gestagao;

* A paciente descompensada deve ser acompanhada especifica-
mente € com mais rigor;
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* Além da rotina de pré-natal, no 1° trimestre, para pacientes com
DM pré-gestacional, solicitar hemoglobina glicada, proteintria de
24h, creatinina, fundoscopia e ECG;

* Pacientes com retinopatia devem ser avaliadas a cada trés meses,
inclusive no pds-parto.

Tabela 22 — Avaliagdo Fetal em pacientes com diabetes mellitus

AVALIACAO FETAL EM PACIENTES COM DIABETES MELLITUS

12 trimestre Datar Gestacao
(11 — 14 semanas) Translucéncia Nucal

20 trimestre Morfoldgico (20 — 24 semanas)

Ultrassonografia (20 — 28 semanas) ch) fetal (24 — 26 semanas) (DM
prévio)
39 trimestre .
(34 — 36 semanas) Avaliar Peso e ILA
Mobilograma A partir de 28 semanas
CTG Semanal a partir de 28 semanas nas pacientes internadas

Perfil Biofisico Fetal | Se CTG néo tranquilizadora

Doppler Se vasculopatia, HAS e pré-eclampsia
Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Satde (2016).

Tabela 23 — Principais complicagdes relacionadas a diabetes na gestacao

PRINCIPAIS COMPLICACOES RELACIONADAS A DIABETES

Hiperglicemia.
Hipertensao/pré-eclampsia.

Infecgdes recorrentes.

Maternas Cetoacidose diabética (afastar infecgdo).
Abortamentos espontaneos.

Coma.

Morte.

Malformagao fetal.

Parto prematuro.

Macrossomia.

Fetais Morte fetal.

Complicagdes neonatais: hipoglicemia, sindrome do desconforto
respiratorio, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, policitemia,
cardiomiopatia, ICC.

Fonte: Organizacdo Pan-Americana da Satide (2016).

Principais malformacoes fetais

* Cardiacas: defeitos dos septos atrial e ventricular, transposicdo das
grandes artérias, coarctagdo da aorta, tetralogia de Fallot, tronco
arterial, dextrocardia e cardiomegalia;
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« Sistema nervoso central: defeitos do tubo neural, anencefalia, ho-
loprosencefalia;

* Renal: hidronefrose, agenesia renal, duplicagio ureteral,;

* Gastrintestinal: atresia duodenal, atresia anorretal, onfalocele;

* Espinhal: sindrome da regressdo caudal, espinha bifida e age-
nesia sacral.

Tratamento

» Maior objetivo: manter a gestacdo sem intercorréncias;

* Orientacdo e educagdo da paciente;

* Acompanhamento por uma equipe multidisciplinar;

 Tratamento farmacolodgico: iniciar quando dieta e exercicios ndo
forem suficientes para controle glicémico adequado, ap6s periodo
de 1 — 2 semanas. Pode também ser considerado quando houver
crescimento fetal excessivo (US entre 29 — 33 semanas com cir-
cunferéncia abdominal acima do percentil 75);

Terapia Nutricional: indicada para todas as pacientes com DMG
ou DM preexistente. O calculo do valor caldrico total da dieta
pode ser feito de acordo com o indice de massa corporal (IMC) e

visa permitir ganho de peso dentro dos limites recomendados
(Tabela 24). O valor caldrico total prescrito deve ser individuali-
zado e conter 40% a 55% de carboidratos, 15 a 20% de proteinas
e 30 a 40% de gorduras. Deve-se dar preferéncia ao consumo de
alimentos que contenham carboidratos com baixo indice glicé-
mico. Podem-se utilizar adogantes artificiais com moderagao,
conforme os limites diarios recomendados pela OMS e aceitos
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa);
Exercicios fisicos: no minimo 30 minutos por dia. EVITAR se
os movimentos fetais estiverem reduzidos (< 10 movimentos
por dia), se glicemia < 60 mg/dl ou > 250 mg/dl, exercicio com
mergulho e descompressao, riscos de queda ou traumas abdomi-
nais (Tabela 25).
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Tabela 24 — Ganho de peso recomendada na gestacao

IMC pré-gestacional (kg) Ganbho total (kg) Ganho semanal no 22 e 32 trim. (kg)
Baixo peso (< 18,5) 12,518 0,5
Normal (18,5 — 24,9) 11,5-16 0,4
Sobrepeso (25 —29,9) 7-11,5 0,3
Obesidade (> 30) 5-9 0,2

Fonte: Institute of Medicine (2009).

Tabela 25 — Contraindicagdes a pratica de atividade fisica na gestagao

CONTRAINDICACOES A PRATICA DE ATIVIDADE FISICA NA GRAVIDEZ

Absolutas

Relativas

Rotura anteparto de membranas ovulares;
Trabalho de parto prematuro;

Doenga hipertensiva da gestagao;
Incompeténcia istmo cervical;

Restrigdo de crescimento fetal;

Gestagao multipla (> trigemelar);
Placenta prévia > 282 semana;
Sangramento persistente no 22 ou 3¢ trimestre;
Doenga sistémica descompensada;
Retinopatia proliferativa;

Neuropatia diabética autondmica grave;
Hipoglicemias graves;

Aborto espontaneo prévio;

Parto prematuro prévio;

Doenga cardiovascular leve-moderada;
Anemia (Hb < 10 mg/dl);

Doenga respiratoria leve-moderada;
Desnutri¢ao ou disturbio alimentar;
Gestagdo gemelar > 282 semana;
Neuropatia diabética leve-moderada;

Fonte: (ACOG, 2020).

Insulinoterapia

* Insulina é o agente de primeira linha para o tratamento farmacolo-
gico do DMG. Embora alguns estudos apoiem a eficicia da
metformina e glibenclamida, esses agentes ndo sdo recomendados
como medicamentos de primeira linha porque atravessam a bar-
reira placentaria e os dados sobre a seguranca a longo prazo para a

prole sdo inconsistentes;

* Necessariaem 15 a 20% dos casos de diabetes gestacional, quando
ha falha no controle glicémico com a dieta e os exercicios;

Iniciar insulina basal preferencialmente com detemir ou NPH. O

uso de glargina pode ser considerado, se necessario clinicamente;

ou asparte;

Iniciar insulina prandial com regular ou, preferencialmente, lispro
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* Manter bomba de insulina em pacientes que ja usavam antes de
engravidar. Ndo iniciar na gestagdo, exceto se falha de todos os
outros métodos.

Como calcular dose

* 12 trimestre: 0,5 — 0,6 Unidade por kg por dia.
* 22 trimestre: 0,7 — 0,8 Unidade por kg por dia.
* 3% trimestre: 0,9 — 1,0 Unidade por kg por dia.
* Iniciar com a 0,5 Unidade por kg por dia.

Esquemas
* Insulina Basal (50% da dose total):
- NPH: 2/3 em jejum e 1/3 antes de dormir; ou 1/2 em jejum, 1/4
antes do almoco e 1/4 antes de dormir;
- Detemir: 1/2 em jejum e 1/2 antes de jantar ou dormir;
- Glargina: uma vez em jejum.
* Insulina Prandial (50% da dose total):
- Regular, lispro ou asparte: 1/3 antes do café, 1/3 antes do almogo
e 1/3 antes do jantar (as doses devem ser aplicadas trinta minutos
antes das refei¢des, no caso da insulina regular).

Antidiabéticos orais

» Metformina foi associada a um menor risco de hipoglicemia neo-
natal e menor ganho de peso materno, quando comparada a insulina
nas revisoes sistematicas; no entanto, pode aumentar ligeiramente o
risco de prematuridade. Estudos recentes que avaliaram gestantes
com DMG e sindrome dos ovérios policisticos (SOP) mostraram
maior IMC e aumento da obesidade na prole exposta a metformina;
Glibenclamida foi associada a maior risco de hipoglicemia e ma-
crossomia neonatais, quando comparada a insulina ou a metfor-
mina em uma meta-analise de 2015. Mais recentemente, falhou
em se mostrar ndo inferior a insulina com base em um resultado
composto de hipoglicemia neonatal, macrossomia e hiperbilirru-
binemia. Dados de seguranga de longo prazo para a prole nio
estdo disponiveis.
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Acido acetilsalicilico (AAS)

» Como profilaxia de pré-eclampsia, pacientes com diabetes prévio

a gestagdo devem iniciar AAS 100 mg/dia, a partir de 12 semanas

(idealmente iniciar até 16 semanas), mantendo-o até 36 semanas.
Controle glicémico desejado

Tabela 26— Controle glicémico ideal em pacientes com DMG e DM pré-gestacional

CONTROLE GLICEMICO IDEAL

Pré-prandial, antes de dormir e de madrugada. 65 — 95 mg/dl
1 hora pds-prandial. < 140 mg/dl
2 horas pés-prandial. <120 mg/dl

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017 —2018.
OBS.: Se para atingir essas metas estiverem ocorrendo hipoglicemias significativas, podem
ser consideradas metas mais elevadas.

Tabela 27 — Esquema de insulina para correcdo da glicemia pré-prandial

GLICEMIA (MG/DL) INSULINA RAPIDA (Unidade Internacional — UI)

65 —100 00 UI
101 — 140 +02 Ul
141 - 180 + 04 UI
181 -220 + 06 Ul
221 -260 + 08 Ul
261 -300 +10 Ul

>300 +12 Ul

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017 —2018.

OBS.: 1. Administrar metade da dose entre 22 e 6 horas.
2. Havendo necessidade de utilizar a insulina de correcdo persistentemente nos
mesmos hordrios, deve-se tentar ajustar a dose de NPH prescrita.

Critérios de internacao

* Controle metabolico inadequado;

* Alteragdo da fungdo renal;

* Hipertensdo arterial ndo controlada;
* Restri¢do de crescimento fetal;

* Polidramnio moderado a grave;

* ITU complicada;

* Cardiotocografia alterada.
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Parto pré-termo em pacientes com diabetes

Nas pacientes com diabetes, 0 uso de corticoide para maturagao
pulmonar ndo esta contraindicado, mas deve ser administrado com mo-
nitoramento intensivo da glicemia e com ajustes necessarios das doses
de insulina. Tocolise ndo esta contraindicada, mas os beta-agonistas nao
devem ser utilizados.

Parto

* A via de parto tem indicacao obstétrica:

- Peso fetal > 4.000 g, histerotomias prévias, apresentagdes nao
cefalicas, implantacdo anormal de placenta e oligodmnio in-
dicam cesariana.

- Resolver gestagdo com IG 39 semanas nas pacientes compen-
sadas, sem vasculopatia ou pré-eclampsia e com boa vitalidade fetal.

* As pacientes descompensadas, com patologias recorrentes ou alte-
ragOes de crescimento e vitalidade fetal, devem ter conduta indivi-

dualizada. Recomenda-se abordagem preferencial em torno de 38

semanas apos teste de maturidade pulmonar;

* Pacientes com glicemia controlada, mas com macrossomia ou po-
lidramnio, resolu¢do com 38 semanas;

* O parto abdominal eletivo ou indugdo do trabalho de parto devem
ser programados para o periodo da manh3;

* No trabalho de parto espontineo ou induzido, ou na cesarea, fazer:

Durante o parto:

- Cesarea: NAO administrar insulina na manha do parto;

- Vaginal: suspender insulina com diagndstico de trabalho de parto;

- Solugdo glicosada 5% 50 ml por hora e glicemia capilar a cada
duas horas (manter entre 70 — 140 mg/dl).

Insulina regular conforme glicemia capilar/bomba de
infusdo continua (BIC)

* BIC de insulina: 50 UI Insulina Regular + 500 ml SF 0,9% (so-
lugdo 1 unidade internacional por 10 ml) (Tabela 28).
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* Suspender bomba de infusdo continua imediatamente ap6s o parto.

Tabela 28 — Corregao da glicemia durante trabalho de parto

Glicemia capilar

BIC insulina (ml/h)

Insulina SC (Ultrarrapida)

< 80 mg/dl

ndo infundir

81 — 140 mg/dl

1 UI por hora = 10 ml por hora

141 — 180 mg/dl

15 ml por hora

181 — 220 mg/dl

20 ml por hora

221 —300 mg/dl

30 ml por hora

301 — 340 mg/dl

40 ml por hora

> 340 mg/dl

50 ml por hora

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017 — 2018.

Pé6s-parto imediato

* Monitorizagdo de glicemias antes das refei¢des e antes de dormir;
* Corregdo pré-prandial conforme o esquema (metade da dose antes
de dormir) (Tabela 29);

Tabela 29 - Esquema de insulina para corregdo de glicemias pré-prandiais no

pés-parto
GLICEMIA (mg/dl) INSULINA RAPIDA (Unidade Internacional — UI)
60— 100 00 UI
101 - 140 02 UI - se jejum
141 - 180 +02 Ul
181 -220 +04 UI
221 -260 + 06 Ul
261 -300 +08 UI
> 300 + 10 UI

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017 —2018.

* Descontinuar o tratamento farmacoldgico (insulinas e/ou antidia-
béticos orais) nas pacientes com DMG, exceto nos casos de hiper-
glicemia franca persistente, quando devera ser tomada conduta

caso a caso,

* A amamentacdo deve ser estimulada;
* Lactantes com DM prévio podem fazer uso de glibenclamida
ou metformina;
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* Pacientes com DM tipo 1 devem ter dose de insulina reduzida
apoOs o parto e fazer rastreamento para tireoidite pos-parto com
medida do TSH depois de trés e seis meses;

Nos casos de DMG:

- Realizar TOTG com 75 g 4 a 12 semanas ap0s o parto (Tabela 30);

- Orientar estilo de vida saudavel para prevenir incidéncia futura de
diabetes;

- Recomendar avaliacdo glicémica a cada 1 — 3 anos, dependendo
dos fatores de risco.

Tabela 30 — Interpretacdo do TOTG 75 g no pds-parto

TOTG com 75 g apds o parto

Glicemia de jejum (mg por decilitro)

< 100: normal

100 — 125: glicemia de jejum alterada

> 126: diabetes

Glicemia apés 2 horas (mg por decilitro)

< 140: normal

141 - 199: intolerancia a glicose

>200: diabetes

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017 —2018.

Contracepcao

* Pacientes com historia de diabetes gestacional ou diabetes sem
vasculopatia ¢ menos de vinte anos de doenga ndo apresentam
contraindicagdo a nenhum método contraceptivo;

* Pacientes com diabetes mellitus com vasculopatia ou mais de vinte
anos de doenca ndo devem usar contracep¢ao com hormoénio combi-
nado (por nenhuma via) ou acetato de medroxiprogesterona injetavel;

* DIU de cobre e com levonogestrel sdo seguros;

* Progestagenos de baixa dosagem podem ser utilizados. Proges-
tageno injetavel de longa duragdo nao é recomendado para pa-
cientes diabéticas;

* Método definitivo (laqueadura tubaria) para pacientes com vascu-
lopatias e prole definida;
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* Se teste de tolerdncia a glicose 75 g for normal, considerar contra-
cepgdo como na populacao em geral.

Fluxograma 3 — Conduta em enfermaria baseada no perfil glicémico de gestantes
com diabetes mellitus

Gestante (DMG)
Perfil glicémico pré e pos-prandial
(06h 07:30h 10:30h 12h
16:30h 18h 21h)

|
v

Glicemia <= 60 mg/dL [ Glicemia >= 101 mg/dL ]

(Hipoglicemia) (Hiperglicemia)

Paciente Paciente + *
y Acordada  Inconscientel [ Pré-prandial (6h 10:30h ] [ Pés-prandial ]
i * 7:30h 12h 18h
Corregao: 1 colher de Administrar 4 16:30n 21h7) ( )
mel e repetir glicemia ampolas de
a cada 15min. até glicose 50% via
normalizar endovenosa
' ! 4
- * Corregao:
Paciente em esquema Insulina regular conforme v
fixo de insulinoterapia: esquema + esquema fixo Nio corrigir
Realizar a administragéo previamente prescrito.

SPUSICOIEEE0) *Fazer corregéo com insulina

regular com metade da dose

Fonte: elaborado pelo autor.
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Fluxograma 4 — Conduta na enfermaria para gestantes com DM em dieta zero

Gestante (DMG) em dieta zero;
Hidratag&o venosa com Frutose
ou Glicose 5% (50 ml/h)

'

[Suspender insulinoterapia a partir das Gh]

\4
[ Perfil glicémico a cada 2 horas ]

v v

‘ Glicemia <= 60 mg/dL ‘ Glicemia >= 101 mg/dL

(Hipoglicemia) (Hiperglicemia)

* [
Administrar 4 ampolas de \/
glicose 50% (via endovenosa) ‘

Monitorizagao glicémica a
cada 15min.

\4
Manter vazao
de 50 mL/h

Corrigir ’ ‘

Fonte: elaborado pelo autor.

Fluxograma 5 — Conduta na enfermaria para puérperas que tiveram DMG

{ Puérpera com histéria de DMG )
v

Dieta geral + perfil glicémico pré-prandial
(6h, 10:30h, 16:30h, 21h*) + Suspender
insulinoterapia e hipoglicemiantes orais

[

v v

Glicemia <= 70 mg/dL Glicemia >= 141 mg/dL
(Hipoglicemia) (Hiperglicemia)

Paciente Paciente v
Acordada Inconsciente Pré-prandial
* * [ (6h, 10:30h,*16:30h, 21h*) ]
Corregdo: 1 colher de mel Administrar 4 ampolas Corregao: Insulina Regular
e repetir glicemia a cada de glicose 50% via conforme esquema. *Fazer
15min. até normalizar endovenosa corregéo com insulina regular

com metade da dose

Fonte: elaborado pelo autor.
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Fluxograma 6 — Conduta na enfermaria para puérperas com DM prévio a gestagao

Puérpera (Diabetes Mellitus prévio)

v

Dieta para DM +
Tratamento com hipoglicimiantes orais.
Realizar 1/3 da insulina da gestagéo e
ajustar até controle glicémico.

|
v v

DM 1 DM 2
Perfil glicémico pré e pés-prandial Perfil glicémico pré-prandial
(6h, 7:30h, 10:30h, 12h, 16:30h, 18h, 21h) (6h, 10:30h, 16:30h, 21h)
Glicemia <= 70 mg/dL Glicemia >= 141 mg/dL
(Hipoglicemia) (Hiperglicemia)
Paciente Paciente
Acordada Inconsciente
v v v
Corregao: 1 colher de mel Administrar 4 Corregao:
e repetir glicemia a cada ampolas de glicose Insulina Regular conforme
15min. até normalizar 50% via endovenosa esquema + esquema fixo se
| I prescrito.
+ *Fazer corregéo com Insulina

: - Regular com metade da dose
Paciente em esquema fixo

de insulinoterapia: Realizar a
administragéo apds corregao

Fonte: elaborado pelo autor.
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DISTOCIAS
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Introducao

/

E por definicdo a anormalidade no desenrolar do trabalho de
parto (TP). Tem como causa alteragdes em um ou mais dos fatores deter-
minantes do processo: forga, trajeto e objeto. Constitui a principal causa
de indicacdo de cesareas em nuliparas, cesareas intraparto e cesareas de
repeti¢do. Assim, faz-se necessario o conhecimento de um TP eutocico.

Trabalho de parto normal (Eutécico)

Segundo Friedman (década de 50), a velocidade de dilatagdo es-
perada para a mulher que entra na fase ativa do trabalho de parto é:

* Nuliparas 1,2 cm/h;
* Multiparas 1,5 cm/h;

A descida minima na fase ativa ¢é:

* Nuliparas 1 cm/h;

» Multiparas 2 cm/h;

* Periodo expulsivo (segundo periodo): Normalmente dura em
torno de 40 minutos nas primiparas ¢ 20 minutos nas multiparas.
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Vem-se observando um aumento gradual de diagndstico de TP
distocico. Atribui-se isso ao uso persistente das curvas de dilatacdo an-
tigas como a de Friedman, que ndo condizem com aspectos obstétricos
atuais. Portanto, necessita-se utilizar uma curva de trabalho de parto
contemporanea que leve em consideragdo caracteristicas como: etnia;
idade materna, indice de massa corporea e intervengdes obstétricas (in-
dugdo, analgesia e uso de ocitocitos). Zhang e colaboradores, em 2010,
redefiniram alguns conceitos do TP:

* A progressao da dilatagdo entre nuliparas e multiparas ¢ similar
até os 6 cm;

A progressdo da dilatagdo entre 4 € 5 cm pode levar mais que
seis horas;

A progressdo da dilatagdo entre 5 e 6 cm pode levar mais que
trés horas;

Ap6s os 6 cm, a velocidade de dilatagdo cervical ¢ mais acentuada
nas multiparas;

A duragdo da segunda fase foi muito mais curta em multiparas;

Na segunda fase, o percentil 95 para nuliparas foi:
- 2,8h sem analgesia peridural;
- 3,6h com analgesia peridural.

Nos dias atuais os limites devem ser estabelecidos individual-
mente. Se a paciente estiver devidamente monitorada, aceita na nuli-
para o limite de 2,5h (sem analgesia) e 3h (sob analgesia), e nas multi-
paras o limite de 1h (sem analgesia) e 2h (sob analgesia).

Cerca de 20% dos trabalhos de parto, com concepto vivo ao
nascer, apresentam algum grau de dificuldade ou distdcia no seu inter-
curso, sendo o risco maior em nuliparas com gestagdes de termo.

Classificacao
Distocias de fase ativa

O diagnostico de distocia nessa fase ndo deve ser feito antes que
a paciente apresente 6 cm de dilatacao.
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* Fase ativa prolongada (distocia funcional): caracteriza-se por ve-
locidade da dilatag¢do inferior a 1 cm/h no primeiro periodo do
parto. Principal causa ¢ a hipocontratilidade ou a incoordenagao
das contragdes;

* Parada secundaria de dilatagdo (parada de progressao): dilatagao
superior a 6 cm, com rotura das membranas, que ndo progridem
apos 4h de atividade uterina adequada, ou pelo menos 6h apos
administragao de ocitocina com atividade uterina inadequada e ne-
nhuma mudanga cervical. Principal causa ¢ a desproporgao céfalo-
-pélvica absoluta ou relativa;

* Parto precipitado ou taquitocico: caracteriza-se pela curva de dila-
tagdo muito rapida e excessivo padrdo de contragdes. Principal
causa decorre da taquissistolia e hiperssistolia.

Distécias de periodo expulsivo

* Periodo expulsivo prolongado: descida < 1 cm ou ausente, depois
de 60 — 90 minutos de puxos espontdneos e contracdes uterinas
regulares (> 3 contra¢des/minuto);

 Parada secundaria da descida (parada de progressao): auséncia de
descida e/ou rotacao > 3h em nuliparas e > 2h em multiparas, com
contragdes uterinas adequadas e rotura de membranas. Este tempo
pode ser acrescido em mais uma hora em pacientes submetidas a
analgesia peridural, desde que haja boa vitalidade fetal e auséncia
de exaustdo maternal.

Causas

Alteracdes da contratilidade (distocia de motor
ou funcional)

* Oligossistolia;

« Polissistolia;

* Segmento inferior hipertonico;

» Esfor¢o muscular expulsivo deficiente (prensa abdominal
insuficiente).
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Alteracgoes fetais (distécia fetal)

* Distocia de apresentacao (occipito-posteriores persistentes, ante-
roposteriores altas, cabega alta e movel, occipito transversa baixa,
apresentagdo pélvica, apresentacdo cormica e deflexdes de pri-
meiro, segundo e terceiro graus e assinclitismo);

* Distdcia de volume (macrossomia fetal);

* Distocias de cordao (brevidade, né verdadeiro, circular, prolapso e
inser¢do velamentosa).

Alteragoes pélvicas

* Distocias 0sseas: vicios de estreito superior, médio e inferior;

* Distocias de partes moles: edema de colo, estenoses cervicais por
cirurgias prévias, cancer de colo uterino, miomas cervicais ou va-
ginais, septos vaginais, cistos vaginais e condilomas volumosos.

Termos correlatos

* Parada de progressdo (2 — 4h de franco trabalho de parto, sem mu-
dancas na dilatacdo ou 1h de franco trabalho de parto sem descida);
* Desproporgdo céfalo-pélvica.

Fatores favorecedores de distocia
Diagnéstico incorreto do trabalho de parto

Deve-se ter aten¢do na admissao das pacientes, especialmente as
primigestas. Levando-se em consideragdo as curvas de dilatagdo con-
temporaneas (Zhang), o inicio da fase ativa deve ser considerado aos 6
cm de dilatagdo, ocasido em que o preenchimento do partograma deve
ser iniciado. Caso ocorra internamento entre 4 — 5 cm, esse ndo deve ser
aberto, pois uma parcela destas mulheres encontrou-se em prodromos
de TP. Ademais, a progressdao de dilatacdo neste intervalo ocorre de
maneira mais lenta e a abertura do partograma nesse momento leva a
diagnoésticos erroneos de parto distocico.
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Admissao hospitalar precoce

Evitar o internamento de pacientes com dilatagdo cervical menor
que 6 cm. Este grupo de mulheres ira receber mais ocitocitos, analgé-
sicos e peridurais com consequente aumento de distdcia e iatrogenia.

Restricao no leito

A limitacdo da mobilidade da parturiente torna o trabalho de
parto mais lento. A deambulagao e posi¢ao vertical encurtam o trabalho
de parto, sendo medidas tao efetivas quanto o uso de ocitocitos.

Monitorizacao eletrénica fetal continua

Por limitar a parturiente ao leito, aumenta a incidéncia de dis-
tocia e as taxas de cesarea.

Analgesia peridural

Existem evidéncias de associagdo com prolongamento do segundo
estagio do parto, maior uso de ocitocina, forcipe e vacuo-extrator.

Prevencao de distocias

* Maior integragao da equipe (médicos e enfermeiras);

« Utilizar como parametros de acompanhamento os valores da curva
contemporanea de TP (Zhang);

* Indugdo por estagio do trabalho de parto (iniciar amadurecimento
cervical com prostaglandinas e uso posterior de ocitocina);

* Apoio emocional continuo com acompanhante de escolha da
paciente;

» Amniotomia: Realizar apenas em mulheres com progressido
anormal do trabalho de parto;

* Uso de medidas alternativas no controle da dor (banhos mornos,
deambulacdo; apoios fisico e emocional devem ser preferidos a
anestesia peridural);
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* Nao intensificar com muitos repiques a analgesia peridural, para
evitar interferéncia na eficacia das contragdes e dos puxos;

+ Evitar posicionar a parturiente muito cedo em decubito dorsal
ou litotomia, bem como evitar solicitar que realizem o puxo
precocemente no segundo estagio do parto (medidas que sé
exaurem a paciente e contribuem para prolongar o periodo
expulsivo);

» Revisdo em todos os prontuarios de cesarea (avaliar indicagao).

Diagnostico
Anamnese

Historia prévia de tocurgia em partos anteriores (forcipe, vacuo-
-extrator, cesarea), primiparidade, antecedentes de traumas ou cirur-
gias pélvicas.

Exame fisico

Avaliar biotipo da paciente (altura, peso e IMC), altura do fundo
uterino e realizagdo das manobras de Leopold (apresentagdo, situacdo e
posicao fetais), relagdo entre cabeca e pelve (insinuagdo e encaixa-
mento), toque vaginal (variedade de posicao, altura da apresentacdo,
edema de colo e presenca de bossa parietal).

Pelvimetria clinica

Recurso barato, de grande utilidade ¢ boa predigdo. Avaliam-se
0s seguintes parametros:

» Conjugata obstétrica: avalia o estreito superior e seus vicios. Tem
cerca de 11 cm. Considerado reduzido quando menor que 10 cm.
Avaliada pela medida manual da conjugata diagonal (que se es-
tende do angulo subpubico ao meio do promontério do sacro),
subtraindo-se 1,5 cm;
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* Diametro bi-isquidtico (bi-tuberoso): avalia o estreito médio e
seus vicios. Mede cerca de 11 cm. Considerado reduzido quando
menor que 10 cm;

* Arco pubico (angulo subpubico): avalia o estreito inferior e seus
vicios. Adequado se 90 graus, largo e arredondado. Inadequado
quando menor que 70 graus, estreito e profundo;

* Inclinag@o e comprimento do sacro: devem proporcionar bons dia-
metros anteroposteriores.

Na presenga de vicios do estreito superior, o plano 6sseo da ca-
beca ultrapassa a borda superior da sinfise pubica (sinal de Muller) e, a
compressao cefalica, realizada pelo abdome, ndo conseguimos penetrar
a apresentagdo no estreito superior (prova de Muller).

Em vicios do estreito inferior observamos as espinhas ciaticas
salientes e a curvatura sacral reduzida.

Promontério facilmente palpavel ao toque vaginal e didmetro
bi-isquiatico estreito (menor que 9 cm) sdo sinais de vicio pélvico abso-
luto, estando a cesariana indicada.

Partograma

E um verdadeiro retrato de corpo inteiro da evolugdo do parto.
Sua importancia confirma-se quando, em um momento definido, ava-
liamos a evolugdo do parto como um todo: dilatag@o cervical, descida
da apresentagdo, posic¢do fetal, variedade de posigdo, frequéncia car-
diaca fetal, contragdes uterinas, infusdo de liquidos e analgesia. O
exame completo de todas estas variaveis permite conhecer a evolugéo
do parto e dos fatores etiologicos responsaveis por sua evolugdo normal
ou anormal. Identificada a distocia no partograma e reconhecida sua
etiologia, a orientacdo terapéutica sera logica e eficaz.

Realizagdo dos toques vaginais a cada 2 — 3h.

O mesmo examinador nos toques diminui a chance de erro por
subjetividade.

A fase ou divisdo funcional de interesse na aplicacdo do par-
tograma ¢ a de dilatacdo ou fase ativa com velocidade de dilatagao
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cervical minima de 1 cm/h. A abertura do partograma na fase la-
tente ou no inicio da dilatagdo (menor que 6 cm) implicaria inter-
vengdes nao s6 desnecessarias, mas também iatrogénicas (vide ca-
pitulo “Partograma”).

Tratamento

Medidas gerais

Tao logo seja diagnosticada a distocia, as seguintes medidas

devem ser tomadas:

* Orientar a paciente (informa-la da evolugao deficiente do seu tra-
balho de parto e solicitar a colaboracao nas medidas que deverao
ser tomadas);

* Apoio emocional (doulas e enfermeiras);

* Verticalizar e mobilizar paciente (deambulacdo, exercicios na bola
de Bobath e nos balangos);

* Instituir medidas ndo farmacologicas de controle da dor (massa-
gens e banhos mornos).

Amniotomia

* Deve ser reservada a mulheres com evolucdo anormal do trabalho
de parto. Nao realizar de rotina;

* Embora existam evidéncias de que a amniotomia precoce possa
reduzir a duracdo do trabalho de parto em 60 a 120 minutos,
efeitos indesejaveis podem ocorrer com essa pratica, como o
incremento de desaceleragdes precoces da FCF e alteragdes
plasticas sobre o polo cefalico (bossa serossanguinea). Existe
também um risco aumentado de infec¢do ovular e puerperal
quanto maior for a duragdo do trabalho de parto com mem-
branas rotas;

* Quando combinada a ocitocina, mostrou aumento na dilata¢do e
encurtamento no trabalho de parto, com resultados melhores que a
amniotomia isolada ou a conduta expectante.
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Corregao da posicao anémala

O tratamento intraparto das posi¢des anomalas (Tabela 31), prin-
cipalmente a persisténcia das posi¢des occipito-sacras, inclui:

* Rotagdo manual da cabega para a posi¢cdo occipito-puiibica, com
paciente sob analgesia;

* Lembrete: apenas 8 — 10% das cabegas que se encontram nestas
variedades de posi¢@o no inicio do TP persistirdo assim no final
deste. A maioria apresentara rotacdo espontanea.

* Flexdo Manual da Cabeca nas apresentagdes defletidas;

* Lembrete: as deflexdes de segundo grau (didmetro occipito-men-
toniano — 13,5 cm) e as variedades mento-posteriores nas defle-
x0es de terceiro grau, apresentam os piores progndsticos para
parto vaginal;

* Mudanga de posicdo materna. Na teoria, qualquer posicdo que
leve a mae a se contrair sobre o quadril, estimula a rotagdo e des-
cida da cabeca fetal.

Ocitécitos

* Principal tratamento farmacoldgico para o trabalho de parto
distocico;

* Para pacientes com mais de 6 cm de dilatagdo e parada da pro-
gressdo por mais de 2h, recomenda-se o uso de ocitocitos. Tais
pacientes sdo acompanhadas por, no minimo, mais 4h, caso apre-
sentem contragdes efetivas. Se as contragdes ndo se tornarem re-
gulares em uso de ocitocina, acompanhar por, no maximo, 6h e
indicar a resolugao;

* Esquemas de alta e baixa dosagem mostram eficacia e seguranca
(vide capitulo “Indu¢do do Trabalho de Parto”).

Forcipe e vacuo extrator

Utilizar na segunda fase do TP para abreviar esse periodo, nos
casos de expulsdo prolongada, para corrigir posi¢des andmalas da ca-
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beca fetal (assinclitismos), a fim de realizar rotagdo da cabeca nas posi-
¢Oes occipto-transversas e posteriores persistentes.

Lembrete: necessario observar se a apresentacdo se encontra
no minimo em plano + 2 de De Lee, se a variedade de posigao ¢ bem
estabelecida e se hd auséncia de sinais de despropor¢do céfalo-pél-
vica absoluta.

Conclusao

A distdcia é um evento frequente durante o primeiro e segundo
periodo do trabalho de parto, sendo uma das principais causas de
indicagdo de parto abdominal, exigindo da equipe multidisciplinar
que o conduz, atengdo para seu diagnostico precoce e presteza para
condutas de corregao.

Desde a admiss@o, o profissional que examina a paciente
deve certificar-se de que ela se encontra na fase ativa do trabalho de
parto, evitando interna-la em periodo prodréomico, causando, mais
adiante, ansiedade e intervengdes desnecessarias, muito frequentes
nestes casos.

A instituicdo de conduta ativa, tdo logo seja detectada a dis-
tocia, diminui o tempo do trabalho de parto e pode minimizar a ocor-
réncia de tocurgias. A orientagao da paciente, informando da anorma-
lidade de evolugao no parto e da necessidade de colaboracdo dela,
com atitudes como deambulagao, verticalizagdo e banhos mornos,
assim como o apoio emocional propiciado pelas doulas e enfermeiras,
mostraram-se eficazes.

A amniotomia, associada ao uso de ocitocitos sob rigorosa mo-
nitorizacdo fetal, corrige a maioria das distdcias detectadas no parto-
grama (distocias funcionais). Este valiosissimo instrumento de acom-
panhamento do trabalho de parto deve ser nossa principal ferramenta
na detecgdo e tratamento deste evento.

A utiliza¢do do forcipe ou vacuo-extrator deve ser reservada
aos obstetras mais experientes, observando sempre as condi¢des de
aplicabilidade nas situagdes de segundo estagio prolongado e de pa-
rada secundaria da descida.
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A cesariana é nosso ultimo recurso, quando da falha dos métodos
anteriores, ou nosso primeiro recurso, quando da deteccdo de despro-
porcdo céfalo-pélvica ou sofrimento fetal agudo, estando o parto dis-
tante de ultimar-se. Lembrar-se de nunca deixar para fazé-la apenas
quando o feto e/ou a mae estiverem em estado de exaustdo ou softi-
mento avangado. O bom resultado visa, ao final, obter-se um bindémio
materno-fetal em perfeitas condicdes.

Tabela 31 — Diagndstico e conduta nos casos de distocia

DIAGNOSTICO E CONDUTA NAS DISTOCIAS

Distécia Significado Causa Conduta
Ocitocina.
Velocidade da Hipocontratilidade ou | Amniotomia.
Fase Ativa Prolongada |dilatacdo < 1 cm/h. | Incoordenagdo. Deambular.
Verticalizar.
Dilatagdo mantida Desproporgao cefalo- Deambular:
Parada Secundaria da . . - o Amniotomia.
3 ~ apos dois ou mais pélvica (DCP) .
Dilatac¢ao . . Analgesia.
toques sucessivos. absoluta ou relativa. Ceséroa

Parto Precipitado

Dilatacdo e expulsao
fetal em 4h de

Espontineo ou
Tatrogénico (uso de

Revisar canal de

completa.

evolucio Ocitocina, parto.
§4o0. Misoprostol).
Parto Pélvico Descida progressiva Hipocontratilidade ou 001t901na. '
Prolongado e lenta da ~ Amniotomia.
o Incoordenagao. P
apresentagdo fetal. Forcipe.
Parada Secundaria da Parada da (}eSClda da Rotacao.
. apresentacdo fetal DCP absoluta ou PO
Descida . ~ . Forcipe.
com dilatagdo relativa. i
Cesarea.

Fonte: Posner (2014).
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Tabela 32 — Correlacdo entre as alteracdes dos movimentos cardinais X resolucao

da gestacao

CORRELACAO ENTRE AS ALTEMCOES DOS MOVIMENTOS
CARDINAIS X RESOLUCAO DA GRAVIDEZ

Movimentos cardinais

Alteracoes

Interrup¢io da gravidez

Insinuacio e Descida

Desproporgao céfalo-pélvica.

Cesarea.

Assinclitismo.

Parto instrumental x Cesarea.

Flexao

Deflexdo de 12 grau.* Parto.
Deflexao do 2° grau.** Cesarea.
Deflexdo de 3¢ grau. *** Parto.
Mento-posterior. Cesarea.

Rotacio Interna

Occipto posterior persistente
por pelve antropoide.

Parto instrumental (vacuo ou
forcipe) + episiotomia.

Occipto transversa persistente
por pelve platipeloide ou
androide.

Rotac¢do manual ou Parto
instrumental.

Extensio

Fadiga maternal.

Parto instrumental (vacuo ou
forcipe).

Rotacio externa e
expulsao

Distocia de ombro.

ALEERTA.

Rubin T e II.

Wood e Wood invertida.
Gasking.

Fonte: Posner (2014).

Distocia de ombro

Definicao

Impactagdo do ombro anterior contra a sinfise pubica apos des-
prendimento da cabeca fetal. Quando o didmetro biacromial ¢ maior

que o didmetro anteroposterior (Conjugata Obstétrica).

Incidéncia

Variavel:

* 0,3% em fetos de 2.500 a 4.000 g;

* 5,0 a7,0% em fetos de 4.000 a 4.500 g;

* Cerca de 50% dos casos ocorrem em fetos de peso normal.
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Fatores de risco
Antes do trabalho de parto

+ Episddio anterior de distocia de ombro;

* Diabetes gestacional;

* Pos-datismo;

* Macrossomia fetal (> 4 kg);

» Baixa estatura materna;

* Ganho de peso materno excessivo durante o pré-natal (IMC > 30);
* Indugéo do trabalho de parto.

Intraparto

 Pelves anOmalas;

* Primeiro (fase de dilatacdo) e/ou segundo (fase de descida) peri-
odos prolongados;

* Uso de forcipe ou vacuo-extrator.

Complicacoes
Maternas

* Traumas e laceracdes perineais (laceragdo de 4° grau — 3,8%);
* Hemorragias p6s-parto (11%)/atonia uterina/rotura uterina;
* Diéastase de sinfise pubica.

Fetais

* Lesdes de plexo braquial (16%);
* Fraturas de clavicula e imero;
* Hipoxia fetal.

Medidas preventivas

* Avaliagdo dos riscos sdo preditores insuficientes para permitir a
prevencdo na maioria dos casos;
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* 48% das distocias de ombro ocorrem em fetos com peso <4.000 g;

* Diminui¢do do ganho de peso na gestagdo, principalmente no ul-

timo trimestre, e atividade fisica regular: 30 minutos de 3 — 5

vezes ao dia;

Auséncia de evidéncias na literatura que mostrem beneficios da

realizacdo de cesareas eletivas em pacientes de risco;

* A indugdo do trabalho de parto em pacientes ndo diabéticas

com suspeita de macrossomia fetal ndo altera a morbidade ma-

terna e fetal;

Inducao do trabalho de parto no termo reduz o risco em pacientes

diabéticas;

* Nao existem evidéncias que embasem a indicacdo de cesarea eletiva

a termo em mulheres gravidas com diabetes insulino dependente;

A ultrassonografia de rotina no final da gestacdo em pacientes de

baixo risco (populagdo ndo selecionada) ndo confere beneficios

em predizer macrossomia ou reduzir a morbidade;

* Nas pacientes com fatores de risco para distocia de ombro, de-
ve-se aplicar a manobra de “cabeca-ombro”, realizada pela conti-
nuagdo da exteriorizacdo da cabeca fetal até que o ombro anterior
tenha sido desprendido.

Diagnostico

* Dificuldade de saida da face e do queixo;

* O polo cefalico se retrai contra o perineo (Sinal da Tartaruga ou
cabega encravada);

* Nio se consegue desprender as espaduas, pelas manobras habi-
tuais, apos um tempo igual ou maior do que 60 segundos.

Tratamento

Nesta situacao, nunca exercer for¢a em excesso (lateral ou poste-
rior) & cabega ou pescoco fetal e evitar aplicar pressdes sobre o fundo
uterino. Estes procedimentos causardo lesdes maternas e/ou fetais e
desperdigardo um tempo valioso.
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Nao exercer Manobra de McRoberts de forma profilatica.

Sempre manter a calma. Em fetos ndo comprometidos, com tra-
balho de parto normal, transcorrerdo sete minutos antes que o pH do
corddo alcance um nivel de risco (6,97), tempo suficiente para reali-
zarmos as manobras sem intempestividade.

Seguir a seguinte sequéncia mnemonica (alerta)

1. Ajuda/Alerta: Outro obstetra, enfermeira, neonatologista,
anestesiologista.
* Checar condigdes cirurgicas do centro obstétrico e material de
ressuscitacdo neonatal;
* Paciente devera ser desencorajada a realizar puxos.

2. Levantar as pernas (Manobra de McRoberts).

* Consiste na flexdo das coxas maternas sobre o abdome, aumen-
tando o didmetro anteroposterior da pelve e diminuindo a lor-
dose lombosacra. Eficacia de 40% quando usada isoladamente
e de 50% quando associada a pressdo suprapubica (Figura 1).

Figura 1 — Manobra de McRoberts

Fonte: elaborada pelo autor.
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3. Externa: Pressdo suprapubica (Manobra de RUBIN I).

* Objetivo de reduzir o didmetro biacromial e fazé-lo passar sob
a sinfise;

* A pressdo supraptbica devera ser feita por um assistente do
lado das costas fetal, para baixo e para lateral, acima da sinfise
pubica, empurrando a regido posterior do ombro anterior no
sentido do torax fetal (Figura 2);

e Atencio: Nao fazer simples compressdo vertical do ombro
contra a sinfise, impactando-o contra ela. Isto apenas acarretara
trauma materno-fetal.

Figura 2 — Manobra de Pressao Supraptbica

Fonte: elaborada pelo autor.
Episiotomia:

» Realiza-la apenas quando da necessidade de outras manobras,
com o intuito de facilitar a introducgdo dos dedos ou mao. Lembrar
que a distocia de ombro € uma impactagdo dssea ¢ a realizacao
da episiotomia nao fara com que o ombro seja liberado;

* Néo diminui o risco de les@o do plexo braquial.
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4. Retirada do brago posterior:

* Palpar o brago posterior até¢ a dobra do cotovelo e, ao fazer
pressdo nesta, o antebraco ird fletir sobre o brago, permitindo
ao obstetra apreendé-lo, agarrar a mao fetal e puxa-la suave-
mente para fora, desprendendo o brago posterior e depois o
ombro. Isto reduzird o didmetro biacromial e entdo o ombro
anterior passara sob a sinfise pubica e saira (Figura 3).

Figura 3 — Manobra de retirada do ombro posterior

Fonte: elaborada pelo autor.

5. Toque, manobras internas (Manobras de segunda linha).

* Manobras que visam girar o ombro anterior nos planos obliquos
e sob a sinfise pubica. Necessitam de episiotomia ampliada;

* RUBIN II: abdu¢dao do ombro anterior (introduzem-se dois
dedos na vagina e realiza-se compressdo posterior no ombro
anterior do feto empurrando-o em dire¢do ao feto). Manter a
manobra de McRoberts enquanto esta ¢ executada;

* WOODS (parafuso): Usando-se as duas maos, associa-se a ma-
nobra de Rubin II uma pressdo bi-digital na face anterior do
ombro posterior, aduzindo este ombro e ao mesmo tempo ab-
duzindo o anterior, fazendo o feto rodar no sentido horario;

* WOODS INVERTIDA (reversa): Usando-se as duas maos,
faz-se pressdo bi-digital na face anterior do ombro anterior
e, a0 mesmo tempo, na face posterior do ombro posterior,
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objetivando rodar o feto no sentido anti-horario, desfazen-
do-se a impactacao.

6. Alterar a posi¢do (Manobra de GASKIN).

* Posicionar a paciente sobre os quatro membros, apoiada sobre
as maos e pernas. Aumenta a Conjugata Obstétrica em 1 cm.
Liberar o ombro posterior com uma suave tracdo descendente.

Outras medidas (manobras de terceira linha)

Quando da falha das manobras anteriores:

* Fratura proposital da clavicula: reduz o diametro bi-acromial;

* Manobra de Zavanelli: reposicionamento cefalico para dentro da
pelve, seguindo o mecanismo inverso exato da exteriorizagao ce-
falica. Exige anestesia e tocolise;

* Relaxamento muscular (halotano ou nitroglicerina);

+ Cirurgia abdominal com histerotomia: cesarea sob anestesia geral.
O cirurgido gira o feto para a posi¢do transabdominal e rodam-se
os ombros. A extragdo vaginal é feita por um segundo médico;

« Sinfisiotomia: anestesia-se localmente a sinfise pubica, faz-se
uma incisdo na pele, afasta-se lateralmente a uretra, eleva-se a be-
xiga e cortam-se os ligamentos.

Avaliacao pdés-parto

* Avaliar o risco para hemorragia pos-parto;
* Avaliar presenca de lesdes no recém-nascido: lesoes de plexo bra-
quial, fratura de clavicula, fratura de imero, pneumotdrax e hipoxia.
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Introducao

(44

D oenga Trofoblastica Gestacional” (DTG) é um termo
amplo que engloba todas as formas patologicas de proliferacao do tecido
trofoblastico placentario, sendo elas benignas (mola hidatiforme com-
pleta e parcial) ou malignas, quando também sdo denominadas “Neoplasia
Trofobléstica Gestacional” (NTG), sendo a mola invasora e o coriocarci-
noma as mais frequentes. As formas benignas sdo as mais comuns, sendo
sua incidéncia no Brasil em torno de 1:200 — 400 gestagoes.

Classificacao

* Mola hidatiforme completa (MHC) — ¢ geralmente diploide
(80% tem cariotipo 46, XX), resultante da duplicacdo do genoma
haploide de um espermatozoide que fecundou um évulo sem cro-
mossomos. Produz altos niveis de hCG. Nao ha tecido embrio-
nario, mas um crescimento precoce ¢ uniforme dos vilos
placentarios. Cerca de 15 a 20% evoluem para NTG.
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¢ Mola hidatiforme parcial (MHP) — o caridtipo ¢ triploide, resul-
tante da fertilizacdo de um 6vulo normal por dois espermatozoides
(dispermia) ou um espermatozoide diploide (falha na meiose du-
rante a gametogénese). Caracteriza-se por edema focal de vilosi-
dades coridnicas e presencga de tecidos fetais. Produz niveis mais
baixos de hCG e menos de 5% evoluem para NTG.

Mola invasora — representa a invasdo miometrial de 10 — 17%
das molas hidatiformes. Seu diagndstico ¢ clinico-hormonal no
seguimento ambulatorial da paciente com gestagdo molar. Seu
tratamento ¢ realizado com quimioterapicos ¢ ndo depende do
resultado anatomopatolégico do material oriundo do esvazia-
mento uterino.

Coriocarcinoma — resulta de qualquer evento gravidico (50% ori-
ginam-se da mola hidatiforme, 25% de abortamento ou gestagao
ectopica e 25% de gestagdes normais). E uma doenga maligna
com hiperplasia e anaplasia trofoblastica anormal. Caracteriza-se
por hemorragia e necrose, além de altos niveis de hCG. Invasao
direta do miométrio ou envia metastases por via vascular, mais
frequentes em pulmdes, cérebro, figado e vagina.

Fatores de risco

Os fatores de risco mais bem estabelecidos para MH sao:

« Extremos de idade materna;

* Histoéria prévia de DTG (um episodio prévio aumenta em 10 a 15
vezes o risco de MH em relacdo a populagao geral);

* Para coriocarcinoma: MHC prévia e idade materna avancada.

Quadro clinico

Mola hidatiforme completa

* 80 — 90% das pacientes apresentam sangramento transvaginal
entre 6 ¢ 16 semanas de gestagdo;
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« Sintomas menos frequentes: crescimento uterino anormal, massas
anexiais (cistos tecaluteinicos nos ovarios), hiperémese gravidica.
Sintomas raros: eliminagdo de vesiculas por via transvaginal;

» Complicagdes da doenga: anemia, hipertenséo e hipertireoidismo.

Mola hidatiforme parcial

* Cursa em 90% das vezes com sintomas de abortamento (principal
diagnostico diferencial);

* Volume uterino aumentado e manifestacdes tardias (complica-
¢oes) sdo menos frequentes;

* A paciente que evolui para NTG normalmente apresenta sangra-
mento persistente e irregular apds esvaziamento molar ou subin-
volugdo uterina pos-parto acompanhada de hemorragia;

* Naquelas com metastases a clinica ¢ muito variavel, pois de-
pende dos locais acometidos (cefaleia e convulsdes nas metas-
tases cerebrais ou dispneia e dor toracica nas metastases pulmo-
nares, por exemplo).

Conduta

A suspeita de gestagdo molar na emergéncia (Fluxograma 7),
solicitar:
* B-hCG quantitativo (marcador tumoral);
* Tipagem sanguinea e fator Rh;
* Ultrassonografia transvaginal:

- MHC: material intracavitario ecogénico com multiplas vesiculas
anecoicas de tamanhos variados, auséncia de feto e batimentos
cardiacos;

- MHP: area focal de espagos cisticos na placenta e feto malfor-
mado (triploide), restrito € com pouco liquido amniético.

Outros exames somente na suspeita clinica de complicacdes:

- Solicitar Hb/Ht se houver suspeita de anemia;

- Solicitar rotina laboratorial para pré-eclampsia na suspeita de PE
grave precoce;
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- Solicitar fungdo tireoidiana (TSH, T4) na suspeita de hipertireoi-
dismo ou crise tireotoxica.

Fluxograma 7 — Abordagem inicial das pacientes com suspeita de doenca
trofoblastica gestacional

Suspeita clinica de DTG

avaiacso | | Benco || Tiseem || us || Snomes
clinica quantitativo fator Rh transvaginal SRR
[
Suspeita de
complicagdes* Radiografia
de torax

Hemograma, TAP,
TTPA, eletrdlitos,
TGO, TGP, Cr,
TSH, T4l

* anemia, pré-eclampsia

Fonte: Berkowitz, Goldstein e Horowitz (2016a).

Na suspeita ou diagnéstico estabelecido de Neoplasia
Trofoblastica Gestacional

* Historia e exame fisico completo (suspeita de metastases?). Nao
biopsiar metastases vaginais;

* Solicitar exames complementares: US transvaginal, radiografia de
torax, hemograma completo, coagulograma, bioquimica, fun¢do
renal e hepatica;

* Outros exames de imagem somente na paciente sintomatica com
suspeita de metastases, a depender da localizagao: TC de torax, se
radiografia normal; TC de abdome; TC/RNM de cranio.

Tratamento (Fluxograma 8)

* Estabilizar clinicamente a paciente (se necessario) e proceder ao
esvaziamento uterino por AMIU (método de escolha independente
do volume uterino e tipo de MH);
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» Reservar dois concentrados de hemacias, se o volume uterino for
maior que 16 semanas;

* Preparo do colo uterino com Misoprostol 6h antes do procedimento;

* Dilata¢do do colo uterino (canulas), se necessario;

* Aspiragdo do conteudo uterino seguida de curetagem delicada ao
final, se necessario;

* Enviar material para biopsia;

¢ Infundir ocitocina no inicio do procedimento ¢ manter apds (10 UI
em 1L SF — 50 gts/min);

* Repor sangue e cristaloides para diminuir as complicagdes pulmo-
nares nos casos graves;

* Se Rh negativo, fazer imunoglobulina;

* Histerectomia e QT profilatica somente em casos selecionados.

Na alta hospitalar:
* Prescrever contraceptivo (preferencialmente anticoncepcional
oral combinado ou injetavel mensal/trimestral);
* Solicitar beta-hCG quantitativo para ser colhido uma semana apos
0 esvaziamento;
* Encaminhar para ambulatério de DTG em uma semana.

Fluxograma 8 — Conduta nos casos de doenga trofobldstica gestacional

| Doenca trofoblastica gestacional |

Desejo de manter a

| Paciente estavel |»

fertilidade
[ [ [ 1
Dilatacéo . Histopatolégico
Anestesia Preparo do cervical Vi ac_uo-v A do ngateria% e
colo (canulas) aspiragao (VA) imunoglobulina s/n
[ [ I
Centro - Mosoprostol 400 meg Curetagem
Cirtirgico VV 6h antes da VA cuidadosa a
- Se mola parcial, seguir s/n
Reserva de Misoprostol 400 meg VV
sangue, se 6/6h até expulsio fetal Infusdo de
volume uterino| |_ Se cesarea anterior e < ocitocina (10
> 16 sem 20 sem, idem Ul+1L SF 0,9%,
- Se ceséarea anterior e > 50 gts/min)
20 sem, individualizar

Fonte: Berkowitz, Goldstein e Horowitz (2016b).
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Seguimento da doenca trofoblastica gestacional (Fluxograma 9)

* Esclarecer a paciente sobre a patologia e a necessidade de manter
0 acompanhamento;

* Nao ¢ necessario US de rotina (solicitar somente se sangramento
persistente ou f-hCG em platoé ou ascensio);

* Manter contracepg¢do durante todo o acompanhamento;

Dosagem de B-hCG:

- Semanal até trés valores consecutivos negativos (< 5,0 mUI/ml);

- Mensal até seis meses apds o primeiro valor negativo;

- Alta ambulatorial apds seis meses de acompanhamento mensal
com B-hCG negativo.

Liberar paciente para nova gestacao, se assim ela desejar, e orientar

pré-natal de baixo risco no posto de saude de sua localidade (enca-

minhar para pré-natal na MEAC somente em caso de nova ges-
tagdo antes da alta);

* No seguimento do abortamento ndo molar o hCG deve ser nega-
tivo em trés a quatro semanas. Caso contrario, encaminhar ao am-
bulatério especifico na suspeita de DTG.

Fluxograma 9 — Seguimento nos casos de doenca trofoblastica gestacional

Seguimento
Relatério de alta especifico Prescrever anticoncepgao
Orientar B-hCG em uma semana Consulta em 15 dias
I ]
B-hCG semanal até 32 valor Historia clini
negativo istoria clinica
Mensal até seis meses apos US TV se sangramento
a remissao anormal/alteragéo do B-hCG
Manter anticoncepgéo Recrutagem criteriosa
durante seguimento

Fonte: Berkowitz, Goldstein e Horowitz (2016b).
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Diagnoéstico de neoplasia trofoblastica gestacional

Critérios da FIGO (2002):
* Estabilizacdo de quatro valores (variagdo positiva ou negativa menor
que 10%) dosados no periodo de trés semanas (dias 1, 7, 14, 21);
* Aumento > 10% a partir de trés valores no periodo de duas semanas
(dias 1, 7, 14);
* B-hCG detectavel seis meses apds o esvaziamento molar;
* Coriocarcinoma (histopatologico);
* Doenga metastatica.
Se houver qualquer dos critérios acima, encaminhar ao Hemoce
para estadiamento e tratamento quimioterapico baseado na classifi-
cacdo de risco da FIGO (Tabelas 33 ¢ 34).

Tabela 33 - Estagios da neoplasia trofoblastica gestacional

ESTAGIO CARACTERISTICA
I Doenga confinada ao utero.
I Doenga se estende além do utero, mas limita-se as estruturas
genitais (anexos, vagina, ligamento largo).
I Doenga acomete pulmdes com ou sem envolvimento do trato
genital.
v Doenga acomete outros sitios de metastase.

Fonte: Figo (2002).

Tabela 34 — Sistema de escore para neoplasia trofobldstica gestacional

ESCORE
FATOR DE RISCO co
1 2 4
Idade (anos) <39 >39 -
Gestacio antecedente Mola Abortamento Gestagdo a
termo
Fn'te.rvalo entre a gestacio e <4 4_6 7_12 ~12
inicio do tratamento (meses)
hCG PRE-TRATAMENTO | <1.000 | 1.000-10.000| 0% | >100.000
Maior massa tumoral, incluindo <3 3_4 >5 _
ttero (cm)
Sitio de metastases Pulmao Baco, rim T_rato . Ceérebro,
e vagina gastrointestinal figado
Numero de metastases - 1-4 5-8 >8
- , . Multiplas
Falha de QT prévia - - Agente tnico drogas

Fonte: Figo (2002).
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* Se doenca ndo metastatica (estagio I) ou com metastases de baixo
risco (estagios II e III) com escore < 7, podem ser tratadas com agente
quimioterapico Unico;

* Se metastases de alto risco (estagio [V) ou de baixo risco (Il ou III)
com escore > 7, devem receber tratamento mais agressivo com mul-
tiplas drogas.

Seguimento na neoplasia trofoblastica gestacional

» Manter contracepgdo durante todo o acompanhamento;

* Dosagem de beta-hCG ap6s alta da QT (Fluxograma 10):

- Quinzenal por trés meses;

- Mensal por um ano apos a remissao (primeiro valor negativo);

- Alta ambulatorial apés um ano de acompanhamento mensal com
B-hCG negativo.

Liberar paciente para nova gestagéo, se assim ela desejar, e orientar

pré-natal de baixo risco no posto de satde de sua localidade (encami-

nhar para pré-natal na MEAC somente em caso de nova gestagao

antes da alta).

Fluxograma 10 — Seguimento nos casos de neoplasia trofoblastica gestacional

Estabilidade de 4 valores (+/- 10% em trés | __
semanas D 1, 7, 14, 21)

Aumento > 10% a partir de 3 valores no
periodo de duas semanas (D1, 7, 14)

hCG detectavel seis meses apés o Encaminhar para o Hemoce (investigar
esvaziamento molar metéstase/estadiamento/QT)

| Coriocarcinoma (histopatoldgico) I»

mensal por um ano apés a rmissao

OBS.: hCG quinzenal por trés meses,
| Doenga metastatica |>

Fonte: Berkowitz, Goldstein e Horowitz (2016c¢).
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ENDOMETRITE PUERPERAL

José Richelmy Brazil frota Aragao
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Introducao

/

E a infeccdo puerperal mais prevalente. Surge da colonizacdo
da ferida placentaria, que representa regido potencial para infecgdo, de-
vido a presenga de rica vasculariza¢do. Pode atingir o miométrio (endo-
miometrite) ou envolver o paramétrio (parametrite). E, junto com outras
infecgdes puerperais, a terceira maior causa de mortalidade materna.

Com o advento da antibioticoprofilaxia, verificou-se redugio das
taxas de endometrite puerperal, que antes chegavam a 28%. Atualmente,
tal incidéncia varia de 3 — 11%, sendo maior nos partos cesarianos de
emergéncia ¢ naqueles que ocorrem apds o desencadeamento do tra-
balho de parto. Nos partos vaginais, a incidéncia é menor.

Fatores predisponentes

* Cesarea (principal fator);

* Rotura anteparto de membranas ovulares (> 18h);
¢ Trabalho de parto prolongado;

» Multiplos exames vaginais;

* Parto vaginal operatorio;
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* Parto prematuro;

* Monitorizag8o interna;

* Liquido meconial;

* Infecgdes do trato urinario;

* Extracdo manual da placenta;

* Vaginose bacteriana;

* Doengas cronicas debilitantes (diabetes, imunossupressao/HIV, anemia);

« Caréncias nutricionais;

« Baixo nivel socioecondmico;

* Cerclagem;

 Corioamnionite;

* Colonizagao do trato genital com Estreptococos do Grupo B;

* Presenca de restos placentarios;

* Nao realizacdo de antibioticoprofilaxia em tempo e doses preconi-
zados (cesariana).

Agentes etiolégicos

» Geralmente ¢ polimicrobiana, envolvendo dois ou trés agentes aero-
bios e anaerdbios do trato genital;

* Anaerdébios (presentes em quase 80 % dos casos):

- Gram-positivos: Peptococos, Peptoestreptococos, Clostridium per-
fringens ou welchii.
- Gram-negativos: Bacteroides fragilis, fusobacterium sp.

* Aerobios:

- Gram-positivos: Estreptococo Beta-Hemolitico dos Grupos A, B e
D, Staphylococcus aureus e epidermidis.

- Gram-negativos: Escherichia coli, Klebsiella sp, Enterobacter,
Proteus sp, Pseudomonas sp.

* Outros: Mycoplasma  hominis, Ureaplasma  urealyticum,
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae.

» Apesar de raros, casos potencialmente graves de endometrite
podem ser causados por Clostridium sordelli, Clostridium
perfringens, Staphylococcus ou Streptococcus — Sindrome do
Choque Téxico.
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Quadro clinico

* Febre: temperatura > 38 °C ap0ds o primeiro dia, por dois dias consecu-
tivos, dentro dos dez primeiros dias de pos-parto. Em 20% a 30% dos
casos pode ndo ocorrer febre, ficando os sintomas restritos ao utero;

* Triade de Bumm: ttero doloroso, amolecido e subinvoluido;

* Dor em baixo ventre;

* Taquicardia;

« Calafrios;

* Loquios purulentos e com odor fétido;

* Pode cursar com sangramento excessivo.

OBS: Cerca de 15% das pacientes pode desenvolver um quadro
de endometrite em até seis semanas pos-parto, principalmente apos
parto vaginal.

Exames complementares

Estudos laboratoriais sdo de valor limitado.

* Leucograma: leucocitose ¢ comum ap6s o parto, sendo valorizada
quando superior a 20.000/mm?. Presenca de neutrofilia com desvio a
esquerda aumenta a probabilidade da infeccéo;

* Cultura de sangue, secregdes ou de material intrauterino: podem
orientar no tratamento antimicrobiano em casos sem resposta ao tra-
tamento convencional (ndo utilizados rotineiramente);

« Ultrassonografia: visibilizagdo de restos placentarios, abscessos intra-
cavitarios e de parede abdominal.

Diagnéstico diferencial

* Infecgdo do sitio cirtrgico (incisdo de cesariana, episiotomia, lacera-
¢oes perineais);

« Mastite ou abscesso mamario;

¢ Infeccdo do trato urinario;

* Pneumonia aspirativa;
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» Trombose venosa profunda;

* Tromboembolismo pulmonar;
* Apendicite;

* Colite pseudomembranosa;

* Complicacdes da anestesia;

« Atelectasia;

* Ingurgitamento mamario.

Tratamento clinico

* Hidratagdo adequada;
* Transfusdo de hemoderivados, se necessario;
* Qcitocitos para manter contratilidade uterina, se necessario;
* Antibioticos:
- 12 escolha: Clindamicina, 900 mg, EV, de 8/8h
Gentamicina, 5 mg/kg (ou 240 mg), EV, de 24/24h

- 22 escolha: Ampicilina, 2 g, EV, de 4/4h
Gentamicina, 5 mg/kg (ou 240 mg), EV, de 24/24h
Metronidazol, 500 mg, EV, de 8/8h

O tratamento devera ser continuado até que a paciente esteja cli-
nicamente bem e afebril, por 24 a 48 horas. Nado ¢ necessaria a manu-
tencdo da antibioticoterapia, por via oral, exceto em infecgdes estafilo-
cocicas ou se presente hemocultura positiva. Neste caso, completar sete
dias de tratamento.

Se ndo houver melhora substancial do quadro em 48 a 72 horas,
pensar em abscesso pélvico. Caso ndo haja imagem sugestiva durante
avaliag@o adequada (USG, TC, RNM), levar em consideragdo a possi-
bilidade de tratar-se de tromboflebite pélvica.

Tratamento cirtrgico

* Curetagem uterina: realizada quando da presenca de restos ovulares e
apos iniciado antibiotico, visando diminuir a bacteremia. Utilizar oci-
tocitos para reduzir risco de perfuracao uterina;
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* Histerectomia: pode ser indicada nas infec¢oes severas (gangrena ga-
sosa causada pelo Clostridium perfringens ou welchii);

* Qutras indicagdes de abordagem cirtrgica: extensdo peritoneal da in-
feccao, abscesso intra-abdominal ou sepse.

Tromboflebite pélvica

* Diagnostico de exclusao;

* Pode apresentar-se como tromboflebite de veia ovariana (TVO) ou
como tromboflebite séptica pélvica profunda (TSPP);

* Somente 20% dos casos de tromboflebite ovariana apresentam
imagem radiologica;

* O evento decorre do dano endotelial, associado a estase venosa € ao
estado de hipercoagulabilidade (Triade de Virchow);

* O quadro clinico varia de acordo com o tipo, sendo a dor e a debili-
dade da paciente mais comumente encontradas na TVO. Febre ¢
comum a ambas, podendo surgir precocemente na TSPP;

* Nao existem exames laboratoriais ou de imagem especificos;

* Na suspeita de tromboflebite pélvica, iniciar anticoagulantes. Caso
haja melhora dos sintomas nas primeiras 48h, firma-se o diagnostico.

Referéncias

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Medidas de pre-
vengdo e critérios diagnosticos de infecgoes puerperais em parto va-
ginal e cirurgia cesariana. Brasilia: Anvisa, 2017. (Série Seguranca do
Paciente e Qualidade em Servigos de Saude).

CHEN, K. T. Postpartum endometritis. Disponivel em: http://www.
uptodate.com/contents/postpartum endometritis?source=search_resul-
t&search=POSPARTUM+ENDOMETRITIS&selected Title=1%7E99.
Acesso em: 23 abr. 2019.

CHEN, K. T. Septic pelvic thrombophlebitis. Disponivel em: http://
www.uptodate.com/contents/septic-pelvicthrombophlebitis?source=


http://www.uptodate.com/contents/postpartum endometritis?source=search_result&search=POSPARTUM+ENDOMETRITIS&selectedTitle=1 %7E99
http://www.uptodate.com/contents/postpartum endometritis?source=search_result&search=POSPARTUM+ENDOMETRITIS&selectedTitle=1 %7E99
http://www.uptodate.com/contents/postpartum endometritis?source=search_result&search=POSPARTUM+ENDOMETRITIS&selectedTitle=1 %7E99
http://www.uptodate.com/contents/septic-pelvic
http://www.uptodate.com/contents/septic-pelvic

PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS EM OBSTETRICIA: Maternidade Escola Assis Ch briand | 135

search_result&search=SEPTIC+PELV &selectedTitle=4%7E150.
Acesso em: 30 de abr. 2019.

MACKEEN, A. D.; PACKARD, R. E.; OTA, E.; SPEER, L. Antibiotic
regimens for postpartum endometritis. Cochrane Database of
Systematic Review, Issue 2. Art. N© CD001067, 2015.

WHO recommendations for prevention and treatment of maternal peri-
partum infections. Geneva: WHO, 2015.



FORCIPE
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Introducao

O forcipe ocupa o seu lugar de destaque na pratica obstétrica
moderna, apesar do estigma negativo que perdura entre leigos e consi-
derando as inovacdes tecnoldgicas sofisticadas que enriqueceram nossa
especialidade nos Gltimos anos.

As aplicagoes de forcipe em cabecas altas ou encravada no es-
treito médio do canal de parto estdo afastadas da pratica obstétrica mo-
derna. Entretanto, atualmente, o forcipe baixo é mais requerido do que
ha 40 anos, tendo em vista sua comprovada eficacia em evitar a hipoxia
fetal, que poderia levar a sequela neurologica significativa.

A prevencdo pode ser realizada com suporte emocional e com a
adocao de posigdo vertical ou lateral, que leva a redugdo da duracao do
segundo periodo e de episiotomias.

Classificacao

* Forcipe alto: ndo esta mais incluido na classificagdo. Nao € reco-
mendado em casos que mais de 2/5 da cabega fetal sejam palpaveis
na regido abdominal e que a apresentacdo esteja acima das espi-
nhas isquiaticas;
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* Forcipe médio: apenas 1/5 da cabega fetal € palpavel na regido abdo-
minal. O cranio fetal estd acima do plano +2 De Lee, porém nao
acima das espinhas isquidticas;

* Forcipe baixo: cabega fetal esta no plano +2 De Lee ou abaixo dele,
porém ainda ndo esta no assoalho pélvico. Pode ser dividido em:

- Rotacdo <45 graus (direita ou esquerda anterior para occipito ante-
rior ou direita ou esquerda posterior para occipito posterior);
- Rotagdo > 45 graus.

* Forcipe de Alivio: cabeca visivel no introito sem separar os
grandes labios.

- Sutura sagital no didmetro anteroposterior ou occipito-sacral (di-
reita ou esquerda) ou occipito-pubica (direita ou esquerda);

- Rotacdo <45 graus;

- Cabeca no assoalho pélvico;

- Cabega do feto estd no perineo.

Tipos de instrumental utilizado
Forcipe de Simpson—Braun

* Caracteristicas:

- Dois ramos articulaveis: direito e esquerdo;

- Duas curvaturas: cefalica (com concavidade voltada para regido
inferomedial que se adapta a cabeca do feto) e pélvica: que se
adapta a concavidade do sacro na pelve materna.

« Utilizag3o:

- Nas variedades de posigao anteriores e posteriores sem bossa

importante.

Forcipe de Kielland

* Caracteristicas:
- Curvatura pélvica pequena;
- Articulacao em deslize do ramo direito sobre o ramo esquerdo.
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« Utilizacao:
- Pode ser aplicado em todas as condi¢des (variedades obliquas,
diretas e transversas);
- Preferido aplica-lo nas posigdes transversas ou nas posigdes an-
teriores e posteriores com bossa serossanguinea significativa,
uma vez que permite uma pega assimétrica (articulagdo movel).

Forcipe de Piper

* Caracteristicas:
- Curvaturas cefalica e pélvica pouco pronunciadas, promovendo
discreta solicitagdo do assoalho perineal no momento da tragao;
- Articulag@o por encaixe.
« Utilizagdo:
- No desprendimento da “cabeca derradeira” (parto pélvico com
dificuldade de desprendimento do polo cefalico derradeiro).

Condicoes de aplicabilidade

* Dilatacao completa;

* Bexiga e reto vazios;

¢ Membranas amnioticas rotas;

* Apresentacdo cefalica fletida;

» Complacéncia vaginal satisfatoria (avaliacdo positiva de baixo
risco de laceragdes vaginais);

 Auséncia de despropor¢do céfalo-pélvica absoluta;

* Apresentagdo no plano +3 de De Lee (na atualidade a grande apli-
cacdo do forcipe);

* Diagnostico correto da variedade de posigdo (OP, OEA, ODP etc.);

 Concepto vivo ou morte recente;

* Disponibilidade de anestesista;

* Banco de sangue capaz de providenciar, rapidamente, adequado
volume de sangue, caso necessario;

* Boa qualificagdo do obstetra (“ndo se questiona a utilizagdo do
instrumento, e sim, quem esta por tras dele”);

* Disponibilidade de abandonar o procedimento, caso nao haja éxito.
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Indicacoes

* Incapacidade de expulsdo: 12 e 22 periodo prolongado (vide proto-
colo de assisténcia ao parto);

* Uso de drogas analgésicas: mae pode abster-se de realizar esforgos
de expulsio;

* Auséncia de descida do feto devido a resisténcia imposta por te-
cidos moles;

* Doencas da mae: contraindicacdo a manobra de Valsalva (doenca
cardiaca classe III ou IV, crises hipertensivas, miastenia gravis,
lesdo de medula, retinopatia proliferativa, por exemplo);

* Hemorragias;

* Variedade de posi¢cdo andomala: OS ou OT;

» Apresentag@o anomala: face;

» Batimentos cardiacos fetais ndo tranquilizadores ou qualquer mo-
tivo que traga risco a vitalidade fetal.

Técnica de aplicacao

Seguir a seguinte sequéncia Mnemonica:
1. Solicite Ajuda. Avise a paciente; avalie necessidade de anestesia
(bloqueio epidural e pudendo);

2. Bexiga vazia: sondagem vesical de alivio. Se paciente estiver
com sonda vesical de demora, a mesma deve ser retirada;

. Colo: dilatagdo completa;

. Determinar variedade de posigdo e pensar em distocia de ombro;

. Equipamento pronto para uso: forcipe + material de parto;

. Forcipe: Aplicacdo:

* Paciente em posi¢ao de litotomia;

* Nao ha indicagdo de antibioticoprofilaxia;

* Devem ser realizadas técnicas de higiene e assepsia, e colocagao
de campos;

* Apresentacao espacial.

* Desarticular: posicionar ramo esquerdo com a mao direita:
- Lado esquerdo materno;

AN D W
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- Curva cefalica na direcdo da vulva;

- Iniciar com o ramo na posi¢ao vertical;

- Aplicar no lado esquerdo da cabega do feto;

- Mao direita protegendo os tecidos maternos;

- Repetir o procedimento para ramo direito;

- Articular e fixar ramos.

* Variedade de Posi¢ao/12 colher: OP/OS: esquerda — OEA/ODP: —

- Posterior — ODA/OEP: Posterior — OTD/OTE: Anterior.

- Verificar aplicagdo: posicdo do forcipe seguro;

- Fontanela posterior equidistante ¢ 1 cm do plano dos ramos
(Figura 4);

- Fenestras: aceitam no maximo um dedo (Figura 5);

- Suturas: lambdoide acima e equidistante, superior a superficie
de cada lamina; sagital na linha média (Figura 6).

Figura 4 — Aplicacao do férceps — fontanela posterior
equidistante e 1 cm do plano dos ramos

Fonte: elaborada pelo autor.
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Figura 5 — Aplicacdo do férceps — fenestras aceitam
no maximo um dedo

-~

~

Fonte: elaborada pelo autor.

Figura 6 — Aplicagdo do férceps — sutura sagital na linha média

Assimétrica Simétrica

Fonte: elaborada pelo autor.
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7. Gentil tracdo (Manobra de Pajot):

* Curva do canal de parto em forma de “J”;

* Curva comeg¢a com direcdo descendente ¢ descreve um arco em
dire¢do ao obstetra de 180°;

* Tracionar os ramos articulados com uma das maos enquanto a
outra mao ¢ colocada sobre o cabo ¢ exercer tragdao vertical (de
cima para baixo).

8. Hora de elevar os cabos: seguir a curva em “J” do desprendimento
da cabeca do feto. No momento do desprendimento da cabega, os
cabos do forcipe estardo perpendiculares ao plano da mesa.

9. Incisdo: avaliar necessidade de episiotomia (o forcipe de Simpson
possui hastes afastadas impondo maior pressdo sobre o perineo).

10. Ja é hora de retirar o forcipe quando a mandibula se torna
acessivel: os ramos devem ser removidos de forma inversa a da
sua aplicagdo.

O procedimento devera ser abandonado quando ndo ha evidéncia

de descida progressiva com tragdo moderada durante a contracdo ou
quando, mesmo com o instrumento aplicado corretamente ¢ com um
obstetra experiente, o parto ndo estd iminente apos trés contragdes.

Procedimentos finais

* Revisdo de colo e das paredes vaginais: sutura de eventuais laceracdes;

* Episiorrafia;

» Toque retal: realizar antes e depois da episiorrafia. Nao se es-
quecer de trocar as luvas;

» Examinar recém-nascido: ddo indicios da precisdo de aplicagao;

» Conversar com a mae no primeiro dia: suas impressoes, suas
duvidas;

* Fazer paracetamol ou AINE, se ndo tiver contraindicacdo como
analgesia se necessario;

» Tromboprofilaxia, apenas se houver risco de TVP;

* Monitorar diurese até 12 horas pos-parto, principalmente se anal-
gesia regional for realizada:
- Em casos de reten¢do urinaria, avaliar volume residual.
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» Seguimento pos-parto deve ser feito nesta unidade. Fisioterapia
pélvica deve ser oferecida com o intuito de prevenir inconti-
néncia urinaria.
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Introducao

A gestacdo ectopica € a principal causa de morte materna no
primeiro trimestre. Nosso objetivo principal deve ser o diagndstico pre-
coce, possibilitando o uso de terapias conservadoras e a abordagem
antes da rotura tubaria.

Defini¢do: implantagdo do ovo fecundado fora da cavidade uterina.

Incidéncia: 1,5 a 2% das gestagoes.

Localizagao:
Ampola (80%)
Istmo (12%)
Tubas uterinas: 98%
Fimbrias (6%)

Intersticio (2%)

Outras localizagdes (ovarios, cavidade abdominal, cicatriz de ce-
sarea e colo): 2%.



PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS EM OBSTETRICIA: Maternidade Escola Assis Ch briand | 145

Diagnéstico

Diante de uma mulher no menacme, com atraso menstrual, san-
gramento transvaginal e/ou dor abdominal, o diagnéstico diferencial de
gestacdo ectopica ¢ imperativo. A abordagem diagndstica dependera do
estado hemodinamico da paciente. Nos casos com instabilidade hemo-
dindmica, a abordagem cirtrgica sera tanto diagnostica quanto terapéu-
tica. Em mulheres hemodinamicamente estaveis, devera ser realizado
de forma ndo invasiva pela ultrassonografia e dosagem do nivel de
B-hCG (Fluxograma 11). Essa combinacgio de exames possui alta espe-
cificidade (95%) e sensibilidade (97%).

Fluxograma 11 — Diagndstico de gravidez ectépica sem comprometimento
hemodinamico

ATRASO MENSTRUAL + STV + DOR
ABDOMINAL

TIG: POSITIVO

B-hCG QUANTITATIVO

2 2.000 mui/ml <2.000 mui/ml

Realizar US-TV Repetir b-hCG em 48h
Realizar US-TV

Utero Saco Gestacional Aumento Redugéo ou
Vazio Cavid Uterina 250% aumento < 50%
Gestagao Gestacao Gestagao Gestacao
Ectopica Tépica Tépica Ectopica ou
Inviavel

Fonte: Orazulike e Konje (2013).
TIG: Teste de Gravidez Imunolégico; US-TV: Ultrassonografia Transvaginal.
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A ultrassonografia transvaginal (USTV) ¢é capaz de detectar o
saco gestacional intrauterino a partir de 5 — 6 semanas de atraso mens-
trual. Quando a data da ultima menstruacao ¢ incerta, valores de B-hCG
acima de 1.500 — 2.000 mUI/m (zona discriminatoria) correlacio-
nam-se com presenca de saco gestacional ao USTV; a auséncia deste ¢
indicativo de gestagdo anormal, podendo corresponder a gestacdo ec-
topica ou abortamento. Nos casos sem imagem elucidativa ao USTV, a
curetagem uterina pode auxiliar nesse diagndstico diferencial. Se o
B-hCG continua a subir apos a curetagem, sugere o diagnostico de ges-
tacdo ectopica.

Por outro lado, se a medida do B-hCG for inferior a zona discri-
minatoria e a USTV ndo visualizar gestacdo, deve-se realizar a dosagem
seriada desse marcador, tendo em vista que, diante de uma gestagao
topica viavel, seus valores tendem a dobrar a cada 48h.

Todo cuidado deve ser tomado na interpretagdo dos valores de
B-hCG para evitarmos intervengdes desnecessarias e iatrogénicas.

Tratamento

As opcdes de tratamento existentes sdo: cirurgia, tratamento me-
dicamentoso e conduta expectante.

Tratamento cirdrgico

* Pode ser realizado por meio da salpingectomia ou da salpingos-
tomia por via laparotdmica ou laparoscopica;

Nas situagdes de instabilidade hemodinamica, a laparotomia de
urgéncia ¢ mandatoria:

- Informar prontamente ao centro cirdrgico;

- Puncionar acesso venoso periférico (2 x);

- Solicitar: tipagem sanguinea, hematocrito, hemoglobina, B-hCG;
- Reservar hemocomponentes.

Nas situagdes em que a terapéutica cirtirgica esta indicada e ndo ha
instabilidade hemodinamica, a abordagem preferencial ¢ a lapa-
roscopica, que tem menor custo e morbidade. Dependendo da pre-
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feréncia e habilidade do cirurgido, a abordagem laparoscopica
também € possivel nos casos de hemoperitoneo.
* Salpingectomia x Salpingostomia (Tabela 35):

Tabela 35 — Indicagdes de salpingectomia x salpingostomia

Salpingectomia Salpingostomia
Prole constituida. Preservacao da fertilidade.
Lesdo tubaria irreparavel. Sem indicagao de salpingectomia.

Tentativa de salpingostomia com sangramento

persistente Doenga em tuba contralateral.

Recidiva de ectopica na mesma tuba.

B-hCG acima de 5.000 mUI/ml.

Programagao de fertilizagdo in vitro.
Fonte: Orazulike e konje (2013).

No poés-operatério de salpingostomia esta indicado o acompa-
nhamento dos niveis de B-hCG devido ao risco da presenga de tecido
trofoblastico residual, que pode chegar a 20% dos casos. Nas pacientes
com valores em queda, deve ser realizado apenas o acompanhamento
semanal dos valores de f-hCG até negativacdo. Entretanto, nas pa-
cientes com niveis em ascensdo, estd indicado tratamento com dose
unica de metotrexato (vide tratamento medicamentoso).

A literatura ainda € controversa em relagdo ao tratamento cirur-
gico e as taxas de sucesso em relacdo a preservacao da fertilidade, por-
tanto todos os casos com particularidades devem ser discutidos com
bom senso para escolha do tipo de tratamento cirargico.

Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso € realizado com metotrexato (MTX),
um antagonista do acido folico, altamente toxico a tecidos em rapida re-
plicagdo (ex. trofoblasto e células embrionarias), utilizado em gestagdes
ectopicas integras que preenchem todos os seguintes critérios:

* Estabilidade hemodinamica, auséncia de hemoperitoneo;
* Possibilidade de seguimento ambulatorial;
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» Auséncia de contraindica¢des ao metotrexato;
* Massa anexial integra <4 cm;

» Auséncia de atividade cardiaca fetal;

* Niveis de 3-hCG < 5.000 UI/L.

As seguintes contraindicagdes devem ser excluidas:

* Gravidez intrauterina (heterotopica);

* Imunodeficiéncia;

* Anemia grave, leucopenia (< 2.000 cel./mm) ou trombocitopenia
(plaquetas < 100.000);

* Doenga pulmonar em atividade;

« Ulcera péptica em atividade;

* Disfuncdo hepatica e renal;

* Recusa de transfusdo sanguinea, se necessario;

* Impossibilidade de seguimento ambulatorial;

* Amamentagdo;

* Sensibilidade prévia ao MTX.

Antes do inicio do tratamento medicamentoso devem ser reali-
zados os seguintes exames de rotina: hemograma completo, enzimas
hepaticas (TGO e TGP), creatinina, ABO-Rh, coombs indireto e radio-
grafia de torax em caso de doenca pulmonar. Deverd ser administrado
imunoglobulina anti-D em pacientes Rh negativo com coombs indireto
negativo. Além disso, deve ser realizada a assinatura, pela paciente, do
termo de consentimento livre e esclarecido.

Existem dois protocolos de administragio do MTX utilizados
mais comumente: o de dose tinica ¢ o de multiplas doses. Devemos dar
preferéncia ao regime de dose unica (Fluxograma 12) devido aos efeitos
colaterais menores (distensdo e dor abdominal, irritagdo gastrica,
nausea, vomitos, estomatites, tontura, neutropenia, alopecia reversivel,
pneumonite e sangramento genital).

O regime de multiplas doses (Tabela 36) deve ser considerado
nos casos de localizagdo nao usual como a gestagao intersticial, cervical
ou a cicatriz de cesarea, devido a alta morbimortalidade e a possibili-
dade de interven¢des cirurgicas mutilantes.
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Fluxograma 12 — Protocolo de tratamento de gestagdo ectépica com metotrexato

dose Unica

DIA 1

-HC, TGP, CR, ABO-RH, BHCG, QUANTITATIVO, COOMBS, INDIRETO
-MTX 50 MG/M2 (INTRAMUSCULAR)

DIA 4
B-hCG Quantitativo

DIA7
B-hCG Quantitativo

Queda > 15% B-hCG
D4-7

Aumento > 15% B-hCG
D4-7

Queda < 15% B-hCG
D4-7

Repetir semanalmente
até Indetectavel

Tratamento Cirurgico

Realizar 22 dose de MTX

Se Queda < 15% B-hCG D7-
14 realizar 22 dose de MTX

Fonte: Orazulike e Konje (2013).

Se Queda < 15% B-hCG
D7-14 realizar 32 dose de MTX

Tabela 36 — Protocolo de tratamento de gestacdo ectépica com metotrexato

mdltiplas doses

DIA

0 | HC; ALT; AST; CR; ABO-Rh; B-hCG; coombs indireto.

1 |MTX 1,0 mg/kg IM; B-hCG.

2 | Acido folinico 0,1 mg/kg VO.

B-hCG:

B-hCG semanal.

3 | Se queda B-hCG DI1-D3 < 15%: MTX 1,0 mg/kg

Se queda B-hCG D1-D3 > 15%:

4 | Acido folinico 0,1 mg/kg VO.

B-hCG:

B-hCG semanal.

5 | Se queda B-hCG D3-D5 < 15%: MTX 1,0 mg/kg

Se queda B-hCG D3-D5 > 15%:

6 | Acido folinico 0,1 mg/kg VO.

B-hCG:

B-hCG semanal.

7 | Se queda B-hCG D5-D7 < 15%: MTX 1,0 mg/kg

Se queda B-hCG D5-D7 > 15%:

8 | Acido folinico 0,1 mg/kg VO.

Fonte: Orazulike e Konje (2013).
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Efeitos colaterais do metotrexato

ATENCAO! Apos trés a sete dias do uso do MTX, em até 40%
dos casos observamos quadro de dor abdominal, podendo ser intensa,
que melhora, em média, até 24 horas ap6s o seu inicio. Esse quadro, por
si s0, ndo devera ser indicagdo de cirurgia. A estabilidade hemodina-
mica, os titulos da B-hCG e a presenga de liquido livre na cavidade ao
USTV deverdo guiar a conduta.

Ap6s tratamento clinico com metotrexato, evitar:

» Relagdes sexuais até os titulos da B-hCG ficarem negativos;

» Exames ginecologicos e USTV durante o acompanhamento;

» Exposigao solar para diminuir o risco de dermatites pelo MTX;

« Bebidas alcodlicas e anti-inflamatodrios ndo esteroidais;

* Nova concepgao até niveis indetectaveis de B-hCG e por periodo
minimo de trés meses apos a utilizacdo do MTX (risco de terato-
genicidade).

Se o0 B-hCG néo zerar, uma nova gravidez deve ser excluida; se o
B-hCG aumentar, realizar uma ultrassonografia transvaginal. Alternati-
vamente, alguns pacientes t€ém uma diminuigdo lenta do B-hCG. Se o
valor permanece semelhante por trés semanas, esta indicada nova dose
de MTX. Isso normalmente acelera o declinio do B-hCG. O risco de
doenca trofoblastica gestacional ¢ baixo.

Tratamento expectante

Uma taxa importante de gestagdes ectopicas evolui para aborta-
mento tubdrio e reabsor¢do, sem que haja sangramento importante ou
rotura da tuba. A conduta expectante pode ser adotada quando estiverem
presentes os seguintes critérios:

* Estabilidade hemodinamica;

e USTV com auséncia de embrido vivo;

* Declinio dos titulos de B-hCG no intervalo de 24 a 48 horas
sem tratamento;
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* B-hCG < 1.500 mUl/ml;
* Capacidade de manter o acompanhamento rigoroso.

O acompanhamento ¢ realizado ambulatorialmente com dosa-
gens seriadas de B-hCG. Apos trés dosagens com intervalo de 48h cada,
solicitar a cada sete dias, até que o teste se torne negativo.

Gestacao ectdpica em cicatriz de cesarea

Implantagdo do saco gestacional no defeito miometrial causado
por histerotomia prévia. A incidéncia real ¢ desconhecida por poucos
casos registrados na literatura devido a raridade.

Manifestacoes clinicas
* Dor abdominal,;
 Sangramento transvaginal;
* Atraso menstrual.

Diagnostico
* B-hCG > 1.500 UI/L;
+ Ultrassonografia transvaginal evidenciando fundo uterino e colo
do utero vazios com saco gestacional implantado em topografia de
cicatriz de cesarea.

Classificacao ultrassonografica
* Tipo 1: gestagdo em topografia de cicatriz de cesarea que progride
para a cavidade uterina.
* Tipo 2: gestagdo em topografia de cicatriz de cesarea que progride
em dire¢do a bexiga, com ou sem invasao vesical.

TIPO 1
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Abordagem inicial (Fluxograma 13)

* Anamnese e exame: atraso menstrual, sangramento transvaginal e
dor abdominal associados a B-hCG positivo;

* Avalia¢do do estado hemodindmico: puncionar acesso venoso, hi-
dratar, realizar exames laboratoriais (ABO Rh, hemoglobina, hema-
tocrito e f-hCG quantitativo) e providenciar reserva sanguinea s/n;

* Pacientes com instabilidade hemodinamica devem ser submetidos
imediatamente a tratamento cirirgico, mesmo sem a confirmagao
diagnostica.

Fluxograma 13 — Diagndstico de gestacao ectdpica em cicatriz de cesarea

Atraso menstrual + sangramento transvaginal
+ dor abdominal + B-hCG positivo

Estabilidade Instabilidade
hemodinamica hemodinamica
Ultrassonografia Cirurgia
transvaginal imediata
|ﬂm1| |ﬂm2|

Fonte: Petersen et al. (2016).

Tratamento (Fluxograma 14)

Medicamentoso (Metotrexate)
* Indicagoes:
- Estabilidade hemodinamica;
- Tipo 1 com idade gestacional abaixo de oito semanas sem ativi-
dade cardiaca;
- Beta HCG < 5.000 IU/L;
- Saco gestacional <2,5 cm.
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* Contraindicagdes descritas no topico de tratamento medicamen-
toso da gestagdo ectopica em geral.
* Administragdo:
- Esquema deve ser de unica aplicagdo, sendo esta combinada:
intramuscular e intrassaco gestacional (por via transabdominal
ou transvaginal).

Cirargico
* Indicagoes:
- Instabilidade hemodinamica;
- Tipo 1 com idade gestacional > 8 semanas;
- Falha no tratamento medicamentoso;
- Tipo 2 (mesmo que seja sem embrido, apenas com material he-
terogéneo).

» Abordagem: laparoscopia tem menor tempo cirurgico, perda san-
guinea e tempo de internagdo com relagdo a laparotomia, mas esta
ndo deve ser postergada, caso haja indicacdo de tratamento cirtr-
gico de urgéncia com instabilidade hemodinamica. A laparoscopia
ira corrigir o defeito miometrial.

Fluxograma 14 — Tratamento gestagdo ectdpica em cicatriz de cesarea

Gestagéo < 8 Gestagéo > 8 . .
semanas sem BCF semanas sem BCF+ — | Videolaparoscopia
MTX IM 50mg +

MTX intrassaco ges-
tacional 50 mg (D1)

B-hCG D4 e D7

Queda > 15% B-hCG
D4 —7: Sucesso no
tratamento

Queda < 15% B-hCG
D4 -7

Fonte: Petersen et al. (2016).
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GESTACAO MULTIPLA

Ana Luiza Ramos Morais
Francisco Herlanio Costa Carvalho
Henry Wong Vela

Introducao

Observa-se um aumento da incidéncia de gestacdes geme-
lares nas tltimas décadas, talvez pela idade materna avancada ao engra-
vidar e necessidade de uso de técnicas de reprodugdo assistida.
Gestagdes gemelares estdo associadas a um risco aumentado de compli-
cacdes maternas ¢ fetais superiores ao da gestagdo Unica e isto deter-
mina um manejo antenatal e intraparto diferenciado. A corionicidade ¢
o principal fator prognéstico.

Classificacao

Dizigoticas: ocorre em 70 — 75% das gestacdes gemelares, sendo
dicoridnicas e diamnidticas em 100% dos casos.

Monozigoticas: ocorre em 20 — 25% dos casos das gestagoes
gemelares, podendo ser:

* Dicorionicas e diamnioticas (DC/DA): 20 — 25%;

* Monocorionicas e diamnidticas (MC/DA): 70 — 75%;

* Monocorionicas ¢ monoamniéticas (MC/MA): 1 — 2%,
* Gémeos conjugados: < 1%.
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Diagnéstico ultrassonografico

* Datar a gestacdo corretamente;

e Determinar a corionicidade e amniocidade;

* Rastrear aneuploidias e malformacodes fetais;

* Diagnosticar as possiveis complicagdes das gestagdes gemelares.

Datagdo da gestacao

Realizada a partir do comprimento cabega-nadega (CCN) do
maior feto para evitar subestimagdes em caso de feto restrito precoce. A
diferenca média de crescimento no primeiro trimestre ¢ de 3 — 5%
quando o CCN ¢ até 84 mm (13 semanas e 6 dias). Para idade gesta-
cional > 14 semanas deve-se usar a maior circunferéncia cefélica para
datar a gestagao.

Determinacao de corionicidade/amniocidade

A corionicidade deve ser determinada antes de 14 semanas de
gestacdo para uma maior confiabilidade.
* Ultrassonografia < 11 semanas:

- Gestagdo dicoridnica: visualizam-se duas imagens de corion
que separam dois embrides com vesicula vitelina em cada saco;

- Gestagdo monocoridnica e diamnidtica: visualizam-se dois
sacos amnioticos (membrana fina), corion Unico, com dois em-
brides com vesicula vitelinica em cada saco. Antes de 8 — 10
semanas amembrana interfetal pode ndo ser visivel. Diagnosticar
amniocidade somente ap6s dez semanas.

+ Ultrassonografia de 11 a 13 semanas e seis dias:
- Gestacao dicoridnica: presenca de duas placentas ou placentas
fusionadas com o sinal do lambda;
- Gestagdo monocorionica e diamnidtica: uma placenta com sinal
de T na unido dos amnios;
- Gestacdo monocoridnica e monoamniética: cavidade amni-
otica unica.
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* Ultrassonografia > 14 semanas:

O diagnostico da corionicidade pode ser incerto. O sinal do
lambda pode desaparecer. O sinal de lambda ¢ patognomonico da gra-
videz DC e esté4 presente até 15 semanas em todas as gestagdes DC, na
162 semana esta presente em 97% e na 202 semana est4 presente em 87
% das gestagdes DC. Portanto, auséncia do sinal de lambda apos 16
semanas nao constitui evidéncia de MC, consequentemente ndo exclui
a possibilidade de DC. No caso de duvida, o seguimento deve ser efe-
tuado como gestacdo monocorionica.

Quando a membrana interfetal ndo for visualizada deve-se des-
cartar a sindrome da transfusdo feto-fetal, pois, na presenca de oli-
goamnio de um dos fetos, pode-se confundir com a falta de membrana.

Marcacao dos fetos

Determinar o feto A como o feto da direita e o feto B como o feto
da esquerda. Detalhar a identificagdo acrescentando se esta superior ou
inferior, localizacdo da placenta, inser¢do do corddo umbilical em re-
lagdo as bordas placentarias e a topografia da inser¢do da membrana.

Rastreamento das anomalias cromossOmicas

O rastreamento de aneuploidias em gestagdes gemelares deve ser
realizado como nas gestacdes unicas, de preferéncia no primeiro tri-
mestre por meio do teste combinado: idade materna e translucéncia
nucal (TN) entre 11 e 13 semanas e 6 dias (CCN: 45 — 84 mm). No en-
tanto, existem algumas diferencas no calculo para gestacdes gemelares:

* Gemelares DC: risco individual para cada feto: o calculo ¢ reali-
zado usando o valor da TN de cada feto;

» Gemelares MC: risco Unico para os dois gé€meos para os quais
deve ser utilizada a TN média de ambos os fetos.

Rastreamento baseado s6 em TN e idade materna apresenta uma
menor taxa de deteccdo de trissomia do 21 (75%) e uma taxa maior de
falso positivo (5% para cada feto DC, 8% para cada MC e 15% em
gestacoes triplas TC).
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Indicar procedimento invasivo quando célculo de risco > 1/250
em um ou ambos 0s gémeos. A técnica de escolha ¢ a bidpsia do vilo
corial (BVC) —no caso da gravidez MC uma tnica amostra ¢ suficiente;
e na gravidez DC requer amostra de ambos.

Na gravidez MC a discordancia de TN, ducto venoso com onda,
a reversa ou refluxo da tricispide pode ser uma manifestacdo precoce
de transtornos hemodinadmicos da STFF. Nestes casos, reavaliacao ul-
trassonografica com 16 semanas para diferenciar STFF ou suspeita de
cromossomopatia.

DNA fetal livre em sangue materno

Até o momento os dados sdo limitados para recomendar o rastre-
amento de aneuploidias no DNA fetal livre em sangue materno de ro-
tina em mulheres com gravidez multipla. Os estudos disponiveis su-
gerem uma menor taxa de deteccdo em g€meos, com uma taxa de
resultados ndo informados mais elevados.

Prevencao da pré-eclampsia

A gravidez multipla ¢ considerada um fator de risco médio para
pré-eclampsia (especialmente da pré-eclampsia tardia) e ¢ aconse-
lhavel iniciar o tratamento preventivo com AAS 100 mg (a noite) a
partir de 12 semanas (iniciar idealmente antes de 16 semanas) e manter
até 36 semanas.

Prevencao da prematuridade

Pacientes com colo curto (comprimento cervical <25 mm entre
20 — 24 semanas pela ultrassonografia transvaginal): administrar pro-
gesterona vaginal micronizada de 200 ou 400 mg/dia (idealmente
400 mg) a partir do segundo trimestre. Observou-se redu¢ao significa-
tiva no risco de parto prematuro (31%); mortalidade neonatal (47%);
mortalidade perinatal, desconforto respiratorio, peso < 1,5 kg e uso de
ventilagdo mecanica.
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Pessario cervical: sem evidéncias suficientes para justificar sua
colocacgao na presenca de colo curto.

Cerclagem cervical primaria: ndo ¢ recomendada, uma vez que
poderia piorar o prognostico da gravidez.

Hospitalizagdo anteparto ou repouso domiciliar: ndo mostram
aumento da idade gestacional ao parto e podem aumentar risco de trom-
boembolismo venoso.

Periodicidade do controle pré-natal e da avaliacao
ultrassonogrdfica de acordo com a corionicidade

O controle pré-natal sera feito mensalmente a cada 2 — 3 semanas
a partir da 282 semana e semanalmente a partir da 362 semana. A perio-
dicidade das avaliagdes ultrassonograficas esta descrita nos Fluxo-
gramas 15, 16, 17.

Fluxograma 15 — Seguimento ultrassonogréfico de gestagcdes gemelares dicoridnicas

Datagao, Identificacéo, Corionicidade

| 11 — 14 semanas Rastreamento de trissomia do 21

l

| 20 — 22 semanas

Avaliagédo detalhada da anatomia
Avaliacéo do liquido amniético
Comprimento do colo

\
| 24 — 36 semanas

l

| 37 — 38 semanas

l

| PARTO

Mensal — Avaliagédo do crescimento fetal
Avaliagao do liquido amnidtico
Doppler fetal

ol

Fonte: Khalil et al. (2016).
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Fluxograma 16 - Seguimento ultrassonogrdfico de gestaces gemelares
monocoridnicas

11— 14 Datacao, Identificacédo, Corionicidade
= 1Fs SeluklnEE ' Rastreamento de trissomia do 21
\/
| 16 semanas | i
\ Indice de Pulsatibilidade (IP) da Artéria
* Umbilical (AU)
| 18 semanas |/
l Avaliagédo detalhada da anatomia
Biometria, avaliagao do liquido amniético
| 20 semanas }—> IP da AU, PVS da artéria cerebral Média
(ACM)
Comprimento do colo
A/ 15/15 dias — Avaliagédo do crescimento fetal
22 — 36 semanas —> Avaliagéo do liquido amniético
IP da AU, PVS da ACM

| 37 semanas |

l

| PARTO |

Fonte: Khalil et al. (2016).
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Fluxograma 17 — Seguimento ultrassonografico de gestacoes trigemelares

Datacao, Identificagdo, Corionicidade

| 11 — 14 semanas Rastreamento de trissomia do 21

l

| 20 — 22 semanas

Avaliagédo detalhada da anatomia e
biometria
Avaliacéo do liquido amniético
Comprimento do colo

Y
| 24 — 26 semanas

l

| 28 — 30 semanas

Avaliagao do crescimento fetal
Avaliagao do liquido amniético
Doppler fetal

Y
| 32 — 34 semanas

\ 4
| PARTO

1

Fonte: Khalil et al. (2016).

Nas gestagdes MC solicitar uma avaliagdo ecocardiografica entre
24 — 26 semanas pelo maior risco de cardiopatias. A partir de 34 se-
manas o controle pré-natal sera semanal.

Complicacdes maternas

Sao mais frequentes do que na gravidez tnica e podem ocorrer na
gestacdo, parto e puerpério. A mortalidade materna ¢ 2,5 vezes maior.
As complica¢des maternas mais frequentes sao:

» Hiperémese gravidica;

 Sindromes hipertensivas na gravidez (trés vezes mais frequente);
* Anemia;

* Colestase intra-hepatica (duas vezes mais frequente);
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* Figado gorduroso agudo da gravidez;

* Doenga tromboembdlica;

* Edema agudo de pulmao;

* Hemorragia obstétrica (PP, DPP, hemorragia puerperal).

Complicacdes fetais em gemelares MC

Sindrome da transfusao feto-fetal (STFF)

A STFF ocorre em 10 — 15% das gestagdes MC e esta associada
ao aumento de morbi e mortalidade perinatal. Existem anastomoses
vasculares conectando as duas circulagdes fetais. A STFF ocorre quando
ha um desequilibrio entre o processo hemodinamico e de liquido amni-
otico. O diagnostico requer uma discordancia dos liquidos amnidticos.
A discordancia de peso normalmente ¢ encontrada, porém ela ndo ¢
necessaria para o diagndstico de STFF.

Tabela 37 — Estadiamento sindrome da transfusao feto-fetal

ESTAGIO CRITERIO
I Maior bolsao < 2 ¢cm no doador e > 8 cm no receptor.
1I Nao visualizagdo da bexiga no doador.

Diastole zero ou diastole reversa na artéria umbilical, ducto venoso com

Ll onda a reversa; veia umbilical pulsatil.

v Hidropsia de um ou ambos os gémeos.

\Y% Obito de um ou ambos os gémeos.

Fonte: Johnson (2015).

Tratamento e resultados

* A conduta dependera da idade gestacional, estagio da doenca
(Tabela 37), disponibilidade de recursos e manifestagdes maternas:
* Estagio I e comprimento cervical > 25 mm:
- Manejo expectante (Grau de recomendagao 2C);
- Seguimento semanal (ultrassom e Doppler): detectar a pro-
gressdo da doenca e avaliar as velocidades do pico sistolico da
artéria cerebral média (PVS — ACM);
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- Resolucdo da gravidez: de 36 a 37 semanas, se o estagio STFF
€ 0s sintomas permanecerem estaveis.

* Estagio I com idade gestacional entre 16 a 26 semanas e compri-

mento cervical <25 mm:

- Ablagdo fetal por laser (Grau de recomendagao 1B);

- Indicado amniodrenagem seriada na dificuldade de transferéncia
a um centro terciario que tenha experiéncia no procedimento;

- Seguimento: semanal com ultrassom e Doppler para detectar
progressdo da doenga e avaliar PVS — ACM, anormalidades das
membranas e discordancia no crescimento fetal;

- Resolugdo da gravidez: de 36 a 37 semanas de gestagdo, na au-
séncia de complica¢des que requeiram parto mais cedo.

* Estagio | com idade gestacional > 26 semanas e comprimento cer-

vical <25 mm:

- Amniodrenagem seriada (Grau de recomendagao 2C);

- Ablagao a laser em idade gestacional > 26 semanas esta sujeita
a varias limitacdes técnicas;

- Seguimento: semanal com ultrassom e Doppler para detectar anor-
malidades do volume do liquido amnidtico, anormalidades das
membranas e discordincia no PVS — ACM ou crescimento fetal;

- Resolugdo da gravidez: entre 36 a 37 semanas de gestagcdo na
auséncia de complicagdes que requeiram parto mais cedo.

* Estagio Il a IV entre as 16 a 26 semanas:

- Ablagdo a laser das anastomoses placentarias (Grau de recomen-
dacdo 2B): resulta em maior prolongamento da idade gestacional,
maior sobrevivéncia neonatal ¢ melhor resultado neurologico a
longo prazo. Recomenda-se a técnica seletiva sequencial seguida
da dicorionizagdo completa da placenta (método de Solomon).

* Estagio Il a IV apds 26 semanas de gestagao:
- Amniodrenagem seriada (Grau de recomendacao 2C);
- Seguimento: semanal com Doppler para detectar alteragdes como
diastole zero ou didstole reversa na artéria umbilical ou ducto ve-
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noso onda A ausente ou reversa em um ou ambos os fetos que sdo
indicativos para a resolucao da gravidez;

- Resolugdo da gravidez: com 34 semanas de gestagdo na auséncia
de complicagdes que requeiram antecipagao do parto.

* Estagio V:

- Se um feto morreu, as principais preocupagdes para o outro gemelar
sdo a morte (risco de 10%) ou comprometimento neuroldgico (10 a
30% de risco) devido a circulag@o placentaria compartilhada;

- Resolugdo da gravidez no termo na auséncia de outras complica-
¢des que requeiram antecipagdo do parto.

Sequéncia anemia-policitemia (TAPS)

A origem da sequéncia de anemia-policitemia conhecida como
TAPS (Twin Anemia — Polycytemia Sequence) ¢ a mesma que no STFF:
a presenga de um padrio de anastomoses vasculares que produz uma
passagem de sangue desequilibrada de um gémeo para outro, permite a
passagem lenta de células vermelhas de um gémeo para outro, levando
gradualmente os niveis de hemoglobina discordantes. O gémeo receptor
torna-se policitémico e o gémeo doador torna-se anémico. A lentidao do
processo permite uma compensacao hemodinamica, que € a hipotese de
ser o motivo da auséncia de discordancia do volume do liquido amni6-
tico. No entanto, a policitemia grave pode levar a trombose fetal e pla-
centaria, enquanto a anemia grave pode levar a hidropisia fetal. Apre-
senta duas formas:

» Espontanea: afeta aproximadamente 3 — 6% das gestacdes MC/
DA, sendo geralmente diagnosticada no final do segundo ou ter-
ceiro trimestre;

* Pos-tratamento com ablagdo a laser: ocorre em 2 — 13% dos casos
(geralmente na técnica de ablacao seletiva dos vasos placentarios);

* Diagnostico: baseado na avaliagao do pico sistolico da artéria cere-
bral média (PVS — ACM), cujas mudancas estdo relacionadas a
presenca de alteragcdes no nivel do hematocrito fetal. Os critérios
diagnosticos sdo:
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- Diagnostico confirmado da monocorionicidade;
-PVS - ACM > 1,5 MoM feto doador;
-PVS-ACM <1 MoM feto receptor.

A discordancia placentaria ¢ tipicamente observada em ul-
trassom: o doador anémico possui uma placenta hiperecoica e espes-
sada e o receptor pletdrico tem uma placenta hipoecoica mais fina, com
demarcagdo clara entre os territorios do doador e receptor. Também
pode haver discordéncia de crescimento.

O diagnostico pos-natal ¢ feito por uma diferenca de hemoglobina
entre os gémeos > 8,0 g/dl associado com uma relagdo de reticuldcitos
entre os gémeos > 1,7 (contagem de reticuldcitos do gémeo doador divi-
dido pela contagem de reticulocitos do gémeo receptor) e a presenca de
pequenas comunicagdes vasculares na superficie placentaria.

Classificacao:
A gravidade do TAPS pode ser estadiada no pré-natal da se-
guinte forma:

* Estagio 1: PVS — ACM > 1,5 MoM no doador ¢ < 1,0 MoM no
receptor;

* Estagio 2: PVS — ACM > 1,7 MoM no doador ¢ < 0,8 MoM no
receptor;

* Estagio 3: Estagio 1 ou 2 associado a sinais de comprometimento
cardiaco: fluxo diastélico ausente ou reverso na artéria umbilical,
fluxo pulsatil na veia umbilical, aumento do indice de pulsatilidade
ou fluxo reverso no ducto venoso;

* Estagio 4: Hidropsia do doador;

* Estagio 5: Morte de um ou ambos os fetos.

Tratamento:

Conduta expectante com controle de Doppler semanal no es-
tagio 1 e 2.

A partir do estagio 3 pode-se optar pela ablagdo a laser ou reso-
lucdo da gravidez, mas a conduta a seguir deve sempre ser avaliada de
acordo com a idade gestacional, disponibilidade de recurso e fatores
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que influenciam a dificuldade da intervencdo da posi¢do da placenta,
liquido amnidtico etc.

Restricao de crescimento intrauterino seletivo (RCIUs)

Afeta cerca de 10 a 25% das gestacdes gemelares MC.

Defini¢do: presenca de um gémeo com peso fetal estimado
abaixo do percentil 10. Esta situacdo geralmente estd associada a dis-
cordancia de peso entre os fetos superior a 25%, porém isso nao € es-
sencial para o diagndstico.

Classificagdo de RCIUs em gémeos MC (Gratacos) — baseado no
Doppler da artéria umbilical (UA) do gémeo menor:

* Trés grupos diferentes (fluxo diastolico em AU):
- Tipo I (persistentemente positivo);
- Tipo II (persistentemente ausente ou reversa);
- Tipo III (intermitentemente positivo/ausente/reversa).

Tratamento (Fluxograma 18):

* Difere de acordo com o tipo de RCIUs:
- RCIUs tipo I: Conduta expectante.

Acompanhamento ultrassonografico com Doppler semanal
ou quinzenal.

Resolugao: piora do Doppler da AU ou com 34 — 36 semanas.

- RCIUs tipo II e tipo III: ndo existe ainda tratamento ideal.

Considerar a possibilidade de feticidio seletivo do feto restrito ou
laser até 262 semana.

Resolugdo: definida pelo seguimento rigoroso do ducto venoso
(deterioracdo fetal) realizado semanalmente até 26 — 28 semanas e dia-
riamente apos esse periodo. Considerar parto entre 32 — 34 semanas na
auséncia de outras complicacdes.
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Fluxograma 18 — Conduta nas restricoes seletivas em gestagdes gemelares
monocoridnicas

Tipo | Tipos Il e Il

\/ + v +

Consulta expectante
USG de 15/15 dias | |Até 26 semanas 26-28 2834
semanas semanas
A 4 A \ /
Resolugdo com DV diério do feto restrito.

DV semana do
feto restrito

+ A A A A

DV com onda Se DV com onda A Se IP do DV>1,0

34 — 36 semanas Considerar intermediario

A ausente ou ausente ou reversa de 28 a 34
reversa entre 26-28 semanas semanas
PARTO | PARTO |

Fonte: Gratacos et al. (2007).

Complicacoes da gravidez dicorionica

Ap6s a prematuridade, a complicagdo mais frequente € a restricdo
de crescimento intrauterino (CIUR), cuja incidéncia ¢ 10% maior do que
nas gestacdes Unicas, e geralmente afeta apenas um dos dois fetos.

Diagnostico e tratamento

Critérios diagnosticos, monitoramento do bem-estar fetal, crité-
rios de admissdo hospitalar, maturagdo pulmonar e critérios de reso-
lucao de acordo com o protocolo de manejo para alteragdes de cresci-
mento fetal em gestacao Unica.

As curvas de crescimento especificas para gémeos tém uso li-
mitado. Devem-se utilizar as curvas de crescimento para gravidez
unica porque sao melhores preditores de resultados adversos em ges-
tagdes gemelares.
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Conceitos gerais sobre a resolucao da gravidez

Gravidez multipla sem complicagdes: resolucdo eletiva (cesarea
ou vaginal):

» gémeos DC/DA: 37 — 38 semanas de gestacao (grau de recomen-
dagdo 2C);

» gémeos MC/DA: 36 — 37 semanas de gestagao (Grau de recomen-
dagdo 2C);

» gémeos MC/MA: 32 — 34 semanas;

* trigemelar: 32 — 34 semanas.

Via de parto

Gestagao > 32 semanas ou peso fetal > 1.500 g

* Apresentagdo cefalica-cefalica: parto vaginal na auséncia de indi-
cacdes obstétricas para parto cesarea (grau de recomendagdo 2B);
 Apresentagdo cefalica-ndo-cefalica: parto vaginal com versdo in-
terna e extracdo pélvica do segundo gémeo a depender da experi-
€ncia da equipe assistencial ¢ se o paciente fornecer o consenti-

mento informado (grau de recomendagao 2C).

Gestagao < 32 semanas ou peso fetal estimado < 1.500 g

* Ambos cefalicos: Intencdo de parto vaginal;

* Um ou ambos ndo cefalicos: cesarea eletiva (exceto em fetos ndo
viaveis). Em situa¢des ndo eletivas pode-se individualizar segundo
o critério do obstetra.

Indicacbes de cesarea

* Primeiro gémeo em apresentagdo nao cefalica (grau de recomen-
dagdo 2C);

* Gémeos MC/MA;

* Gestagdes multiplas > 3 fetos;

* Patologia materna, fetal ou placentaria;
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* Segundo gemelar com peso > 20% em relagdo ao primeiro gémeo,
especialmente em apresentagdo nao cefalica;

* Suspeita de alteracdo da vitalidade fetal, impossibilidade de uma
correta monitorizagdo de um ou ambos os fetos durante o parto.

Conduta durante o trabalho de parto

* Monitorizagao de acordo com o protocolo estabelecido no servigo;
¢ Em caso de distocia motora, o uso de ocitocina como indutora de
trabalho parece ser efetivo em gestagoes gemelares;

Analgesia de escolha: epidural (grau de recomendacdo 2C). No

caso de ter que realizar uma versdo interna e extragao pélvica do

segundo gémeo, € necessario o relaxamento uterino correto (de
escolha: nitroglicerina). Como orientagdo, a dose usual é de 50 —

100 pg EV em bolus antes do procedimento (dose e padrao a serem

determinados pelo anestesista);

* Apo6s o nascimento do primeiro feto e depois de clampear o
cordao, verifica-se a apresentacdo do segundo gémeo mantendo a
bolsa intacta. Em caso de gestagdo MC, clampear o corddo ime-
diatamente para evitar fendmenos agudos de transfusdo do se-
gundo gémeo;

* Apos o parto do primeiro gémeo, a frequéncia cardiaca e a posi¢ao
do segundo gémeo devem ser avaliadas usando o ultrassom e o
monitoramento cardiotocografico. Enquanto o tracado da fre-
quéncia cardiaca fetal for tranquilizador, ndo ha um tempo defi-
nido desde o parto do primeiro gémeo até o parto do segundo que
exija intervengdo para acelerar o parto do segundo gémeo. Deve-se
considerar cada caso individualmente. As atitudes intervencio-
nistas aumentam o risco de distorcia grave, especialmente em
fetos pequenos e na apresentagdo de nadegas;

Maior predisposicao a atonia devido a sobredistensdo uterina.

Medidas preventivas:
Dequitacao ativa do segundo gemelar com o objetivo de prevenir
atonia uterina;
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* Verifique a integridade dos anexos ovulares e, em caso de du-
vida, revise manualmente a cavidade uterina administrando pro-
filaxia antibidtica;

* Para a prevencdo e tratamento da hemorragia pds-parto, seguir pro-
tocolo especifico;

* Infusdo de 500 ml de SF + 10 UI de ocitocina EV de manutencéo;

* Em caso de atonia uterina, siga o protocolo pertinente;

* Previsdo da necessidade de transfusdo de sangue (reserva de sangue
na admissao).
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GESTACAO PROLONGADA

Jordana Parente Paiva
Elfie Tomaz Figueiredo
Denise Ellen Francelino Cordeiro

Introducao

Gestagéo prolongada, pés-termo e pds-data sdo diferentes
expressoes usadas para designar uma gestacao que se prolonga além de
uma determinada duracgdo aceita como limite superior da normalidade.

E a gestagdo que ultrapassa 42 semanas completas ou 294 dias,
contados do primeiro dia do ultimo ciclo menstrual (Tabela 38).

O termo pos-maduro deve ser usado para descrever o recém-nas-
cido com reconhecidas caracteristicas clinicas que indicam uma ges-
tacdo patologicamente prolongada, tais como: pele enrugada com des-
camagdo segmentar, corpo longo, magro, sugerindo emaciacdo, unhas
longas, aspecto alerta, mais velho e preocupado (sindrome de pés-ma-
turidade ou dismaturidade).

Tabela 38 — Classificagdo de gestagdo prolongada segundo idade gestacional

Termo precoce de 37 semanas a 38 semanas ¢ 6 dias
Termo completo de 39 semanas a 40 semanas e 6 dias
Termo tardio de 41 semanas a 41 semanas ¢ 6 dias
Pés-termo de 42 semanas em diante

Fonte: ACOG (2015).
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Incidéncia

As frequéncias descritas variam entre 4 — 14%, dependendo
dos critérios utilizados, com uma média de aproximadamente 10%
das gestagdes.

H4 um decréscimo na incidéncia de gestacdes prolongadas para
1 — 2%, quando se utiliza ultrassonografia precoce associada a data da
ultima menstruagao no calculo da idade gestacional.

Mulheres com gravidez prolongada prévia t€ém um risco 2 — 4 x
maior de recorréncia em gestacdes subsequentes.

Etiologia

A causa ¢é desconhecida, mas parece haver associagdo com anen-
cefalia, hipoplasia adrenal fetal, deficiéncia de sulfatase placentaria,
auséncia de pituitaria fetal, hereditariedade, raca, idade materna avan-
cada, obesidade, feto do sexo masculino e primiparidade.

Riscos fetais

* Maior risco de hipoxia intraparto, acidose fetal e hipoglicemia
neonatal;

* Aumento da incidéncia de fetos macrossomicos (> 4.000 g), com
maior risco de distocia de ombro, tocotraumatismos e hemorragia
pOs-parto;

* Maior risco de compressdo do cordao umbilical, principalmente
devido ao oligodmnio, comumente associado as gestagdes pro-
longadas;

* Aumento do risco de aspiragdo meconial e de admissoes em UTI
neonatal (meconio espesso € observado em até 50% dos casos de
gestacao prolongada);

* Aumento da mortalidade perinatal e mortalidade infantil até os
dois anos de vida (o dobro comparado ao termo), podendo chegar
a ser sete vezes maior quando ultrapassadas as 44 semanas. Ainda
ndo estdo bem estabelecidas as taxas de mortalidade perinatal em
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fetos sem malformacdes, sinais de insufici€ncia placentaria ou pa-
tologias maternas;
* Sindrome da dismaturidade fetal pode ocorrer em mais de 20%
dos casos, em decorréncia da ma nutrigao intrauterina cronica.
* Nio ha evidéncias de comprometimento da evolugio e do de-
senvolvimento intelectual desses recém-nascidos a longo prazo.

Riscos maternos

* Aumento da morbidade materna devido a trauma, hemorragia e
trabalho de parto prolongado, relacionados & macrossomia fetal;
* Elevagdo do indice de partos abdominais.

Diagnostico

A data provavel do parto deve ser calculada pela ultrassonografia
precoce (realizada antes de 22 semanas), se a diferenca, considerando a
data da ultima menstruagdo, for maior que 5 — 7 dias.

A determinag@o da idade gestacional devera ser calculada pela
realiza¢do do comprimento cabeca-nadega (CCN) até a 142 semana e
diametro biparietal (DBP) entre 15 e 22 semanas.

Utilizar dados da concepg¢ido/implantagdo em gestagdes por re-
producdo assistida.

Conduta (Fluxograma 19)

Inducdo eletiva apos 41 semanas de gestagdo, resultando em
substancial reducdo da mortalidade perinatal, mostrou-se mais efetiva
do que a conduta expectante (grau 2B).

A conduta expectante nas gestantes cuja idade gestacional atinja
41 semanas s6 deve ser tomada se ndo houver patologia clinica materna
(pré-eclampsia, hipertensdo arterial, diabetes), a avaliagdo da vitalidade
fetal estiver preservada na auséncia de oligodramnia, e peso fetal esti-
mado por US estiver abaixo de 4 kg. Ainda assim, a decisdo devera ser
feita em conjunto com a paciente e apds todos os riscos materno-fetais
serem expostos.
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Na presenca de patologias maternas a conduta deve ser interven-
cionista de acordo com cada patologia.

Fluxograma 19 — Conduta nos casos de gestacdo prolongada

Idade gestacional
(IG) > 41 Sem*

Cardiotocografia
(CTG) basal

normal ILA >50

S I 1
indice de indice de
BISHOP BISHOP
<7 27
Misoprostol** : :
25mcg via Indugéo com
vaginal 6/6h. ocitocina
Maximo 8 doses ’:|:‘
12h apés N\ N
oitava dose UGS SEM
de misoprostol
BISHOP > 7 G250
I — | | |
& PARTO PARTO
NAO VAGINAL CESAREA
- J /N J

1

Indugéo com MALOGRO DE
Qcitocina INDUGAO
N N
SEM PARTO
SUCESSO SUCESSO CESAREA
PARTO PARTO
VAGINAL CESAREA

Fonte: o autor.

*US 12 trimestre qualquer servigo,
US 2° trimestre do servigo de medi-
cina fetal, US 32 trimestre com nucleo
do Umero ha 3 semanas, auséncia
de patologia clinica meterna que
n&o indique resolugéo antes das 41
semanas.

**Seguir orientagbes disponiveis
no capitulo de indugéo do parto em
feto vivo.
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GESTANTE COM RETROVIROSE

Marcus Vinicius Dantas da Nobrega
Denise Ellen Francelino Cordeiro

Aconselhamento e uso de testes rapidos

Os testes rapidos devem ser realizados na admissdo para
o0 parto, caso a gestante ndo tenha estado soroldgico conhecido até
o momento da admissdo e, em ultimo caso, no puerpério, nas se-
guintes situacoes:

* Gestante sem pré-natal;

* Gestante ndo testada durante o pré-natal,

» Gestante que ndo dispde de resultado do teste (ou do registro do
resultado no cartdo de gestante);

Gestante ndo testada e/ou sem resultado do segundo teste no ul-
timo trimestre de gestacao;

Gestante que se encontre em situacgao de risco acrescido como, por
exemplo: mulher soronegativa para o HIV que tenha parceiro in-
fectado; profissional do sexo; usudria de alcool e outras drogas;
troca de parceiro durante a gestacdo; ocorréncia de uma infecgao
sexualmente transmissivel (IST) durante a gestagdo, ou parceria
sexual com IST; imigrante proveniente de regido de alta preva-
1éncia de HIV; infec¢do por tuberculose, independentemente do
tempo transcorrido desde a realizagdo do ltimo teste anti-HIV.
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Os testes rapidos para HIV sdo os métodos preferenciais para
diagndstico, pois possibilitam inicio adequado da terapia antirretroviral
(TARV) e resposta virologica mais precoce a testagem laboratorial pode
ser utilizada, desde que a entrega do resultado ocorra em tempo opor-
tuno (até 14 dias).

A amostra com resultado ndo reagente no teste rapido 1 sera de-
finida como: “Amostra Nao Reagente para HIV”. Nesse caso, o diag-
nostico da infec¢do é concluido, ndo havendo a necessidade da reali-
zacdo de nenhum teste adicional.

Amostras com resultado reagente no teste rapido 1 deverdo ser
submetidas ao teste rapido 2.

Amostras com resultados reagentes no teste rapido 1 e no teste
rapido 2 terdo seus resultados definidos como: “Amostra Reagente para
HIV” sem a necessidade de nenhum teste adicional. Iniciar o mais bre-
vemente possivel a infusdo endovenosa de zidovudina durante o tra-
balho de parto.

Se teste rapido 1 for reagente e teste rapido 2 for ndo reagente, o
teste sera considerado inconclusivo e devera realizar-se coleta de
sangue para fazer novos testes com o mesmo kit de testes rapidos ja
realizados anteriormente; caso ocorra segunda divergéncia, seguir fluxo
do laboratodrio para casos de divergéncia de resultados, que ¢ coleta de
sorologia para HIV (quaisquer disponiveis no servi¢o), e, a depender da
situacdo, coleta de carga viral para HIV da mesma e conduzir gestante
como soropositiva ¢ RN como exposto, até a confirmag¢ao do estado
sorolégico da mesma.

Apesar de raros, podem ocorrer resultados falso-reagentes nos
testes para HIV em gestantes, em funcao da presenca de aloanticorpos.
Sédo situagdes que exigem especial atengdo: doengas autoimunes, mul-
tiplos partos, transfusdes sanguineas, hemodialise e vacinagdo recente.

Definicao da via de parto
A taxa de transmissao vertical do HIV € < 1% em gestantes em uso

de antirretroviral que mantem niveis de carga viral < 1.000 cépias/ml,
sendo, portanto, muito baixa quando a carga viral estiver indetectavel.
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Em mulheres com carga viral desconhecida ou maior que 1.000
copias/ml apds 34 semanas de gestagdo, a cesarea eletiva a partir da 382
semana de gestacdo diminui o risco de transmissdo vertical. Para ges-
tantes em uso de antirretrovirais e com supressao da carga viral susten-
tada, caso nao haja indicacgdo de cesarea por outro motivo, a via de parto
vaginal ¢ indicada.

Em mulheres com carga viral detectavel, mas inferior a 1.000
copias/ml, pode ser realizado parto vaginal, se ndo houver contraindi-
cacdo obstétrica. No entanto, o servigo deve estar ciente de que essa
mulher tem indicacao de receber AZT intravenoso.

Para as gestantes que chegam a maternidade em trabalho de parto
e que ndo iniciaram antirretroviral durante a gestagdo, a indicacdo da
via de parto devera levar em consideracgdo a fase do trabalho de parto
em que se encontra a parturiente e o prognostico do tempo de evolugao
para parto, assim como a probabilidade de intercorréncias no parto.

Quando o trabalho de parto esta em franca evolucao, com prognos-
tico de nascimento rapido, deve ser indicado parto vaginal, empregan-
do-se todos os cuidados para reducao do risco de transmissdo do HIV. Se
o trabalho de parto estiver em sua fase inicial, com menos de 4 cm de
dilatacao do colo uterino e a bolsa amnidtica integra ou com rotura ha
menos de duas horas, a cesariana deve ser indicada imediatamente para
reduzir o risco de transmissdo vertical durante o trabalho de parto.

Manejo obstétrico
Manejo da cirurgia cesariana eletiva

* Confirmar a idade gestacional adequadamente, a fim de se evitar
a prematuridade iatrogénica. Utilizar paradmetros obstétricos,
como data da ultima menstruagao correta, altura uterina, ultrasso-
nografia precoce (preferencialmente no 1° trimestre ou antes da
202 semana);

* A cesarea eletiva deve ser realizada na 392 semana de gestagdo, a
fim de se evitar a prematuridade e/ou o trabalho de parto e a rotura
anteparto de membranas ovulares (RAMO);
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» Todas as gestantes devem receber, no dia do parto, a zidovudina
(AZT) intravenosa, dose de ataque e doses de manutencao, con-
forme o esquema posoldgico da zidovudina injetavel, o qual de-
vera ser iniciado trés horas antes do inicio da cesarea e mantido até
a ligadura do cordao umbilical;

*» Realizar a completa hemostasia de todos os vasos da parede abdo-
minal e a troca das compressas ou campos secundarios antes de se
realizar a histerotomia, minimizando o contato do recém-nascido
com sangue materno;

» Sempre que possivel proceder ao parto empelicado;

* Nao realizar ordenha do corddo, ligando-o imediatamente apos a
retirada do RN;

« Utilizar antibi6tico profilatico, tanto na cesarea eletiva quanto na-
quela de urgéncia: dose tnica endovenosa de 2 g de cefalotina ou
cefazolina, até 60 minutos antes do procedimento;

* Caso a gestante com indicagfo para a cesarea eletiva (carga viral >
1.000 copias/ml) inicie o trabalho de parto antes da data prevista para
a cirurgia e chegue a maternidade com dilatagdo cervical minima
(menor que 3 cm), o obstetra deve iniciar a infusdo intravenosa da
zidovudina e realizar a cesarea, se possivel, apos trés horas de infusdo;

* No caso de RAMO, a cesarea ndo reduz a transmissao vertical,
mas, se um longo periodo de trabalho de parto esta previsto, in-
tui-se que a cesarea evita o aumento da transmissao vertical nesses
casos. Também aqui a cesarea deve ser precedida do uso endove-
noso de zidovudina pelo menos por trés horas.

Manejo do parto vaginal

* Assim como na gestacdo, estdo contraindicados todos os procedi-
mentos invasivos durante o trabalho de parto (amniocentese, cor-
docentese, amniotomia, escalpo cefalico);

* O parto instrumentalizado deve ser evitado, porém, quando indi-
cado, o forcipe deve ser preferido ao vacuo-extrator. A aplicagdo
do forcipe (ou vacuo-extrator) s6 serd admitida se houver uma
indicagcdo obstétrica precisa e que supere os riscos maiores de
infeccdo da crianga pelo procedimento;
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Havendo condigdes favoraveis para o parto vaginal e estando este
indicado, iniciar o AZT intravenoso logo que a parturiente chegar
ao servigo, conforme o protocolo estabelecido, e manter a infusao
até a ligadura do corddo umbilical;

Diante da integridade da bolsa amniotica, a progressao normal do
trabalho de parto ¢é preferivel a sua indugao;

O trabalho de parto deve ser monitorado cuidadosamente, evi-
tando toques desnecessarios e repetidos (usar o partograma);
Deve-se evitar que as parturientes permane¢cam com bolsa rota
por tempo prolongado, visto que a taxa de transmissao vertical
aumenta progressivamente apos quatro horas de bolsa rota;

O uso de medicamentos que aumentam a atividade uterina ndo
esta contraindicado, devendo seguir os padrdes de seguranca
ja conhecidos;

A amniotomia artificial deve ser evitada, a menos que extrema-
mente necessaria;

A ligadura do corddo umbilical deve ser imediata a expulsdo do
feto, ndo devendo ser executada, sob nenhuma hipotese, a or-
denha do corddo;

A episiotomia sé sera realizada apos avaliacdo cautelosa de
sua necessidade. Sendo realizada, devera ser protegida por
compressas umedecidas com degermante (o mesmo utilizado
para degermar a vagina e perineo durante o parto). Manter a
episiotomia coberta pela compressa umedecida deve ser tarefa
de um auxiliar, visto ser impossivel para um tinico profissional
dar assisténcia ao parto e evitar o contato direto do nascituro
com a episiotomia;

Em caso de rotura de membranas no trabalho de parto, avaliar o
prognostico de evolucdo e usar ocitocina, se necessario, para
evitar um trabalho de parto prolongado. Havendo contraindicagao
para uso de ocitocina e prevendo-se um trabalho de parto prolon-
gado, a cesariana pode ser indicada;

Apos o nascimento, a mulher e o recém-nascido, estando em
boas condicdes de satde, podem ser encaminhados para aloja-
mento conjunto.
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* A zidovudina (AZT) injetavel é indicada para a prevencao de
transmissdo vertical e deve ser administrada durante o inicio
do trabalho de parto, ou pelo menos trés horas antes da cesa-
riana eletiva, até o clampeamento do cordao umbilical para as
gestantes infectadas pelo HIV com carga viral desconhecida
ou detectavel a partir da 342 semana de gestagao;

* Durante o trabalho de parto, ou no dia da cesarea programada,
manter os medicamentos antirretrovirais orais utilizados pela
gestante, nos seus horarios habituais, independentemente do
jejum, ingeridos com pequena quantidade de agua;

» Gestantes com resisténcia a zidovudina, documentada previa-
mente, € que ndo o tenham utilizado durante a gravidez, mesmo
assim devem receber a zidovudina intravenosa (EV) no parto (a
menos que sejam alérgicas ao medicamento) e seus RN devem
receber a solugdo oral, preferencialmente ainda na sala de parto,
logo apos os cuidados imediatos, ou nas primeiras quatro horas
apos o nascimento, devendo ser mantido o tratamento durante as
primeiras quatro semanas de vida;

* Os RN expostos de gestantes com carga viral maior que 1.000
copias ou desconhecida no ultimo trimestre, receberdo, além da
zidovudina, a nevirapina, iniciada pelo menos até 48 horas ap6s o
nascimento;

* Nao ¢ necessario uso de AZT profilatico EV naquelas gestantes
que apresentem CV-HIV indetectavel apos 34 semanas de ges-
tagdo e que estejam em TARV com boa adesdo. Entretanto, inde-
pendentemente da CV-HIV, o médico pode eleger ou ndo o uso do
AZT intraparto EV, a depender do seu julgamento clinico.

Esquema posoldogico de azt injetavel

* Apresentagdo comercial do AZT injetavel (EV): frasco ampola de
10 mg/ml. A dose de ataque na primeira hora ¢ de 2 mg/kg, se-
guida de manuten¢do com infusdo continua de 1 mg/kg, diluido
em 100 ml de soro glicosado a 5%. A concentragdo ndo deve ex-
ceder 4 mg/ml (Tabela 39).
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Tabela 39 — Dose do AZT para profilaxia da transmissdo vertical e terapia
antirretroviral intraparto

ATAQUE (2 mg/kg) NA PRIMEIRA HORA
Peso Quantidade de zidovudina Numero gotas/min
40 kg 8 ml 36
50 kg 10 ml 37
60 kg 12 ml 37
70 kg 14 ml 38
80 kg 16 ml 39
90 kg 18 ml 39
MANUTENCAO (1mg/kg/hora) EM INFUSAO CONTINUA
40 kg 4 ml 35
50 kg 5 ml 35
60 kg 6 ml 35
70 kg 7 ml 36
80 kg 8 ml 36
90 kg 9 ml 36

Fonte: Brasil (2018).

Esquema alternativo ao AZT EV: (apenas em situacao
de excecao)

* O esquema alternativo ao AZT injetavel deve ser utilizado apenas em
situagdes de indisponibilidade dessa apresentacdo do medicamento
no momento do parto. A dose de AZT (VO) ¢ 300 mg, no comego do
trabalho de parto ou na admissdo, seguida de 300 mg a cada trés
horas, até o clampeamento do corddo umbilical. Esse esquema nao é
recomendavel pela absor¢do erratica do AZT (VO), sem evidéncia
que garanta nivel sérico adequado no momento oportuno.

Manejo na rotura anteparto de membranas pré-termo

A RAMO ¢é uma complicacao da gestacdo associada ao parto pré-
-termo. E tanto a RAMO quanto a prematuridade estdo associadas a um
maior risco de transmissdo vertical do HIV. A conduta na RAMO tem
como parametro a idade gestacional de 34 semanas:
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RAMO < 34 semanas

Associada a um periodo de laténcia (sem trabalho de parto)
longo, pode durar até algumas semanas. Na auséncia de corioamnionite
e sofrimento fetal, recomenda-se medida semiconservadora, com ob-
servacdo e utilizacdo de medicamentos que melhorem o progndstico
materno e perinatal. Recomenda-se a prescrigdo de corticoide e antibi-
otico conforme protocolo de RAMO.

RAMO > 34 semanas

Aresolucdo da gestagdo deve ser considerada ap6s a infusdo EV de
AZT. A decisdo pela via de parto ira depender das condigdes do colo ute-
rino, da apresentacao fetal, da presenga de atividade uterina e da CV-HIV.
Sabendo-se que o tempo de trabalho de parto esta associado a maior ocor-
réncia de transmissao vertical do HIV, nas situagoes de colo desfavoravel
e auséncia de atividade uterina deve-se considerar a realizagdo de parto
por cesarea, com a intengo de evitar indugdes prolongadas.

Caso as condi¢des do colo do utero sejam favoraveis e a gestante
estiver em uso de TARV, com CV-HIV indetectdvel e apresentagdo ce-
falica, a via de parto pode ser vaginal. Essa decisdo deve ser tomada
junto com a gestante. Na mulher em trabalho de parto e com bolsa rota,
¢ preciso avaliar as condi¢des de evolugdo do trabalho de parto € o risco
de complicagdes. Frente a previsdo de um parto demorado ou distocico,
deve-se considerar a resolugdo por cesariana.

Trabalho de parto pré-termo

A presenca de infeccdo pelo HIV ndo interfere no manejo do
TPP. E preciso avaliar os possiveis fatores desencadeantes do TPP como
anemia, infeccdo urinaria e outras doengas maternas, principalmente as
infec¢des cérvico-vaginais e o bem-estar fetal.

Como regra geral, se o TPP ocorrer antes de 34 semanas, a con-
duta expectante parece ser a mais adequada, em razdo dos maiores
riscos da prematuridade para o RN do que aqueles devidos a trans-
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missdo vertical do HIV e a tentativa de inibi¢cdo do parto. Assim, as
condutas padronizadas incluem a introducdo do AZT intravenoso ma-
terno concomitantemente com a inibi¢do medicamentosa do parto, a
investigacdo de causas infecciosas e seus respectivos tratamentos, € o
uso de corticosteroides para maturacdo pulmonar. Ao se conseguir a
inibicdo do parto, 0 AZT intravenoso deve ser descontinuado.

No caso de TPP em que se decida pela conduta ativa, recomen-
da-se escolher a via de parto com base na CV-HIV materna e em in-
dicacOes obstétricas, com infusdo de AZT intravenoso, evitando-se
trabalho de parto prolongado em virtude do maior risco de trans-
missao vertical.

O uso de tocoliticos no contexto intra-hospitalar, como em qual-
quer situacdo de TPP, estd indicado para postergar o parto por no mi-
nimo 48 horas.

Profilaxia da transmissao vertical do HIV no puerpério

Nao ha necessidade de se isolar a puérpera ou seu recém-nascido.
Ambos devem ser encaminhados para alojamento conjunto.

A puérpera devera ser orientada quanto a importincia de seu
acompanhamento clinico e ginecoldgico, assim como sobre o acompa-
nhamento da crianga até a defini¢cdo de sua situacdo soroldgica em am-
bulatério de infecto-pediatria.

O seguimento obstétrico da mulher com HIV no puerpério, salvo
em situacdes especiais de complicagdes ocorridas durante o parto e
puerpério imediato, é igual ao de qualquer outra mulher, ou seja, de-
ve-se prever seu retorno entre o 52 ¢ o 82 dia e no 42° dia pos-parto.

A terapia antirretroviral apds o parto ndo deve ser suspensa,
independente da contagem de LT-CD4+ e dos sinais e sintomas.
Atencdo especial deve ser dada a possibilidade de depressdo puer-
peral, que pode interferir na adesdo aos antirretrovirais, com conse-
quente resisténcia viral.

A puérpera deve ter alta da maternidade com consulta agen-
dada no servig¢o de saude especializado para seu acompanhamento e
o da crianca.
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Suspensao da amamentacgao e inibigao da lactagao

Toda mae soropositiva para o HIV devera ser orientada a ndo
amamentar. O fato de a mae utilizar zidovudina ndo controla a elimi-
nacdo do HIV — 1 e 2 pelo leite.

Sado terminantemente contraindicados o aleitamento cruzado
(amamentagdo da crianca por outra nutriz), a alimentagao mista (leite
humano e formula infantil) e o uso de leite humano com pasteuri-
zagao domiciliar.

A inibicdo farmacologica da lactagdo deve ser realizada imedia-
tamente ap0Os o parto, utilizando-se cabergolina 1 mg via oral, em dose
unica (dois comprimidos de 0,5 mg).

Frente a ocorréncia de lactagdo rebote, pode-se realizar uma nova
dose do inibidor.

O enfaixamento das mamas deve ser considerado apenas para os
casos em que a cabergolina ndo esteja disponivel, sendo recomendado
por um periodo de dez dias, evitando-se a manipulagdo das mamas.

E importante a orientagio sobre o uso do preservativo durante a
lactag@o para as puérperas. Em caso de suspeita de infec¢do materna,
cujo risco de transmissao para o lactente ¢ alto, orienta-se a imediata
interrupcao da amamentagao, a realizagdo de testagem para HI'V na mae
e no lactente para detecc¢do precoce de infecg¢do pelo HIV, a avaliacao
pelo pediatra e o acompanhamento da crianga exposta.

Orientacao anticoncepcional

* Estimular uso concomitante de dois métodos contraceptivos, sendo
um deles o preservativo. Quando isso ndo for possivel, deve-se adotar
o uso do preservativo como medida tinica;

* O uso de preservativos masculinos e femininos como unico método
contraceptivo pode apresentar falhas na prevencao da gravidez;

* Nao existem restricdes ao uso de anticoncepcionais hormonais em
mulheres vivendo com HIV/Aids. (Evitar quando em uso dos inibi-
dores de transcriptase reversa ndao analogos de nucleosideos
(ITRNN) e dos inibidores de protease, que possuem o risco poten-
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cial de alterar a biodisponibilidade dos hormoénios esteroidais dos
contraceptivos hormonais);

Mulheres em uso de terapia antirretroviral: avaliar a presenga de fa-
tores de risco conhecidos para sindrome metabdlica ou doenga car-
diovascular como obesidade, historia prévia de diabetes gestacional,
historia familiar de diabetes, fumo, sedentarismo ou dislipidemia;
Contracep¢do de emergéncia: dose de 1,5 mg de levonogestrel,
tomada no prazo de cinco dias (120 horas) da relacdo sexual des-
protegida, utilizando-se os mesmos critérios empregados para as
mulheres soronegativas para o HIV;

Dispositivo intrauterino (DIU): recomendado nas assintomaticas
ou com aids em uso de terapia antirretroviral que estejam clinica-
mente bem. Se cervicite mucopurulenta ou doenga inflamatéria
pélvica, dentre outras contraindicacdes, ndo iniciar uso até que
essas infecgOes estejam curadas;

Os métodos cirurgicos como a laqueadura tubaria e a vasectomia
podem ser indicados aqueles que desejam um método definitivo,
mas sempre ressaltando a manuten¢do do uso de preservativos.
Pacientes com evidéncia clinica ou laboratorial de imunossu-
pressdo devem postergar procedimentos cirtirgicos.

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo clinico e diretrizes terapéu-
ticas para prevengdo da transmissdo vertical de HIV, sifilis e hepatites
virais. Brasilia, DF, 2018.



HEMORRAGIA POS-PARTO
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Introducao

Definig()es:

* Perda sanguinea estimada acima de 500 ml apds parto vaginal nas
primeiras 24h,;

* Perda sanguinea estimada acima de 1.000 ml apos cesarea nas pri-
meiras 24h;

* Qualquer perda de sangue pelo trato genital capaz de causar insta-
bilidade.

E definida como maci¢a quando: superior a 2.000 ml ou neces-
site de transfusdo minima de 1.200 ml (quatro unidades) de concen-
trados de hemacias ou que resulte queda na hemoglobina > 4g/dl ou
distirbio de coagulagdo.

Epidemiologia:

Incide em 3 a 5% dos partos vaginais, sendo responsavel por 25
% das mortes maternas em todo o mundo, constituindo a principal causa
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nos EUA e a segunda causa no Brasil. Pode causar outras complicagdes
como anemia, fadiga, dificuldade nos cuidados com o recém-nascido,
prolongamento da internagdo hospitalar, aumento da necessidade de he-
motransfusdo e suas reagdes, insuficiéncia hipofisaria e renal. Quase 90 %
das mortes causadas pela hemorragia pds-parto ocorrem nas primeiras
quatro horas ap6s o parto.

Classificacao:

* Primaria (ou precoce): ocorre nas primeiras 24h apds o parto.
« Causas: atonia uterina, restos placentarios, acretismo, inversao uterina,
laceragoes e hematomas no canal do parto e distirbios de coagulagio.
* Secundaria (ou tardia): ocorre apds 24h até seis semanas apos o parto.
Causas: infeccdo puerperal, doenca trofoblastica gestacional, re-
tencdo de tecidos placentarios, disturbios da coagulagao.

Causas de hemorragia po6s-parto

A regra mnemonica dos “4Ts” descreve as quatro principais
causas de hemorragia pos-parto (HPP) e a frequéncia dessas causas
guiam a sequéncia de medidas terapéuticas a serem adotadas.

« TONUS — Atonia uterina. Corresponde a 70% das causas de hemor-
ragia pos-parto.

* TRAUMA — Lacerag0es cervicais, vaginais e perineais, hematomas,
inversdo e roturas uterinas. Causam 19% das hemorragias p6s-parto.

» TECIDO — Tecidos retidos e acretismo placentario. Responsaveis por
10% destas hemorragias.

* TROMBINA — Coagulopatias. Envolvidas em 1% destas ocorréncias.

Estratificacao de risco

A identificacdo dos fatores de risco no pré-natal e na admissao ao
parto permite a estratificacdo das pacientes e cuidado diferenciado para
aquelas com maior risco. Essa € a primeira estratégia para reduzir morta-
lidade materna por HPP. A tabela a seguir, descreve os principais fatores
de risco e as medidas a serem tomadas dependendo da estratificacao.
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Tabela 40 - Estratificacdo de risco e medidas preventivas para hemorragia

pbs-parto

ESTRATIFICACAO DE RISCO

BAIXO RISCO

MEDIO RISCO

ALTO RISCO

- Auséncia de cicatriz
uterina.

- Gravidez tnica.

- <3 partos vaginais
prévios.

- Auséncia de distarbio
de coagulag@o.

- Sem historia de HPP.

- Cesariana ou cirurgia
uterina prévia.

- Pré-eclampsia leve.

- Hipertensao gestacional
leve.

- Sobredistensao uterina
(gestagdo multipla,
polidrdmnio, macrossomia).

- >4 partos vaginais.

- Corioamnionite.

- Hemorragia obstétrica
prévia.

- Obesidade materna.

- Placenta prévia ou de inser¢ao baixa.

- Pré-eclampsia grave.

- Hematocrito < 30% + fatores de risco.

- Plaquetas < 100.000/ mm?>:

- Sangramento ativo a admissao.

- Coagulopatias.

- Uso de anticoagulantes.

- Descolamento prematuro de
placenta.

- Placentagdo andmala (acretismo).
- Presenca de > 2 fatores de médio

risco.

MEDIDAS PREVENTIVAS SEGUNDO ESTRATIFICACAQO

- Manejo ativo do 30
estagio.

- Observagdo rigorosa
por 1 —2 horas.

- Estimular presenca
do acompanhante
para ajudar a detectar
sinais de alerta.

- Manejo ativo do 32 estagio.

- Observagao rigorosa por 1
- 2 horas.

- Estimular presenga do
acompanhante para ajudar a
detectar sinais de alerta.

- Identificagdo.

- Avaliar acesso venoso
periférico (Jelco 16G).

- Tipagem sanguinea.

- Hemograma.

- Manejo ativo do 32 estagio.

- Observagao rigorosa por 1 —2
horas.

- Estimular presenga do
acompanhante para ajudar a
detectar sinais de alerta.

- Identificagdo.

- Avaliar acesso venoso periférico
(Jelco 16G).

- Tipagem sanguinea.

- Hemograma.

- Prova cruzada.

- Reserva de sangue (02 Concen-
trados de Hemacias).

Fonte: Adaptado de Organizagdo Pan-Americana da Satde (2018).

Medidas preventivas

* Uso de ocitocina em todos os partos logo apos o nascimento (prin-
cipal medida; reduz em mais de 50% os casos de HPP);

- Parto vaginal: 10 UI intramuscular.

- Cesarea: 3 Ul endovenosa, em infusdo lenta (30 segundos),

seguido de dose de manutencdo (20 UI de ocitocina diluidas

em 500 ml de SF0, 9% a 125 ml/h ou 40 gts/min) por 12 horas.

Se ndo houver resposta a essa dose de ataque, o bolus de 3 Ul

pode ser repetido a cada trés minutos por mais duas vezes. Se



192 | Estudos da Pés-Graduagao

ainda assim ndo houver resposta, utilizar segunda linha de utero-
tonicos (Fluxograma 20).

* Clampeamento do corddo umbilical: deve ser realizado ap6s primeiro
minuto de vida, se possivel;

* Tragdo controlada do cordao umbilical: realizar apenas se profissional
habilitado. Associar a tragdo de cordao a manobra de Brandt-Andrews
(para estabilizagdo uterina — elevagdo do corpo uterino por via tran-
sabdominal);

» Massagem uterina apos dequitagdo: a cada quinze minutos nas pri-
meiras duas horas ap0s a retirada da placenta (garante também a vigi-
lancia periddica);

* Realizagdo de episiotomia apenas quando necessario (perineo resis-
tente, periodo expulsivo prolongado, perineo estreito com < 3 cm e
partos assistidos);

« Nao realizar manobra de Kristeller;

* Uso racional de ocitocina durante trabalho de parto.

Diagnéstico e grau do choque

Apesar dos avangos no controle da hemorragia puerperal, ela
ainda representa uma das principais causas de morte materna. Ao ana-
lisar esses casos, frequentemente observamos “atrasos” na assisténcia
obstétrica que contribuiram para o desfecho negativo. Portanto, o con-
ceito de Hora de Ouro esta sendo utilizado em obstetricia e os casos de
hemorragia apds o parto devem ser identificados e resolvidos ideal-
mente dentro da primeira hora.

A perda sanguinea deve ser estimada, o que pode ser um desafio,
principalmente quando usamos apenas os parametros clinicos (Tabela
41), tendo em vista que € necessaria uma perda importante para alte-
ra-los (diagnostico tardio).
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Tabela 41 — Grau de choque estimado por pardmetros clinicos

GRAU DE VOLUME/% DE NiVELA DE PRE,SSAO PULSO
CHOQUE PERDA CONSCIENCIA | SISTOLICA
Compensado 50(; (;1 _101%00 /Oml/ Normal >90 mmHg 60 -90
Moderado 1300 22990 mV Agitado Zr?rr?lzg 101 - 120
Grave 2000: 33 5002)0 m/ Letargico <70 mmHg > 120

Fonte: Adaptado de Organizagao Pan-Americana da Satde (2018).
O grau do choque é dado pelo critério de pior gravidade

Outro parametro clinico atualmente utilizado para avaliar o grau
de instabilidade materna e prever a necessidade de transfusdo maciga é
o Indice de Choque (Tabela 42). E calculado pela divisdo da frequéncia
cardiaca pela pressao arterial sistolica. Valores > 0.9 em puérperas com
HPP sugerem perda sanguinea significativa e valores > 1, ou seja, fre-
quéncia cardiaca superior a pressdo arterial sistolica, indicam necessi-
dade de abordagem agressiva do quadro hemorragico.

Tabela 42 — indice de choque na hemorragia pés-parto

INDICE DE CHOQUE = FREQUENCIA CARDIACA + PRESSAO
ARTERIAL SISTOLICA
Valor Interpretacao Conduta
>0.9 Risco de transfusio. Abordagem agresswa/transferenma
hemotransfusdo.

> 14 Necessidade de terapéutica agressiva | Abordagem agressiva e imediata.
- com urgéncia. Abrir protocolo de transfusido macica.
> 17 Alto risco de resultado materno | Abordagem agressiva e imediata.

? adverso. Abrir protocolo de transfusido macica.

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Satde (2018).

Tratamento

Deve ser direcionado para a causa do sangramento e instituido
0 mais precocemente possivel a fim de evitar o agravamento do
quadro e dificuldade ainda maior de controlar a hemorragia (Fluxo-
gramas 20 e 21).
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Fluxograma 20 — Conduta na hemorragia pds-parto

Se apés 1000 ml de SF a
0,9%, PAs <= 90 mmhg
e sangramento impor-
tante, transfundir 1 CH e 1
plasma de forma repetida
até estabilidade hemodina-
mica ou liberagéo de
exames

**Nas hemorragias
graves, manter 1
ampola de 4/4h

[ Sangramento pés-parto volumoso + FC > = 100 bpm ]

Pedir ajuda

[Compresséo bimanual]

v

- Garantir vias aéreas;
- 02 Suplentar (3 L /min);
- 2 acessos venoso-periféricos calibrosos (> que 18 G);

e - Soro fisiolégico (SF) — 1000 mL;

- Acido tranexamico* 1000 mg em 100 ml de SF a 0,9%, acesso
venoso exclusivo, em BIC por 20min. (administrar em até 3h apés
o parto e repetir apés 30min, se persisténcia do sangramento ou
se ressangramento em 24h)

- Posicionar em Trandelemburg;
- Cateterismo vesical de demora;
- Coleta de exames (Cglob, TAP, TTPa, Fibrinogénio);
- Solicitagdo de transfusdo com Urgéncia / Extrema urgéncia

| 1

Restos Placentarios/
Laceracao de trajeto

Atonia uterina

- Ocitocina a 5 Ul EV lento (3min) segui-
do de 20 a 40 Ul em 500 ml SF 0,9% a

MASSAGEM + UTEROTONICOS l

Curagem

infusdo de 250 ml/h. Corregéo de
por 24h - Metilergometrina**0,2 mg/mL -1 ampola Laceragdes
IM (méaximo 2 doses a cada 20min)
Resposta
adequada?
Sim Néo
Misoprostol 600 a 800 mcg
via retal
A 4 ?
- Ocitocina 15 Ul +500 ml SF Sucesso l
0,9% em BIC a 100 ml/h por A Sucesso?
mais 48h < i
VIGILANCIA: Sim Néo
Manter parametros: v

- PAs >=90 mmHg;

Sim

- Débito Urinario 30 a 60 ml/h;

Fonte: Organizagdo Pan-Americana de Satde (2018).

Nao
A 4
Coagulopatia

OF
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Fluxograma 21 — Conduta na hemorragia pds-parto com coagulopatia

Coagulopatia

- TAP ou TTPA > 1,3 - Plasma Fresco Congelado (PFC) 4 U;
- Fibrinogénio < 200 mg/dL - crioprecitado 10 U;
- Plaquetas < 50.000/mm3 - Concentrado de plaquetas 1 U;
Solicitar plaquetas quando contagem < 100.000/mm3, trans-
fundir quando < 50.000/mm3

il

[ Estabilidade hemodinamica ]

Sim | Nao

-

- Ocitocina 15 Ul +500 ml SF 0,9% - correr

em BIC a 100 mi/h por mais 48h su((::(;?so ~

- PAs >= 90 mmHg;
- Débito Urinario 30 a 60 ml/h; Sem sucesso

* A 4

U

Laparotomia com sutura de B-Lynch ]
Com sucesso

Sem sucesso
v

[ DESVACULARIZAGAO OU HISTERECTOMIA ]

Se ap6s 2000 ml de SF a 0,9%, a
paciente mantiver a estabilidade
hemodinadmica com PAS < 90 mmHg e
sangramento importante, transfundir 1
concentrado de hemacias e 1 Plasma
Fresco Congelado (PFC) de forma
repetida até estabilizagdo ou liberagdo
dos resultados dos exames.
Conduzir posteriormente a transfusdo
conforme quadro de tratamento de
coagulopatia.

Fonte: Organizacdo Pan-Americana de Salde (2018).
Medidas iniciais

* Pedir ajuda;

* Manter permeabilidade das vias aéreas (Airway), respiracao
(Breathing) e circulagdo (Circulation) (ABC);

* Obter dois acessos venosos de grande calibre (cristaloides);

* Oxigénio (inicialmente cateter nasal 3 L/min);
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* Monitorar rigorosamente pressdo arterial e frequéncia cardiaca (ta-
quicardia e pulso fino constituem sinais de hemorragia importante);

* Preencher requisi¢do de transfusdo de dois concentrados de hemécias
de urgéncia ou extrema urgéncia, conforme protocolo (vide protocolo
de transfusdo maciga);

* Obtencdo de amostras para exames laboratoriais (contagem global
(CGLOB), TAP, TTPa e fibrinogénio) e para testes pré-transfusionais
— dois tubos de tampa roxa e um tubo de tampa azul.

Tratamento medicamentoso

Ocitocina (12 escolha): 5 Ul, EV lento (trés minutos) + 20 Ul a
40 Ul em 500 ml SF 0,9% a Infusdo 250 ml/h. Manutengéo de 125 ml/h
por 12 — 24 horas. Atencdo para possibilidade de intoxicacdo hidrica.

Metilergometrina: 0,2 mg, IM, repetir em 20 minutos se neces-
sario. Se sangramento grave, realizar mais trés doses de 0,2 mg IM, a
cada 4h (dose maxima: 1 mg/24 horas).

Misoprostol: 800 mcg via retal.

Acido tranexamico: 1 g, EV lento (10 minutos). Iniciar assim
que se identificar a hemorragia. Repetir se persisténcia do sangramento
30 minutos ap6s primeira dose ou reinicio do sangramento em até 24
horas da primeira dose.

Hemocomponentes: se paciente apresentar instabilidade hemo-
dindmica com PAS < 90 mmHg e sangramento importante, seguir pro-
tocolo de transfusdo maciga (Capitulo 37).

Tratamento ndo cirdrgico

* Massagem uterina
Primeira manobra a ser realizada nos casos de atonia uterina,
enquanto se realiza o uterotonico e aguarda-se o seu efeito. Proceder
com o esvaziamento da bexiga antes da manobra.
Insere-se uma mao dentro da vagina, empurrando-a contra o
corpo uterino. Coloca-se a outra mao no abdome materno, sobre o
utero, comprimindo-o contra a mao da vagina. Massageia-se a parede
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posterior do utero com a mao localizada sobre o abdome, a0 mesmo
tempo em que a parede anterior ¢ massageada com a mao localizada no
interior da vagina.

* Baldo de tamponamento intrauterino

O balao esté indicado nos quadros de atonia, quando o tratamento
com uterotdnicos nao foi eficaz em conter o sangramento. O tempo de
permanéncia recomendado para o baldao ¢ de, no maximo, 24 horas.
Durante o uso do baldo sugere-se realizar antibioticoprofilaxia (ex: ce-
fazolina 1 g, EV, de 8/8h) e manter os uterotonicos (ex: ocitocina). A
retirada do baldo deve ser lenta (retirar 50 ml de cada vez). Deve-se
monitorar periodicamente o sangramento e o estado hemodinamico da
paciente durante o seu uso e retirada. Caso ndo esteja disponivel no
servigo, pode ser confeccionado manualmente utilizando sonda de
Foley (16 — 18) e condom masculino.

Tratamento cirdrgico

Indicado na falha da terapia medicamentosa ¢ das medidas
ndo cirargicas.

* Revisio do canal de parto

Realizada com a paciente anestesiada ou sedada em ambiente
adequado (sala PPP ou centro cirtirgico), respeitando as técnicas de as-
sepsia: hemostasia e sutura de laceragdes cervicais, vaginais € perineais.
Exploracdo e drenagem de hematomas perineais e vaginais. Os pe-
quenos hematomas podem ser conduzidos de maneira expectante com
observagao intensa. Pacientes com hematomas em expansdo e aquelas
com instabilidade hemodinamica persistente apos medidas de reposi¢ao
volémica necessitam de exploragdo.

* Manobras para inversio uterina
A inversdo uterina € sugerida pela presenca de massa azul-acin-
zentada, dolorosa, exteriorizando-se pela vagina (em cerca de metade
das vezes a placenta ainda pode estar aderida), associada a sinais de
choque (vasovagal) desproporcional a quantidade de hemorragia.
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* Manobra de Johnson: segurar o fundo uterino com uma das maos,
levantando-o para fora da pelve, enquanto a outra mao e dois ter¢os
do antebraco, introduzidos na vagina, empurram o fundo uterino
de volta a sua posicdo original. Se o anel de contracdo cervical
tiver se desenvolvido ou as tentativas de reposicionamento fa-
lharem, pode ser necessario o uso de anestesia geral para prover o
relaxamento e possibilitar a corre¢ao uterina. A placenta s6 deve
ser retirada apds a reversao da inversdo, para ndo potencializar o
choque. As pacientes que desenvolverem reflexo vasovagal du-
rante a inversdo devem receber Atropina 0,5 mg endovenoso e
infusdo de liquido em bolus.

Cirurgia de Huntington: quando ndo se obtém sucesso no procedi-
mento anterior, realiza-se laparotomia e aplica-se tracdo progressiva
sobre os ligamentos redondos com pinga Babcock ou pinga de Allis,
“desinvaginando” o utero.

Cirurgia de Haultain: realiza-se uma inciséo no anel cervical posterior
e, a seguir, reposiciona-se digitalmente o corpo uterino invertido,
com subsequente reparo da incisdo.

¢ Reconhecimento e correcao das roturas uterinas

Antes do parto o sinal mais importante ¢ a bradicardia fetal pro-
longada, associada a sangramento vaginal, dor a palpacao abdominal,
taquicardia materna, colapso circulatorio, parada da contratilidade ute-
rina. Quando diagnosticada no pds-parto, um pequeno defeito (<2 cm)
assintomadtico ou deiscéncia sem sangramento do segmento inferior do
utero podem ser acompanhados de forma expectante. Nos casos de san-
gramento persistente, com sinais de hipovolemia, as suturas repara-
doras e/ou histerectomia sdo necessarias.

e Curagem e curetagem uterina
Utilizada nos casos de retencao ou delivramento placentario incom-
pleto. Apds anestesia e assepsia, com o obstetra devidamente paramentado,
procede-se a introducdo gentil da méo e antebraco pela vagina até alcangar
a cavidade uterina, posicionando-se a outra mao sobre o abdome materno,
apreendendo o fundo uterino. Procura-se identificar o plano de clivagem
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entre a placenta e o utero com a ponta dos dedos, descolando a placenta,
retirando-a integra, se possivel. Se houver duvida da retirada completa da
placenta, deve-se realizar curetagem com o cuidado de evitar a perfuragdo
uterina. Administrar ocitocitos e antibiotico profilatico (Cefazolina 2 g en-
dovenoso). Se o sangramento ndo for controlado ap6s estas medidas, con-
siderar a possibilidade de outros tratamentos cirargicos.

* Suturas hemostaticas

- Sutura compressiva de B-Lynch

Exterioriza-se o utero por via abdominal, afasta-se a bexiga infe-
riormente e procede-se a histerotomia segmentar. Um fio de Poligalactina
910 (tipo VYCRIL®) n® 0, longo, com agulha grande, é introduzido
3 cm abaixo da borda inferior esquerda da histerotomia ¢ a 4 cm de
distancia da borda lateral do utero, emergindo a agulha 3 cm acima da
borda superior esquerda da histerotomia, mantendo-se a mesma dis-
tancia de 4 cm da borda lateral do titero. O fio € transportado através da
parede anterior e posterior do ttero, posicionando-se o fio sobre o fundo
uterino a 4 cm de distancia do corno. A agulha ¢ reintroduzida para
dentro da cavidade uterina pela parede posterior do utero, ao nivel da
inser¢do do ligamento uterossacro esquerdo. Por dentro da cavidade
uterina leva-se o fio até o nivel superior da histerotomia, no lado direito,
passando a agulha para o meio exterior do ttero, a 3 cm da borda supe-
rior da histerotomia e a 4 cm da borda uterina direita. A sutura ¢ entdo
transportada pela parede anterior e posterior do utero, posicionando-se
o fio sobre o fundo uterino a 4 cm do corno direito. A agulha é nova-
mente introduzida para dentro do tutero pela parede posterior, ao nivel
da inser¢do do ligamento utero-sacro direito. Finalmente, emerge-se a
agulha a 3 cm da borda inferior da histerotomia, mantendo-se a dis-
tancia de 4 cm da borda lateral do Utero. Procede-se a histerorrafia e, em
seguida, com a ajuda do auxiliar, que durante todo o procedimento per-
maneceu comprimindo e massageando o utero, aperta-se o no.

- Sutura de Hayman
Técnica de sutura compressiva que nao requer abertura da cavi-
dade uterina. E mais rapida e ndo requer visdo direta da cavidade ute-
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rina para sua realizagdo. Os resultados sobre morbidade ¢ comprometi-
mento da fertilidade sdo desconhecidos.

- Sutura de CHO
Sutura com agulha reta em multiplos quadrados de 2 — 3 cm que
eliminam os espagos dentro da cavidade uterina, unindo serosa da pa-
rede anterior com serosa da parede posterior.

Observacio: Suturas hemostaticas com melhor eficacia de acordo
com a area uterina acometida e com a causa.

- Sangramento no corpo uterino por atonia: B-Lynch, Hayman e
ligaduras da artéria uterina;

- Sangramento no corpo uterino por acretismo: Cho;

- Sangramentos no segmento inferior do ttero, cérvice e parte su-
perior da vagina: Cho, ligadura vascular seletiva baixa.

* Ligaduras vasculares
- Ligadura bilateral das artérias uterinas: também podem ser li-
gados os vasos dos ligamentos utero-ovarianos bilaterais.
Cuidado com ligadura acidental dos ureteres;
- Ligadura das artérias hipogastricas: menos eficaz que os trata-
mentos anteriores ¢ de dificil execugdo. Realizada apenas por
médicos com boa experiéncia.

Histerectomia

E tratamento radical e salvador, quando os métodos anteriores
falharam. As principais indicagdes ocorrem em casos de placentagdo
anormal (acreta, increta e percreta), atonias refratarias, traumas uterinos
e roturas extensas. Pode ser total (placentas prévias) ou subtotal (mais
rapida e com menor morbidade). Levar em consideragdo paridade e es-
tado geral da paciente.
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Cirurgia de controle de danos

Controle temporario do foco de sangramento com intuito de res-
tauracdo volémica, reverter a coagulopatia, o disturbio acido-bésico e
combater hipotermia.

Técnica

* Realizada com incisdo mediana na maioria dos casos (xifopubiana);

* Histerectomia seguida de empacotamento pélvico com compressas (>
7), comprimindo os sitios de sangramento;

* Curativo a vacuo;

* Cuidados na UTI até estabilidade da paciente;

* Realizagdo da cirurgia definitiva de 2 — 5 dias apos abordagem inicial;

* Retirada cuidadosa das compressas (realizar hemostasia). Se novo san-
gramento, prepare-se para abordagem local ou novo empacotamento.

Caédigo vermelho

* Incentivar medidas de prevencdo e classifica¢do de risco;
* Adotar protocolos de HPP e transfusdo macica;

* Criar e treinar equipes de resposta;

* Criar comissdo para estudo e avaliagdo dos casos;

* Manter kits de emergéncia em HPP.

* Equipes de resposta
1. Coordenador: decidir conduta
- Iniciar massagem uterina;
- Classificar grau de choque;
- Buscar causa do choque;
- Passar sonda vesical;
- Distribuir fun¢des;
- Checar tarefas;
- Orientar medicacoes;
- Iniciar procedimentos;
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2. Ajudante 1: monitorizar

- Monitorizar € comunicar sinais vitais;

- Instalar cateter de O2;

- Posicionar paciente em DLE (se gestante);

- Preencher checklist;

- Registrar tempo e sequéncia de eventos;

- Registrar medicagoes;

- Verificar e anotar temperatura;

- Reavaliar estado de choque apds infusdo de liquidos;
- Auxiliar o coordenador em procedimentos.

3. Ajudante 2: acesso e infusoes

- Puncionar o acesso venoso;

- Colher sangue em trés tubos (quais cores);

- Instalar reposi¢do volémica;

- Solicitar exames (HB, HT, PLT, TAP, TTPA e fibrinogénio);
- Administrar liquidos e medicamentos.

AJUDANTE 1 AJUDANTE 2

| COORDENADOR |

< CIRCULANTE >

Conduta pés-controle da hemorragia

* Pacientes com Hb < 8,0 g/dl: iniciar reposi¢ao com ferro venoso (ndo
€ necessaria a reposi¢do concomitante com ferro oral).

* Pacientes com Hb > 8,0 g/dl: iniciar ferro oral dois comprimidos pela
manha com 4cido ascorbico.



PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS EM OBSTETRICIA: Maternidade Escola Assis Ch briand | 203

Referéncias

EFFECT of early tranexamic acid administration on mortality,
histerectomy, and other morbidities in women with post-partum
haemorrhage (WOMAN): an international randomized, double-blind,
placebo-controlled trial. Lancet, v. 389, p. 2105-2116, 2017.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Recomendagdes
assistenciais para prevencdo, diagnostico e tratamento da hemorragia
obstétrica. Brasilia: OPAS, 2018.

ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNAECOLOGISTS. Prevention and management of postpartum
haemorrhage. RCOG Green-top Guideline, n. 52, may 2009. (Reviewed
in november 2009 and april 2011).

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Recommendations for the
prevention and treatment of postpartum haemorrhage, 2014.



INCOMPETENCIA ISTMO
CERVICAL E CERCLAGEM

Cinara Gomes Eufrasio Machado
Raimundo Homero de Carvalho Neto
Jordana Parente Paiva

Incompeténcia istmo cervical

uando acontecem duas ou mais perdas consecutivas de se-
gundo trimestre por uma dilatagdo de colo sem dor compativel, suge-
rindo incapacidade do colo de segurar a gestacao, devem-se afastar in-
fecgdes, rotura anteparto de membranas ovulares (RAMO), sangramento
placentério e gestagdo multipla.

Achados ultrassonograficos de colo curto no segundo trimestre
tém correlagdo importante com trabalho de parto prematuro (TPP), en-
tretanto sdo insuficientes para o diagnostico de IIC, assim como pas-
sado de traumas ou procedimentos cirurgicos no colo e malformagdes
Mullerianas. Esses fatores ndo devem ser considerados de forma iso-
lada para o diagndstico, uma vez que outros fatores como infecgdo/in-
flamagdo decidual, sobredistensdo uterina, anormalidades genéticas do
colageno e exposi¢do intrauterina ao dietilbestrol parecem estar relacio-
nados de uma forma mais prevalente.

Técnicas de diagnostico de IIC fora da gestagcdo, como medidas
por vela de Hegar, histerosalpingografia ou ressonancia magnética, em
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pacientes com passado de TPP, também nao tém evidéncias suficientes.
Essas técnicas podem nomear fatores de risco, mas nao diagnostico.

Cerclagem

Técnica cirtirgica para fortalecimento do colo no intuito de dimi-
nuir os riscos de abortos de repeticdo ou partos prematuros.

Indicacoes

Grupo 1 - Pacientes com diagndstico de incompeténcia istmo
cervical (IIC): nivel B de evidéncia cientifica.

Grupo 2 — Pacientes com pelo menos um parto prematuro prévio
E ultrassom transvaginal da gestagdo atual entre 16 e 23 semanas, mos-
trando colo menor que 25 mm: nivel A de evidéncia cientifica.

Grupo 3 — Pacientes com exame de toque ou especular entre
16 e 28 semanas da gestacdo atual sugerindo diagnoéstico de IIC
(bolsa protusa, colo dilatado sem contragdo uterina): nivel C de evi-
déncia cientifica.

OBS: Em pacientes com histéria de apenas uma perda, sendo essa
com quadro clinico de herniacdo de bolsa, pode-se considerar a cer-
clagem por volta de 12 — 14 semanas: nivel D de evidéncia cientifica.

Quando realizar

Grupo 1 — Indicagdo pela historia clinica: entre 12 — 14 semanas.

Grupo 2 — Indicagdo pelo ultrassom: logo apds o diagndstico do
colo curto ao ultrassom, mas antes de 28 semanas.

Grupo 3 — Indicacdo pelo exame fisico: logo ap6s a constatagido
de exame fisico alterado, mas antes de 28 semanas.

Condicoes para realizagao

A decisdo deve ser sempre compartilhada com a paciente. Apos
consideragdo dos riscos e beneficios, o termo de consentimento deve
ser assinado.
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Grupo 1 — Ultrassom morfologico de primeiro trimestre sem
alteracdes.

Grupo 2 — Ultrassom morfoloégico de segundo trimestre sem
alteracodes.

Grupo 3 — Ultrassom morfolégico de segundo trimestre sem
alteragdes e auséncia de infec¢do (auséncia de leucocitose, febre, bac-
teritria, vulvovaginite) e viabilidade de reducdo da bolsa (julgamento
do cirurgiao).

Quando nao realizar

* Pacientes com mais de 28 semanas, devido a viabilidade fetal. A cer-
clagem pode complicar com rotura de bolsa ou trabalho de parto pre-
maturo precoce, acelerando o tempo de resolugdo de parto.

« Gestagio gemelar com colo menor que 25 mm ao ultrassom (NIVEL
B de evidéncia). Nesses casos, a progesterona esta indicada.

* Pacientes com colo curto ao ultrassom (< 25 mm entre 16 ¢ 24 s) sem
historia prévia de TPP. Nesses casos, a progesterona esta indicada.

Contraindicagdes absolutas

* Malformagdes fetais incompativeis com a vida;

+ Sangramento vaginal ativo;

¢ Infeccdo intrauterina;

* Rotura anteparto de membranas ovulares (RAMO);
* Trabalho de parto prematuro (TPP);

« Obito fetal.

Contraindicacoes relativas

* Prolapso de bolsa além do orificio cervical externo (OCE) (risco de
rotura iatrogénica de bolsa de aproximadamente 50%). Avaliar a
viabilidade fetal pela idade gestacional e condi¢cdes de UTI neo-
natal disponivel;

* Placenta prévia.
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Cuidados pré-operatérios

* Profilaxia antibidtica somente para as pacientes do grupo 3. Esquema
recomendado: Azitromicina 1 g VO, DU + Amoxicilina 500 mg VO
de 8/8h por 7 dias + Metronidazol 500 mg VO de 8/8h por 7 dias;

* Antisséptico vaginal tendo o cuidado para ndo encostar nas mem-
branas, priorizando a clorexidina aquosa.

Cuidados operatérios

* Usar preferencialmente a técnica de McDonald: uma sutura perma-
nente feita da seguinte forma:

- Esvaziamento da bexiga;

- Exposic¢do da cérvice e apreensdao com uma pinga de Allis ou com
um Babcock;

- Realizac@o de sutura circular com um fio inabsorvivel o mais alto
possivel para que se aproxime do orificio cervical interno (OCI).
A agulha ¢ passada 4 — 6 vezes, na maioria das vezes sem dificul-
dade e deve ser passada de forma profunda;

- Apertar o n6 de forma suficiente para ocluir o OCI, posicio-
nando-o na frente do canal, com o fio cortado longo, para faci-
litar a remocao;

* Preferir raquianestesia;
* Medidas para auxiliar a redug@o da bolsa nas pacientes do grupo 3,
se necessario:

- Encher a bexiga com 250 ml de SF 0,9%;

- Colocar a paciente em posi¢do de Trendelemburg;

- Empurrar delicadamente a bolsa prolapsada com gaze.

Cuidados pés-operatorios

* Alta apds 24h assintomatica para as pacientes dos grupos 1 € 2;

* Pacientes do grupo 3: manter em observagdo até que sua evolugao
clinica permita a alta hospitalar;

* Tocoliticos apenas nas pacientes do grupo 3, se necessario (sinais cli-
nicos de TPP);
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* Progesterona de rotina apenas para as pacientes do grupo 2, uma vez
que ja tém esta indicag@o pelo parto prematuro prévio;

* Proibir coito para as pacientes dos grupos 2 e 3 e liberar para as pa-
cientes do grupo 1 apds o primeiro retorno, se assintomaticas;

*» Retorno das pacientes dos grupos 1 e 2 a cada duas semanas e indivi-
dualizar no grupo 3;

* Orientar sobre dor e perda de liquido;

* Corticoide quando risco de parto nos proximos sete dias (>
24 semanas).

Quando retirar os pontos

¢ Trabalho de parto;

* 37 semanas;

* Corioamnionite;

* RAMO que tenha indicagdo de conduta ativa.
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INDUCAO DO TRABALHO DE PARTO

COM FETO VIVO

Carolina de Alencar Ohi Garcia
Jordana Parente Paiva

Raimundo Homero de Carvalho Neto

Introducao

Consiste em estimular artificialmente o preparo do colo e as
contracdes uterinas coordenadas e efetivas antes de seu inicio espon-
taneo, levando ao desencadeamento do trabalho de parto em mulheres a
partir da 222 semana de gestacdo. As tabelas abaixo descrevem as prin-
cipais indicagoes e contraindica¢des da inducdo (Tabelas 43 e 44).

Tabela 43 - Indicagées para indugado do trabalho de parto

suficientes.

~ T GRAU DE
* ~
INDICACOES RECOMENDACAO RECOMENDACAO
Reduz mortalidade perinatal e sindrome de
Gestagdo prolongada | aspiragdo meconial. Nao se observou aumento A
na frequéncia de cesarianas.
RAMO Redl}z Tisco de corioamnionite, endometrite e A
admissdo em UTI neonatal.
Diabetes Reduz incidéncia de macrossomia.
Pré-eclampsia leve a | Fracamente a favor, porém ndo ha evidéncias
termo suficientes.
Pré-eclampsia grave | Ndo se observam danos maiores em relagdo a c
(versus cesariana) cesariana eletiva.
Cardiopatia Fracamente a favor, porém sem evidéncias B

Fonte: Uptodate (2019).
*Consultar protocolo especifico para definicdo de idade gestacional da indugéo.
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Tabela 44 — Contraindicagoes para indugdo do trabalho de parto

CONTRAINDICAGOES ABSOLUTAS

CONTRAINDICACOES
RELATIVAS

» Placenta prévia centro-total.

» Vasa prévia.

» Cardiotocografia anteparto ndo reativa.

» Apresentagdo cormica.

» Prolapso de corddo umbilical.

» Cesarea classica anterior e outras. cicatrizes uteri-
nas (miomectomias).

» Anormalidade na pelve materna.

» Herpes genital ativo.

» Tumores prévios (colo ou vagina e mioma em
segmento inferior).

» Desproporg¢ao céfalo-pélvica.

» Macrossomia fetal (peso fetal estimado
por ultrassonografia > 4.000 g).

» Gestagdo gemelar.

» Apresentagdo pélvica.

» Cardiopatia materna.

» Cesariana anterior (cicatriz transversa):
a depender do método escolhido para
indugao.

Fonte: Uptodate (2019).

Condicdes para inducao do parto

* Gestagdo Unica a termo ou com maturidade pulmonar comprovada;

» Apresentagdo cefalica;

* Peso fetal > 2.500 g e < 4.000 g, avaliado pela regra de Johnson
(se ultrassonografia (US) ndo disponivel);

* Cardiotocografia normal.

Se houver acesso a US, esta devera ser realizada para avaliacdo da
vitalidade fetal, do liquido amnidtico (ILA > 50 mm ou maior bolsdo >
20 mm), peso fetal e Doppler (se indicado). A auséncia da US ndo devera
ser motivo para postergar a indug@o nas pacientes com indicacdo de re-
solugdo da gestagdo. Exemplos: RAMO > 37 semanas e pos-datismo.

Regra de Johnson
Peso fetal = 155 x (AU - K).
AU = altura uterina encontrada.

K =11 (cabega insinuada), 12 (cabeca fixa) ou 13 (cabeca alta

e movel).

Riscos relacionados a inducao

« Rotura uterina;
¢ Infeccdo intracavitaria;
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* Prolapso de corddo umbilical;
* Prematuridade iatrogénica;

* Sofrimento ou morte fetal,;

* Falha na indugao.

Métodos para inducao do parto (Fluxograma 22)

Fluxograma 22 — Indugdo do trabalho de parto

Paciente com indicagao de indugéo
CTG basal normal
ILA> 50

A 4

[ indice de Bishop }

<7 >=7

Maximo 8 doses

l v
12h apés oitava dose de Inducéo com Ocitocina
Misoprostol Bishop >= 7 Sim ue

Nao l Nao Sim l
[ Malogro de Indugéo ]—b Cesarea Pa_rto
vaginal

Fonte: Wing (2019).

[ Misoprostol 25 mcg VV 6/6h]

Para escolha do método da indug@o, utiliza-se o escore de Bishop
modificado, que se fundamenta nas caracteristicas do colo uterino e
altura da apresentacao fetal (Tabela 45). Baixos escores cervicais tém
sido associados a falha de inducdo, ao prolongamento do tempo e ao
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aumento do indice de cesariana. Independentemente do método esco-
lhido, a paciente deve ser esclarecida dos riscos e dos beneficios e as-
sinar o termo de consentimento.

Descolamento de membranas ovulares

Tentativa de separacdo das membranas ovulares da decidua pa-
rietal no segmento inferior uterino mediante o toque vaginal. Além de
auxiliar na dilatacdo do colo, promove liberacao de prostaglandinas.
Observou-se reducao na duragdo da gravidez e no nimero de gestantes
que ultrapassam 41 semanas, sem aumentar risco materno ou neonatal
de infeccao.

Tabela 45 — indice de Bishop modificado

Pontuacio 0 1 2 3
Altura da Apresentacio -3 -2 -1/0 +1/42
Dilatacéiio do Colo (cm) 0 1-2 3-4 >4
Comprimento do Colo (cm) >2 2 1 <1
Consisténcia do Colo Firme Intermediario | Amolecido -
Posi¢io do Colo Posterior Intermediario Central -

Fonte: Bishop (1964).
Sonda de Foley (método de Krause)

Utilizada nos casos em que o indice de Bishop ¢ menor que 7 ¢
existe contraindicacdo ao uso do Misoprostol (pacientes com cicatriz
uterina). A associacdo com Krause + ocitocina diminui o risco de ce-
sarea em relagdo ao parto induzido apenas com ocitocina, parecendo ser
tao efetiva quanto o Misoprostol. Contraindicagdo ao método: rotura
anteparto de membranas ovulares.

Técnica:

1. Especular;

2. Limpar colo e vagina com solucdo antisséptica (Clorexi-
dina aquosa);
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3. Com auxilio de uma pinga Cheron realizar a inser¢do da sonda
de Foley no 16 no colo e enchimento do baldo com 60 ml de
soro fisiologico a 0,9%;

4. Tracionar a sonda (por meio da fixagao na face medial da coxa
da paciente com esparadrapo). Manter o baldo tracionado por
no maximo 24h;

5. Imediatamente apds expulsdo espontinea ou retirada do balao,
iniciar Ocitocina conforme o protocolo (item C).

QOcitocina

Utilizada para estimular as contragdes uterinas. Ocorre melhor
resposta nas ultimas semanas de gestagao, pois ¢ dependente dos niveis
de estrogeno circulante (aumento de receptores).

Apesar da acdo rapida tanto para inicio da estimulagdo quanto da
sua cessagdo (suspensao da infusdo), ndo ¢ usualmente indicado quando
colo ainda é imaturo (Bishop < 7), sendo associada ao percentual ele-
vado de partos prolongados, intoxicacao hidrica (pelo aumento suces-
sivo das doses) e, consequentemente, de cesareas.

Apresentacdo da ampola: 5 unidades internacionais (UI)/ml.
Iniciar com doses de 1 a 2 miliUl/min, EV, aumentando 1 a 2 miliUI/
min a cada 30 minutos até desencadeamento do trabalho de parto.

Misoprostol

Analogo sintético da prostaglandina E1. Utilizado quando
Bishop < 7, promovendo amadurecimento cervical e estimulacdo de
contrac¢des uterinas.

Apresentacdes: comprimidos de 25 mcg e 200 mcg.

Dose para indugdo do parto com feto vivo: 25 mcg a cada 6h; ad-
ministrar o comprimido via vaginal, em fundo de saco posterior, embe-
bido em pequena quantidade de agua destilada (evitar embebé-lo em gel).

Complicacoes da inducao

¢ Ocorréncia de meconio: reavaliar a vitalidade fetal e continuar ou
ndo a indugao.
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* Taquissistolia: cinco ou mais contragdes em 10min, detectadas por
duas vezes consecutivas (20min), ou presenga de contragio uterina
> 120 segundos.

* Hiperestimulagao uterina: taquissistolia + alteragdo da frequéncia
cardiaca fetal (FCF).

Conduta:

- Remocgdo de partes ndo absorvidas do medicamento (ndo uti-
lizar irrigagdo vaginal);

- Hidratagdo materna, 2.000 ml SRL EV rapido e decubito lateral
esquerdo;

- Se ndo solucionado, faz-se, como primeira escolha, tocolise
com Terbutalina 0,25 mg SC. Alternativamente, pode-se admi-
nistrar nifedipina 20 mg VO a cada 30 minutos (maximo de
quatro doses) ou sulfato de magnésio 6 g EV diluido em 100 ml
de SG a 5% até cessacdo ou diminuigdo das contragdes;

- Oxigenagdo materna com cateter de O2/ 3 L/min é também re-
comendada em casos de alteracdo na FCF, porém sem evidén-
cias fortes;

- Se essas medidas se mostrarem ineficazes e a taquissistolia com
ou sem alteracdes na FCF persistir, resolve-se a gravidez por via
abdominal, idealmente em um tempo que ndo ultrapasse 30min;

- Nos casos de taquissistolia sem comprometimento da vitalidade
fetal que cedeu com as medidas acima descritas, poderemos rei-
niciar a indu¢@o de acordo com o indice de Bishop e se as con-
di¢des maternas permitirem.

* Iminéncia de rotura uterina: presenga do anel de Brandl-Frommel
(retesamento dos ligamentos redondos).

* Malogro de Indugéo: definido quando ha auséncia de trabalho de
parto apds administragdo da oitava dose de Misoprostol. Deve-se
aguardar até, no minimo, 12 a 18h (fase latente) da administracdo
da ultima dose de Misoprostol, para que se dé o diagndstico de
malogro de indugéo. Paciente com trabalho de colo, porém apre-
sentando Bishop < 7, devem ser avaliadas individualmente para o
uso de ocitocina.
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* Rotura uterina: alteragdo de FCF, sangramento transvaginal, mu-
danga na altura da apresentacéo, dor abdominal, facilidade na pal-
pacdo de partes fetais via abdominal, cessagao das contragdes, hi-
potensdo, sudorese, palidez, taquicardia. Indicado cesarea de
emergéncia.

Inducao em pacientes com cesarea anterior

* Contraindicado uso de Misoprostol;

* Pacientes com cérvice desfavoravel (Bishop < 7): inser¢do de
sonda de Foley (método de Krause), seguido de ocitocina imedia-
tamente apds a expulsdo do baldo e amniotomia;

* Pacientes com cérvice favoravel (Bishop > 7): realizar amniotomia
¢ administrar ocitocina.
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INFECCAO DO TRATO URINARIO

Carolina de Alencar Ohi Garcia
Jordana Paiva Parente
Denise Ellen Francelino Cordeiro

Introducao

A infec¢do do trato urinario (ITU) representa uma das afec-
¢Oes mais comuns, complicando cerca de 20% das gestagdes, justifi-
cando 10% das internagdes em gestantes, podendo ter evolugdo desfa-
voravel paramae e concepto, apesar da antibioticoterapiaadequadamente
instituida. Tal afeccdo pode apresentar-se sintomatica ou completa-
mente assintomatica, como na bacteritria assintomatica, na qual € en-
contrada a presenca de bacteritria (> 10° UFC/ml) na auséncia de qual-
quer sintomatologia. Pacientes sintomaticas podem ter quadro de ITU
baixa (cistite) ou mesmo de ITU alta (pielonefrite), podendo evoluir
rapidamente para bacteremia e urosepse.

Etiologia

* Escherichia coli (85 — 90% dos casos);
+ Klebsiella, enterobacter (3% cada);

* Enterococcus;

* Streptococcus do grupo B (10%);

* Staphylococus coagulase negativa;
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* Proteus (2%);
* Pseudomonas;
« Citrobacter.

Fatores predisponentes

* Aumento da progesterona: relaxamento da musculatura lisa, dimi-
nuicdo do tonus e peristaltismo ureteral, facilitando a estase uri-
naria e ascensdo bacteriana;

* Aumento do volume urinario pelo aumento da taxa de filtragao
glomerular;

» Compressao do trato urinario pelo aumento uterino;

* Outros fatores ndo relacionados com a gestagdo: valvulas ou este-
nose congénita de uretra e ureter, calculos, rins policisticos, distir-
bios funcionais da bexiga, obstrugcdo do colo vesical, diabetes,
imunossupressdo da gravidez (redugdo de IL-06 e anticorpos
contra E. coli).

Formas clinicas
Bacteridria assintomatica

+ Urinocultura positiva em gestante assintomatica;

* Incide em 2 a 7% das gestantes, dependendo da populagdo estudada;

* Mais frequente em multiparas, pacientes com baixo nivel socioeco-
némico, DM preexistente e histérico de ITU;
* A gravidez ndo aumenta o risco de bacteriuria assintomatica, mas o
de sua recorréncia e de desenvolver pielonefrite (20 — 30 vezes);
 Aproximadamente dois tergos dos casos de pielonefrite ocorrem em
gestantes que apresentaram bacteriuria assintomatica previamente;
* Realizar rastreamento com urinocultura no primeiro e terceiro
trimestre;

* O tratamento da bacteriuria assintomatica reduz em 75% o risco de
progressdo da doenga para uma pielonefrite, bem como reduz o
risco de trabalho de parto prematuro e baixo peso fetal ao nascer;
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A presenca de bactérias na urina, normalmente considerada estéril,
pode ser por infecg@o verdadeira (colonizagdo bacteriana) ou con-
taminag@o, por exemplo, com o meio vaginal;

* Para distinguir infeccdo verdadeira de contaminagdo: solicitar
urinocultura;

» Na prética clinica, a bacteritiria ¢ definida como a presenca de uma
urinocultura > 105UFC/ml da mesma bactéria, ou uma cultura com
> 102 UFC/ml de urina coletada diretamente da sonda vesical
(nivel I11A);

* Baixo indice de cura espontanea (ao contrario das ndo gestantes);

* Pode ser persistente em um terco dos casos.

Tratamento:
* O tratamento de curta durag@o pode ser utilizado principalmente
pelo aumento da adesdo da gestante, apesar de revisdes recentes da
Cochrane demonstrarem ndo haver evidéncia quanto ao tempo de
duracdo no tratamento, podendo variar de 1 — 7 dias, nem quanto ao
melhor antibidtico a ser utilizado, cuja escolha se baseara no anti-
biograma;
Nitrofurantoina 100 mg, oral, de 6/6 horas, por 5 — 7 dias (evitar
uso no primeiro e proximo ao termo) demonstrou boa eficacia e
baixa taxa de efeitos colaterais;
Cefalexina 500 mg, oral, 6/6 horas, por 5 — 7 dias;
Amoxicilina 500 mg, oral, 8/8 horas, por 5 — 7 dias;
Fosfomicina 3 g, oral, dose unica, também demonstrou boa efi-
cacia e baixo indice de efeitos colaterais;
Sulfametoxazol-Trimetropim 800/160 mg, oral, de 12/12 horas,
por trés dias. Pode ser usado, mas a resisténcia dos uropatégenos é
de cerca de 20%. Néo oferece vantagem em relagdo aos outros an-
timicrobianos. Nao deve ser usado no 3° trimestre (pelo risco de
anemia hemolitica);
* As quinolonas devem ser evitadas na gestacao;
* Repetir urinocultura sete dias ap6s término do tratamento:

- Se urinocultura positiva: tratar novamente de acordo com o

antibiograma;
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- Se urinocultura negativa: repetir o exame a cada um ou dois
meses até final da gestacao.

* Bacteriuria persistente apos dois cursos de tratamento, manter
Nitrofurantoina 100 mg, oral, a noite, até a gestagdo atingir o termo.
Esvaziar a bexiga antes de dormir;

* Pacientes com infec¢do do trato urinario de repeti¢ao relacionadas
com relacdes sexuais devem fazer profilaxia com Nitrofurantoina
(100 mg, oral) ou Cefalexina (500 mg, oral) apds o coito.

Cistite

Bacteritria significativa associada com sintomas do trato uri-
nario baixo (disuria, desconforto suprapubico, frequéncia e urgéncia
urinarias) e auséncia de manifestagdes sistémicas.

Incidéncia na gestacdo: 1% a 2%;

Sem envolvimento renal em 94% dos casos;
Raramente evolui para pielonefrite;

Taxa de recorréncia: 17%.

Diagnostico

* Associagdo de sintomatologia tipica com urinocultura positiva; nao
ha necessidade do resultado da cultura para iniciar o tratamento
(empirico);

* Numero de colonias necessarias para diagnostico pode ser menor
(103 UFC/ml de uma tinica bactéria), quando associado ao quadro
clinico.

Tratamento

* Podem ser usados os mesmos esquemas terapéuticos da bacteriuria
assintomatica;

* Nao pode haver sintoma sugestivo de pielonefrite;

+ Utilizar os mesmos critérios de controle de cura e de profilaxia para
recidiva preconizada para a bacteridria assintomatica.
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Pielonefrite aguda

* Incidéncia na gestacdo: 0,5% a 2%;

* Principal agente etiologico: Escherichia coli;

Dois tergos dos casos ocorrem apos bacteridria assintomatica nao

tratada ou tratada de forma inadequada;

* A maioria dos casos ocorre nos dois primeiros trimestres da ges-
tagdo, especialmente no segundo;

* Risco parece ser levemente maior em nuliparas, menores de 20

anos, tabagista, DM preexistente, retardo no diagnostico de ITU;

20% a 25% das gestantes evoluem com alteragdes de multi-

plos orgaos;

Manifestacoes clinicas:

* Sintomas sistémicos: febre, calafrios, lombalgia, nduseas, vomitos,
mal-estar geral;

* Sintomas do trato urinario baixo podem ou nao estar presentes;

Alteragdes hematologicas, especialmente anemia;

* Disfungao renal, incluindo insuficiéncia renal aguda;

* Alteragdes pulmonares (insuficiéncia respiratoria — sindrome da
angustia respiratoria do adulto — SARA);

* Choque séptico.

Efeitos adversos na gestacio:

* Restri¢do do crescimento fetal;
* Baixo peso ao nascer;

* Prematuridade.

Diagnéstico:

* Clinico;

* Sumario de urina (piuria);

¢ Urinocultura com antibiograma.

Tratamento:
* Internamento;
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* Hidratagdo venosa;

* Iniciar antibioticoterapia empirica ap6s coleta de urinocultura com
antibiograma (idealmente na primeira hora apds admissao). Nao ¢
necessario aguardar resultado da cultura; este exame servird para
ajuste do antibidtico posteriormente;

Utilizar Cefalotina 1g, EV, 4/4h, até que a gestante esteja afebril e
com melhora dos sintomas por 24 — 48 horas;

Continuar com medicag¢ao oral por dez dias de acordo com antibio-
grama: Cefalexina 500 mg, 6/6h;

Auséncia de resposta clinica apds 48 — 72 horas: trocar o antibid-
tico de acordo com a sensibilidade (antibiograma);

Caso o antibiograma nao esteja disponivel: substituir empirica-
mente por Cefalosporina de 32 geragdo. Utilizar Ceftriaxona 2 g/
dia. Manter por cinco dias ap0s resposta terapéutica. Pesquisar fa-
tores predisponentes (calculos, patologia obstrutiva, anomalia es-
trutural etc.) — ultrassonografia de rins e vias urindrias;

* Monitorar sinais vitais e diurese;

* Hemograma completo e creatinina sérica;
* Outros exames de acordo com a gravidade do caso.

Seguimento:

* Urinocultura sete dias apos conclusao da terapia;

» Se negativa: profilaxia com terapia de supressdo antimicrobiana
até o término da gestagdo (Nitrofurantoina 100 mg/dia, Cefalexina
250 mg/dia, Ampicilina 250 mg/dia);

* Se positiva com mesmo patégeno: recidiva; se com patogeno dife-
rente trés semanas ap6s o tratamento: reinfeccao;

¢ Excluir anomalia estrutural do aparelho urinario, calculos ou doenga
obstrutiva. Tratar novamente a paciente conforme antibiograma;

* Repetir urinocultura mensalmente até o parto.

RECIDIVA: Geralmente ocorre em menos de cinco dias apds o

tratamento (até duas semanas) e isola-se 0 mesmo germe. Deve-se ao
fracasso no tratamento por terapias inadequadas, ou sugere anomalia do
trato urinario. O tratamento deve ser prolongado (duas a trés semanas)
com antimicrobiano adequado.
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REINFECCAO: Geralmente ocorre mais de trés semanas apos o
tratamento inicial, por organismos diferentes, sendo normalmente limi-
tada a bexiga. Identifica pacientes com maior risco de desenvolver epi-
sodios repetidos de bacteritria.
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INFECCAO PELO VIiRUS INFLUENZA A (H1N1)

Marcus Vinicius Dantas da Nobrega
Jordana Parente Paiva

Introducao

As modificagdes fisiologicas da gestagdo tornam a mulher
mais vulneravel a complicagdes por infecgdes respiratorias, logo ges-
tantes e puérperas estdo no grupo de pacientes com condigdes e fatores
de risco para complicagdes por influenza.

Neste contexto, a vacinacdo anual ¢ a melhor forma de pre-
vengdo contra a doenga, pois promove imunidade durante o periodo de
maior circulagdo dos virus influenza, podendo ser realizada em ges-
tantes e puérperas.

Aspectos clinicos

Periodo de Incubacao: 1 — 4 dias.
Transmissao: 24h antes do inicio dos sintomas até trés dias apos
o final da febre.
Obs.: Criancas podem transmitir por até¢ dez dias e imunossupri-
midos por tempo mais prolongado.
Sinais e sintomas:
* Febre > 37,8 °C, curva térmica declina geralmente em 2 — 3 dias;
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* Dor na garganta;
o Artralgia;

* Calafrio;

* Mal-estar;

* Cefaleia;

* Mialgia;

* Prostragao;
 Rinorreia;

* Tosse seca.

Alguns casos: diarreia, vomito, fadiga, rouquidao e hipe-
remia conjuntival.

Complicagdes: pneumonia bacteriana e por outros virus, sinu-
site, otite, miosite, miocardite, pericardite, sindrome Guillain-Barré,
encefalite, mielite transversa, desidratacao, piora de insuficiéncia car-
diaca, asma, diabetes e pneumonia primaria por influenza, mais comum
em gestantes em qualquer idade gestacional, puérperas até duas se-
manas apos o parto (incluindo as que tiveram aborto ou perda fetal).

Sinais de agravamento: dispneia, taquipneia ou hipoxemia
(SpO, < 95%), persisténcia ou aumento da febre por mais de trés dias,
exacerbacdo de doenga preexistente (DPOC, cardiopatia etc.), disfun-
¢Oes organicas graves (IRA), miosite (CPK > 2 — 3 vezes o valor de
referéncia), alteragdo do sensorio, exacerbagdo dos sintomas gastroin-
testinais em criancas e desidratagao.

Efeitos no feto: os riscos fetais da infec¢cdo ndo foram bem estu-
dados. A transmissdo transplacentaria do virus parece ser rara. Ha re-
latos de que a infecgdo materna por influenza durante a gravidez esta
associada a um aumento do risco de aborto espontaneo, parto prema-
turo, baixo peso ao nascer, nascimento de um bebé pequeno para a
idade gestacional e morte fetal.

Definicao de caso

Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG).
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Sinais/sintomas:

* Sindrome gripal (febre de inicio subito, mesmo referida, tosse ou
dor na garganta e pelo menos um dos seguintes sintomas: cefaleia,
mialgia ou artralgia, na auséncia de outro diagndstico especifico).

* Dispneia ou os seguintes sinais de gravidade:

- SatO2: < 95% em ar ambiente;

- Sinais de desconforto respiratorio ou aumento da frequéncia res-
piratoria avaliada de acordo com a idade;

- Piora das condi¢des clinicas de doenga de base;

- Hipotensdo em relacdo a pressdo arterial habitual da paciente;

- Gestante com quadro de insuficiéncia respiratoria aguda durante
periodo sazonal.

Manejo clinico

Prescricdo de fosfato de oseltamivir (Tamiflu®) para todas as
gestantes com sindrome gripal e sintomas referidos acima, independen-
temente da situacdo vacinal, mesmo em atendimento ambulatorial.

Nas gestantes e puérperas até¢ duas semanas apos o parto, o anti-
viral ainda apresenta beneficios, mesmo se iniciado ap6s 48 horas do
inicio dos sintomas. Neste grupo o antiviral também esta indicado na
auséncia de sinais de agravamento.

Sindrome Respiratéria Aguda Grave:

* Iniciar terapéutica de suporte, incluindo hidratacio venosa e oxige-
nioterapia com monitorizagao clinica adequada;

* Iniciar imediatamente o tratamento com fosfato de oseltamivir
(Tamiflu®), apos a suspeita clinica, independentemente da coleta
de material para exame laboratorial, preferencialmente nas 48
horas de doenga;

* Realizar internamento hospitalar em leito de isolamento ou, se in-
dicado, em Unidade de Terapia Intensiva, de preferéncia em isola-
mento respiratorio;

* Coletar amostras de secrecdes respiratorias para exame laborato-
rial, preferencialmente antes do inicio do antiviral, porém ndo atra-
sando desnecessariamente a terapéutica preconizada;
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* Para orientacdes da coleta acessar link: <http://portalsaude.saude.
gov.br/images/pdf/

* 2015/fevereiro/06/guia-vigilancia-saude-atualizado-05-02-15.
pdf>pag. 36-39.

Indicagdes para internacdo em unidade de
terapia intensiva (UTI)

* Instabilidade hemodindmica persistente apos reposicao volémica;

 Sinais e sintomas de insuficiéncia respiratéria, incluindo hipo-
xemia com necessidade de suplementagdo de oxigénio para manter
saturacdo arterial de oxigénio acima de 90%;

* Evolugdo para outras disfungdes orgénicas como insuficiéncia
renal aguda, insuficiéncia hepatica, disfungdo neuroldgica.

Tratamento

Tabela 46 — Posologia e administragdo do oseltamivir

DROGA PESO POSOLOGIA
<15kg 30 mg, 12/12h, 5 dias
Fosfato de oseltamivir >15kga23 kg 45 mg, 12/12h, 5 dias
(Tamiflu®) >23 kg 2 40 kg 60 mg, 12/12h, 5 dias
>40 kg 75 mg, 12/12h, 5 dias

Fonte: Brasil (2015).

Os tratamentos mais longos podem ser necessarios em pacientes
imunossuprimidos (como na gestacdo), os quais podem apresentar re-
plicacdo viral prolongada. Estes pacientes apresentam risco de desen-
volver resisténcia. Alguns autores sugerem o uso de doses dobradas
nestas pacientes.

Obs.: Para os pacientes que vomitam até uma hora apos a in-
gestdo do medicamento, deve ser administrada uma dose adicional.

Medidas preventivas

* PrecaugOes padrdo com refor¢o da higienizagdo das maos con-
forme protocolos;



228 | Estudos da Pés-Graduagao

* Precaugdes para goticulas para todas as pacientes com suspeita ou
confirmag@o de infec¢do por influenza;

* Manter paciente preferencialmente em quarto privativo;

* Colocar mascara cirargica na paciente durante transporte, reali-
zados dentro e fora do servigo de origem.

Quimioprofilaxia

Indicada para individuos que tiveram contato com caso sus-
peito ou confirmado para influenza. A mesma deve ser instituida nas
primeiras 48 horas do contato. Para ser efetiva a quimioprofilaxia,
deve ser feita e continuada até por mais sete dias apds a tltima expo-
si¢do conhecida.

Indicagoes

 Gestantes ou puérperas ndo vacinadas ou vacinadas ha menos de
duas semanas apés exposi¢do de caso suspeito ou confirmado
de influenza.

Posologia e administragcdo da quimioprofilaxia

» Conforme Tabela 46, devera tomar apenas uma dose diaria VO por
dez dias, com dose de acordo com peso de cada paciente.

Referéncias

ACOG Committee Opinion n? 753: assessment and treatment of preg-
nant women with suspected or confirmed influenza. Obstet. Gynecol.,
v. 132, v. 4, p. €169, 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo de manejo clinico e vigildancia
epidemiologica da influenza. Brasilia, DF, 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo de tratamento de influenza.
Brasilia, DF, 2015.



INFECCAO PELO VIRUS ZIKA

Adriana Rocha de Aradjo Barros
Francisco Herlanio Costa Carvalho
Jordana Parente Paiva

Introducao

Doenga febril aguda, autolimitada na maioria dos casos e
que, geralmente, ndo vinha sendo associada a complicagdes. Leva a
uma baixa taxa de hospitaliza¢do, conduzindo de forma mais frequente
a infecgdo assintomatica e em apenas 20% dos casos ocorre manifesta-
¢Oes clinicas.

O virus zika é um arbovirus do género Flavivirus, familia
Faviviridae, cuja possivel associagdo com a ocorréncia de microce-
falia ndo havia sido identificada anteriormente. At¢ 0 momento sdao
conhecidas e descritas duas linhagens do virus zika: uma africana e
outra asiatica. Esta ultima ¢ a linhagem identificada no Brasil e estudos
publicados em novembro de 2015 indicam adaptag@o genética da li-
nhagem asiatica.

Epidemiologia

Entre outubro de 2013 e fevereiro de 2014, 8.264 casos suspeitos
de febre pelo virus zika foram notificados por meio de vigilancia sin-
dromica na Polinésia Francesa e, entre 746 amostras encaminhadas
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para diagnostico laboratorial, 53,1% foram positivas por biologia mole-
cular. Logo depois foi evidenciado um aumento incomum de pelo
menos 17 casos de malformacdes do sistema nervoso central em fetos e
recém-nascidos durante 2014 — 2015, coincidindo com o surto de zika
virus nas ilhas da Polinésia Francesa.

No Brasil, em fevereiro de 2015, sete meses apds a Copa do
Mundo, a Secretaria de Vigilancia em Satde do Ministério da Saude
(SVS/MS) passou a monitorar o registro de casos de sindrome exante-
matica indeterminada, nos estados da regido nordeste do Brasil. Em
outubro, a Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco apresentou 26
casos de microcefalia, recebida de diversos servigos de saude nas se-
manas anteriores a notificacdo.

Transmissao

* Via mais importante: picada do mosquito Aedes aegypti, mesmo
transmissor da dengue e chikungunya e o principal vetor urbano
das trés doengas. O Aedes albopictus também apresenta poten-
cial de transmissado do virus zika;

* Liquido amnidtico: de maior importancia devido ao risco de
dano ao feto;

» Leite materno: estudos realizados na Polinésia Francesa ndo
apontaram a replicagdo do virus em amostras do leite, identifi-
cando a presenga de fragmentos do virus que nédo seriam capazes
de produzir doenga;

* Sémen: existe a possibilidade de transmissdo sexual. Parceiros
possivelmente infectados devem fazer uso de preservativos;

« Saliva: ndo ha descri¢éo;

* Transfusdes sanguineas.

Manifestacoes clinicas

» Sem febre ou subfebril (< 38 °C);
* Manchas na pele surgem no primeiro ou segundo dia (90 — 100%
dos casos);
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* Mialgia e artralgia de intensidade leve a moderada;
* Prurido moderado a intenso;
* Hipertrofia ganglionar intensa.

Os sintomas desaparecem em trés a sete dias, porém alguns pa-
cientes podem persistir com artralgia por cerca de um més.

De modo geral, estima-se que menos de 20% das infecgdes hu-
manas resultem em manifestagdes clinicas, sendo, portanto, mais fre-
quente a infec¢do assintomatica. Pode também estar relacionada a sin-
drome neuroldgica como a Sindrome de Guillain-Barré (SGB).

Microcefalia caracterizada por um perimetro cefélico inferior ao
esperado para a idade e sexo podendo ser acompanhada de epilepsia,
paralisia cerebral, retardo no desenvolvimento cognitivo, motor e fala,
além de problemas de visdo e audigdo.

Diagnostico

* Avaliagdo clinico-epidemioldgica criteriosa do caso investigado,
pesquisando quadro sugestivo de virose no 1° e 22 trimestres;

* Checar sorologias (IgM e IgG) para rubéola, citomegalovirus,
toxoplasmose e VDRL e, na auséncia destas, solicita-las;

 Padrao-ouro: detecgdo da particula viral por biologia molecular (re-
acdo em cadeia da polimerase via transcriptase reversa— RT-qPCR);

* Deteccdo de anticorpos por sorologias: imunoglobulinas classe
M ou G.

OBS: Em nosso servigo, realizaremos a investigacdo de zika
apenas das gestantes de fetos com as alteragdes ultrassonograficas. O
exame deve ser repetido a cada 15 dias.

Gestantes com exantemas ou outras condi¢des suspeitas de in-
fecgdo pelo virus zika devem ser encaminhadas a UPA.

Acompanhamento pré-natal

As gestantes com suspeitas de infec¢ao pelo virus zika nao sdo
consideradas, por essa causa isolada, como sendo de alto risco.
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Embora se considere essa gestagdo de baixo risco, na MEAC
serdo acompanhadas aquelas gestantes com diagndstico ultrassonogra-
fico de malformagoes, além daquelas com confirmagao laboratorial de
infecgdo pelo zika virus, independente da repercussao fetal.

Orientar sobre ac¢des de prevencao e controle:

* Evitar horarios e lugares com presenca de mosquitos;

* Utilizar continuamente roupas que protejam partes expostas do
corpo, como bracos e pernas;

Eliminar na casa possiveis criadouros do mosquito, limpeza dos
terrenos, descarte apropriado do lixo ¢ materiais e aproveita-
mento adequado da agua,;

Uso de repelentes, verificando atentamente no rotulo a concen-
tracdo do repelente e a definicdo da frequéncia do uso para ges-
tantes. Recomenda-se utilizar somente produtos que estdo devi-
damente regularizados na Anvisa (os repelentes “naturais” a
base de citronela, andiroba, 6leo de cravo, entre outros, ndo pos-
suem comprovacao de eficacia nem a aprovacdo pela Anvisa até
0 momento);

Telas de protecdo, mosquiteiros ou outras barreiras disponiveis;

Esclarecer que a evidéncia de uma infec¢cdo exantematica, du-
rante a gestacdo, ndo leva obrigatoriamente a ocorréncia de mi-
crocefalia no feto;

Notificar o caso ao Nucleo de Vigilancia Epidemiologica
(NUVE/MEAC) — ramal: 8571.

Realizar amniocentese com PCR para zika virus;

Aquelas pacientes com as alteragdes ultrassonograficas devem
realizar ultrassonografia obstétrica a cada 15 dias para rastrear
crescimento fetal e malformagdes associadas;

Solicitar ecocardiograma fetal entre a 202 e 302 semanas de ges-
tagdo (se possivel);

Encaminhar paciente para consulta de aconselhamento gené-
tico com geneticista.
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Defini¢des de casos

Gestante com possivel infecgao pelo virus zika
durante a gestacao

» Caso suspeito — Toda gravida, em qualquer idade gestacional,
com doenca exantematica aguda, excluidas outras hipoteses de
doencas infecciosas e causas ndo infecciosas conhecidas.

* Caso confirmado — Toda gravida, em qualquer idade gestacional,
com doenca exantematica aguda, excluidas outras hipoteses de
doengas infecciosas e causas ndo infecciosas conhecidas, com
diagndstico laboratorial conclusivo para virus zika.

* Caso de diagnostico descartado para vigilancia — Caso regis-
trado de gravida, em qualquer idade gestacional, suspeita de in-
feccao pelo virus zika, com identificacdo da origem do exantema
que ndo seja a infecc¢do por virus zika.

Feto com alteragdes do SNC possivelmente relacionadas
a infecgdo pelo virus zika durante a gestacao

* Caso suspeito — Achado ultrassonografico de feto com circunfe-
réncia craniana (CC) aferida menor que dois desvios padrdes (<
2 dp) abaixo da média para a idade gestacional acompanhada ou
ndo de outras alteracdes do sistema nervoso central (SNC). —
Achado ultrassonografico de feto com alteragdo SNC sugestivo
de infecgdo congénita;

* Caso confirmado — Achado ultrassonografico de feto com cir-
cunferéncia craniana (CC) aferida menor que dois desvios pa-
droes (<2 dp) abaixo da média para a idade gestacional acompa-
nhada ou ndo de outras alteragdes do SNC, excluidas outras
possiveis causas infecciosas e ndo infecciosas ou com diagnostico
laboratorial conclusivo para virus zika. — Achado ultrassonogra-
fico de feto com alteragdo no sistema nervoso central (SNC) su-
gestivo de infeccdo congénita, com relato de exantema na mae
durante a gestacdo, excluidas outras possiveis causas infecciosas e
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ndo infecciosas ou com diagndstico laboratorial conclusivo para
virus zika;

Caso de diagnostico descartado para vigilancia — Caso registrado
de feto com suspeita de alteragdes do SNC que na investigagdo
ndo apresente informagdes de alteragdes no SNC. Ou — Caso re-
gistrado de feto com suspeita de alteracdes do SNC que apresente

padrdes normais ao nascimento, quando nao tenha sido possivel
descartar durante a gestacdo. Ou — Caso registrado de feto com
suspeita de alteragdes do SNC que tenha confirmagdo de outra
causa de microcefalia, que ndo seja a infecgdo por virus zika.

Tratamento
Tratamento dos casos sintomaticos:

* Acetaminofeno (paracetamol) ou dipirona para o controle da febre
e da dor;

* Anti-histaminico no caso de erupg¢des pruriginosas;

» Nao se recomenda o uso de acido acetilsalicilico e outros anti-in-
flamatorios, em funcao do risco aumentado de complicac¢des he-
morragicas descritas nas infecgdes por outros flavivirus.

Atencao ao parto, nascimento e puerpério

A infecgdo pelo virus zika ou a microcefalia em si nao sdo indi-
cacdo de parto cesariana. A via de parto ¢ de indicag@o obstétrica.
A amamentagdo ¢ recomendada pelo CDC e Fiocruz.

O que deve ser notificado como ébito fetal suspeito
de sindrome congénita

a) Aborto espontaneo até a 222 semana de gestagdo e que apre-
sente um ou mais dos seguintes critérios:

* Relato de exantema e/ou febre sem causa definida durante a
gestacdo;
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* Gestante com resultado laboratorial positivo ou reagente para
STORCH+zika, realizado durante a gestacdo, OU nas primeiras
48 horas apo6s o abortamento, OU quando do atendimento médico
para esta situagao;

* Ultrassonografia fetal prévia ao abortamento apresentando altera¢des.

b) Obito fetal ou natimorto que apresente um ou mais dos se-
guintes critérios:

Critério antropométrico

* Diametro ou circunferéncia craniana menor ou igual a -2 desvios-pa-
drdo para idade gestacional e sexo, de acordo com tabela do
Intergrowth, obtido durante a gestagdo por meio de ultrassonografia
ou mensurado logo apos o parto.

Critério clinico

* Desproporgdo craniofacial (macro ou microcrania em relagao a face);
* Malformagao articular dos membros (artrogripose);

* Relato de exantema e/ou febre sem causa definida durante a gestagao.

Critério laboratorial

* Quando a gestante ou mae apresentar resultado laboratorial positivo
ou reagente para STORCH+zika, realizado durante a gestacdo ou
dentro das primeiras 48 horas apos o parto.

Referéncias

BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Atencgdo a Saude. Protocolo

de ateng¢do a saude e resposta a ocorréncia de microcefalia. Brasilia:
Ministério da Satde, 2016. 42 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Satude. Secretaria
de Vigilancia em Saude. Orientagdes integradas de vigilancia e atengdo
a saude no ambito da Emergéncia de Saude Publica de Importancia
Nacional. Brasilia, DF, 2017. 158 p.
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INSERCAO BAIXA DE PLACENTA

Victor de Alencar Moura
Zuleika Studart de Lucena Feitosa
Carolina de Alencar Ohi Garcia
Francisco Edson de Lucena Feitosa

Introducao

A insercdo baixa de placenta relaciona-se com o fato de a
placenta recobrir ou margear o orificio interno (OI) do colo. Assim,
placentas que recobrem o OI passam a ser denominadas placentas pré-
vias e as que ndo o recobrem, porém distam menos de 20 mm do OI, sdo
classificadas como placenta de inser¢do baixa. Cerca 10 —20% das pla-
centas prévias diagnosticadas antes de 20 semanas permanecerdo no
terceiro trimestre.

A incidéncia de placentas de inser¢ao baixa e prévia ¢ cerca de 1
em cada 200 gestacdes de termo. Fatores de risco como idade materna
avancada, multiparidade, historico prévio de placenta prévia, abortos
sucessivos, cicatriz de cesarea ou de outras cirurgias uterinas (quanto
mais cicatrizes, maiores as chances), uso de cocaina e tabagismo, uso
de técnica de reprodugdo assistida podem estar associados.

Apresentacao clinica

Sangramento

* Indolor, Intermitente e Insidioso (I%);
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* Pequena quantidade;

* Vermelho vivo;

 Autolimitado;

¢ Indolor;

* Geralmente sem atividade uterina.

Exame obstétrico

* Palpa¢do abdominal (geralmente ttero de consisténcia normal e in-
dolor, mas contra¢des uterinas podem ser observadas apos episodio
hemorragico, apresentando tonus normal nos seus intervalos);

» Medida da altura uterina;

 Ausculta dos batimentos cardiacos fetais;

» Exame especular (colo uterino de aspecto normal ou pode apre-
sentar tampao mucoso sanguinolento, coagulo na vagina ou
sangramento).

OBS: NAO REALIZAR TOQUE VAGINAL

Diagnéstico

A ultrassonografia transvaginal ¢ considerada o padrao-ouro.
Diagnostico definitivo apenas apds 28 semanas.

Em casos nos quais a hemorragia ¢ acompanhada de contragdes
uterinas, deve ser afastado descolamento prematuro de placenta.

Conduta

* Aferir os sinais vitais;

» Ultrassonografia transvaginal (o transdutor fica a uma dis-
tancia de 2 cm do labio anterior do colo do ttero, posicionado
em um angulo de 35° com o canal cervical) para saber a locali-
zacdo da placenta;

« Ultrassonografia Doppler para investigar acretismo placentario;

* Confirmada placenta prévia no pré-natal, a paciente deve ser enca-
minhada para centro de referéncia.
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Vigéncia de sangramento ativo

* Dois acessos venosos calibrosos com infusdo de solu¢do crista-
loide; manter a estabilidade hemodinamica € o débito urinario
acima de 30 ml/h;

* A pressdo e o pulso devem ser aferidos a cada hora ou a intervalos
menores, dependendo da intensidade do sangramento;

» Sempre solicitar reserva de sangue.

Exames complementares

* Hemoglobina;

e Hematodcrito;

* Tipagem sanguinea ABO Rbh;

» Exames de func¢do renal: ureia e creatinina;

* Sempre que a mae for Rh negativo e houver sangramento, esta
deve receber a imunoglobulina anti-D.

Conduta conforme a idade gestacional (IG)

> 37 semanas: indica-se interrup¢do da gestacao.
< 37 semanas sem sangramento intenso: conduta expectante
com paciente internada.

Corticoterapia para aceleragdo da maturidade
pulmonar fetal

» Betametasona 12 mg IM a cada 24h por dois dias (duas doses) ou
* Dexametasona 6 mg IM de 12/12h por dois dias (quatro doses).

Idade gestacional < 37 semanas sem sangramento
intenso + contracoes

Em casos de excecdo, apos confirmado que o STV se deve a in-
ser¢do baixa da placenta, pode-se inibir o trabalho de parto prematuro
(ver esquema no capitulo correspondente).
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Interrupgao da gestagao sempre que:

» Sangramento materno intenso;
 Sofrimento fetal;
» Maturidade fetal comprovada.

Parto vaginal

Pode ser possivel em casos de conduta expectante em pacientes
com placenta de inser¢do baixa que apresentarem a distdncia entre o
bordo placentario e o OI do colo superior a 20 mm (nivel IIA) com
baixo risco hemorragico. Distancias entre 0 — 20 mm apresentam alto
indice de cesarea; entre 10 — 20 mm pode vir a ser submetidas ao parto
vaginal, dependendo das circunstancias clinicas da paciente.

Cesarea

Demais casos. Deve ser realizada preferencialmente por incisao
transversal, porém quando a placenta for anterior ou o feto estiver em
apresentacdo anémala pode ser realizada incisdo corporal.

Acretismo placentario

A placenta prévia tem maior probabilidade de estar anormal-
mente inserida, entidade conhecida por Acretismo Placentirio, que
aumenta o risco de complica¢des como:

- Hemorragia;

- Tromboflebite;

- Histerectomia;

- Transfusao sanguinea;

- Septicemia.

Fatores de risco

* Cesarea (risco 4,5x maior);
* Intervengdes uterinas anteriores (miomectomia, curetagem);
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* Gemelaridade;

* Tabagismo;

* Multiparidade/Intervalo interpartal curto;
* Idade materna avangada.

Diagnostico

+ Ultrassom obstétrico com Doppler com especial atencao a inter-
face miométrio-placenta;

* A ressonancia magnética também tem excelente sensibilidade no
diagnostico;

* Placenta Increta: quando ocorre infiltragdo da placenta no miométrio;

* Placenta Percreta: quando ocorre sua infiltracdo além da serosa
uterina e o6rgdos adjacentes.

Conduta

* Programar resolu¢do com 34 semanas nas pacientes com acre-
tismo. Para as pacientes com placenta prévia sem sinais de acre-
tismo ou placenta de inser¢do baixa, aguardar as 37 semanas para
a resolugao;

» Reserva sanguinea de quatro concentrados de hemacias;

» Equipe experiente;

* Incisdo mediana;

* Histerotomia fundica para a retirada do concepto;

* Na forte suspeita ndo se deve tentar retirar a placenta, mas partir
direto para a histerectomia com a placenta in loco;

 Conservadora: visa preservar fertilidade e reduzir morbimortali-
dade materna.

Referéncias
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previa. Journal of Obstetrics and Gynaecology, Canada, v. 29, n. 3,
p. 261-266, mar. 2007.
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OBITO FETAL

Jordana Parente Paiva
Francisco Edson de Lucena Feitosa

Introducao

A Organizagdo Mundial de Saide (OMS) considera como
obito fetal aquele ocorrido antes da expulsdo completa da mae, inde-
pendentemente da duragdo da gravidez. O diagnoéstico € baseado na au-
séncia de evidéncia de vida como respiracdo, batimento cardiaco, pul-
sacdo do corddo umbilical ou movimentagdo. A OMS recomenda que
todas as mortes fetais > 500 g sejam relatadas; quando o peso ndo esta
disponivel, a idade gestacional > 22 semanas ¢ usada como critério para
relatar a morte fetal; e se nem o peso nem a idade gestacional estiverem
disponiveis, o comprimento corporal > 25 cm ¢ usado como critério
diagndstico para distinguir a morte fetal de um aborto.

Nas ultimas décadas, a taxa global de natimortos apresentou uma
grande reducdo, o que tem sido associado a um melhor acesso ao pré-
-natal e assisténcia ao parto. A epidemiologia nacional ainda ¢ escassa,
principalmente em relacdo a etiologia desses Obitos.

Etiologia

O obito fetal apresenta multiplas causas e pode ter sua origem em
desordens maternas, fetais e placentarias. As estatisticas regionais apre-
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sentam uma grande variacdo em relagdo a essas causas, dependendo do
nivel socioecondmico e da assisténcia obstétrica ofertada.

Apesar dos esfor¢os em auditar esses obitos e tentar definir a
causa, cerca de 25 — 60% permanecem como causa inexplicada.

Principais causas de ébito fetal

* Sem causa aparente;

* Restricao de crescimento;

* Descolamento de placenta;

* Infeccoes;

» Malformacao fetal;

« Anomalias cromossOmicas;

« Diabetes;

* Hipertensao;

* Tabagismo;

* Colagenases;

* Fatores uterinos (miomatose extensa, utero bicorno...);
* Alteragdes no corddo umbilical;
* Hidropsia fetal.

Prevencao do dbito fetal
Principais intervengdes para tentar reduzir o 6bito fetal

» Suplementacdo com acido félico periconcepcional;

» Rastreamento e tratamento da sifilis;

* Manejo adequado das desordens hipertensivas;

* Manejo adequado de diabetes na gestagdo;

* Detecgdo e tratamento de fetos com restri¢ao de crescimento;

* Indugdo de gestacdes > 41 semanas;

* Assisténcia ao parto conforme recomendagdes de avaliacdo da vi-
talidade fetal,;

» Abordagem das emergéncias obstétricas.
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Tabela 47 — Diagnéstico de 6bito fetal

» Percepgio materna de cessagdo dos movimentos fetais.
CLINICO * Diminuigdo ou desaparecimento dos sintomas gestacionais.
* Sangramento ou contragdes uterinas.

» Discrepancia entre idade gestacional e altura uterina.

EXAME .
- * Auséncia de BCF.
e * Redugdo de liquido amniotico.
» Ultrassonografia — padrao-ouro para o diagnostico de 6bito
fetal.
» Auséncia de movimentos fetais e batimentos cardiacos.
EXAME . Sinais de bt antivo: o o erni
COMPLEMENTAR inais de Obito antigo: superposicdo de ossos do cranio

(Spalding); hiperflexdo da coluna vertebral (Hartley); sinal de
Halo Craniano (Devel); gases na circulagio fetal (Robert).
» Laboratorial: negativagdo do B-hCG.

Fonte: ACOG (2019).

Para diagnéstico etiologico, recomenda-se:
* Sorologias;

* Glicemia;

* Hemograma,;

* Dosagem de anticorpos antifosfolipides;

* Bacterioscopia e cultura de colo uterino.

Apés a expulsao:
* Necropsia se for de desejo da familia;
* Histopatoldgico de placenta.

Conduta no o6bito fetal

O diagndstico de 6bito fetal ¢ um momento dificil para a paciente
e os familiares; se ndo houver nenhuma condicdo médica materna que
indique o parto imediato, a decisdo do tempo e via de parto pode ser
postergada para um momento de melhor aceitacdo. Em relagdo ao tempo,
pode ser realizada conduta expectante (aguardar trabalho de parto es-
pontaneo) ou ativa (indug@o ou cesarea), como sera descrito abaixo.

A paciente deve ser orientada sobre o fato de que o parto vaginal
corresponde a via com menores complicagdes e indicada nesses casos
(se ndo houver nenhuma contraindica¢do). Apos todos os esclareci-
mentos, a paciente deve decidir a forma de término da gestagdo e assinar
o termo de consentimento.
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Condutaexpectante

Aguardar o trabalho de parto (TP) espontaneo até quatro semanas
do diagndstico, com 80 a 90% das mulheres entrando em TP no prazo
de duas semanas. Entretanto, deve ser observado o risco de coagulo-
patia (coagulograma uma vez por semana). A reten¢do de um feto morto
pode causar redugdo dos fatores de coagulagdo pelo consumo cronico
devido a liberagéo gradual de fator tecidual (tromboplastina) a partir da
placenta para a circulagdo materna. Isto geralmente ocorre depois de
quatro semanas, sendo mais comum quando o 6bito se da por descola-
mento prematuro de placenta (DPP) e é extremamente raro.

Conduta ativa

A preferéncia para o término da gestacdo na conduta ativa deve
ser a indugdo do parto vaginal. A cesarea deve ser reservada quando for
desejo da paciente ap6s esclarecidos os riscos do procedimento. O ma-
nejo ativo esta indicado nos seguintes casos: patologias maternas (ex.
pré-eclampsia), rotura anteparto de membranas, descolamento prematuro
de placenta, placenta prévia (PP), incisdes uterinas prévias (duas ou mais)
e risco de isoimunizagdo-Rh.

As prostaglandinas, principalmente quando sdo aplicadas local-
mente, sao mais efetivas que a ocitocina ou a amniotomia para superar os
obstaculos de um colo desfavoravel e propiciar o parto vaginal (Tabela 48).

Tabela 48 — Dosagem de Misoprostol no ébito fetal

SEM CICATRIZ UTERINA COM CICATRIZ UTERINA
<22 semanas Seguir protocolo de abortamento
100 mcg via vaginal a 50 mcg via vaginal a
22 — 26 semanas | cada 6h (maximo quatro |22 — 26 semanas cada 4h (maximo quatro
doses). doses).
Sonda de Foley
. . > 26 semanas ou intracervical com 30 — 50
25 mcg via vaginal a cada . e
> 26 semanas S > duas ou mais ml de soro fisiologico.
4h (maximo seis doses). , . L . .
cesareas anteriores | Iniciar ocitocina apos
eliminagdo da sonda.

Fonte: Brasil (2012b).
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* Embeber os comprimidos em pequena quantidade de soro fisiol6-
gico 0,9%;

« Naio utilizar uma nova dose se houve inicio da atividade uterina;

» Nao usar ocitocina dentro de seis horas apds o uso de Misoprostol.

SE:

1. Nao houver resposta apos 24h, repetir o esquema com Misoprostol;

2. Indug@o negativa ao fim de 48h, retomar inducao apds pausa de
24h;

3. Nao houver resposta em segunda indugao:

« Rediscutir o caso em sessdo clinica;

* Ou realizar método de Krause seguido de ocitocina.

Complicacoes

* Hemorragia: associada a aborto incompleto, atonia uterina ou
lesdo uterina;

* Seguir protocolo de hemorragia pos-parto. Atengdo para possibili-
dade de coagulopatia associada ao dbito fetal;

* Taquissistolia: 5 ou mais contragdes em 10min, detectadas por
duas vezes consecutivas (20min).

Conduta

* Remogao de partes ndo absorvidas do medicamento (ndo utilizar
irrigagdo vaginal);

* Hidratacdo materna, 2.000 ml SRL EV rapido, pode ser utilizado,
mas ndo ha evidéncias suficientes de que diminua as contragdes;

* Se ndo solucionado, faz-se tocolise em dose de ataque com
Nifedipina 20 mg VO até cessacdo ou diminui¢do das contragdes
ou sulfato de magnésio 4 a 6 g endovenoso diluido em SG 5%.

Efeitos secunddrios — proporcionais a dose utilizada

» Nauseas e vOmitos;
* Diarreia, febre e calafrios.
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Tabela 49 — Indicacoes de cesarea no ébito fetal

ABSOLUTAS RELATIVAS

- Placenta prévia centro total ou hemorragia
acentuada.

- Duas ou mais cesareas anteriores.

- Descolamento prematuro de placenta com

. o oA - Feto em posigdo transversa.
instabilidade hemodindmica materna. posig

- Presenga de tumor ou distensdo abdominal

- Desproporgao céfalo-pélvica. fetal.

- Obstrugdo do trajeto.
Fonte: ACOG (2019).

Preenchimento da declaracao de 6bito (DO)

* Nio assinar DO em branco;

* Nio deve haver emendas ou rasuras;

 Preencher com letra de forma e sem abreviaturas;

* No campo 30 (ntmero de filhos, vivos ou mortos ou abortos) ndo
se inclui o falecido a que se referir a declaragdo;

* Mesmo assinalando-se no Campo 1 da DO que se trata de um
obito fetal, devemos escrever o nome do falecido APENAS como
NATIMORTO sem abreviaturas (NM nao deve ser escrito);

* Nos casos de obitos fetais, a hora e data do obito serdo as mesmas
do nascimento, pois ¢ este 0 momento em que estamos atestando
0 6bito, momento em que estamos vendo o corpo (quando o mé-
dico pode confirmar o 6bito).

Referéncias

ABEDIASL, Z. et al. Vaginal Misoprostol versus intravenous oxytocin
for the management of second-trimester pregnancies with intrauterine
fetal death: a randomized clinical trial. J. Obstet. Gynaecol. Res., v. 42,
n. 3, p. 246-51, mar. 2016.

ACOG Practice Bulletin n. 102: management of stillbirth. Obstet.
Gynecol., mar. 2009; Reaffirmed 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. Manual de instrugdes para o preenchi-
mento da declaracdo de obito. Brasilia, DF, 2011.


https://www.uptodate.com/contents/fetal-death-and-stillbirth-maternal-care/abstract/40
https://www.uptodate.com/contents/fetal-death-and-stillbirth-maternal-care/abstract/40
https://www.uptodate.com/contents/fetal-death-and-stillbirth-maternal-care/abstract/40
https://www.uptodate.com/contents/fetal-death-and-stillbirth-maternal-care/abstract/40
https://www.uptodate.com/contents/fetal-death-and-stillbirth-maternal-care/abstract/21
https://www.uptodate.com/contents/fetal-death-and-stillbirth-maternal-care/abstract/21

PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS EM OBSTETRICIA: Maternidade Escola Assis Ch briand | 249

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Satude. Departa-
mento de Ag¢des Programaticas Estratégicas. Gestacdo de alto risco:
manual técnico. 5. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2012a. 302 p.
(Série A. Normas e Manuais Técnicos).

BRASIL. Ministério da Satde. Protocolo Misoprostol. Brasilia:
MS, 2012b.

MORRIS, J. L. et al. Figo’s updated recommendations for Misoprostol
used alone in gynecology and obstetrics. Int. J. Gynecol. Obstet.,
v. 138, n. 3, p. 363-366, sept. 2017.



PARTOGRAMA

Elfie Tomaz Figueiredo
Pablito Miguel Andrade Aguiar
Raimundo Homero de Carvalho Neto
Jordana Parente Paiva

Introducao

O partograma € uma representacdo grafica do trabalho de
parto que permite acompanhar sua evolucdo, documentar/diagnosticar
alteragOes e indicar a necessidade de condutas apropriadas para a cor-
recdo de desvios da normalidade, ajudando ainda a evitar intervencdes
desnecessarias. Mostra, entre outros dados, a evolucdo da dilatagdo do
colo e a altura da apresentagdo, associando dois elementos fundamentais
na qualidade da assisténcia ao parto: a simplicidade grafica e a interpre-
tacdo rapida de um trabalho de parto.

O inicio dos registros no partograma sé deve acontecer quando a
parturiente estiver na fase ativa do trabalho de parto (TP). Existe uma
grande divergéncia na literatura em relacao a definicdo de fase ativa.

* ACOG (2014): trabalho de parto estabelecido quando dilatacao
cervical > 6 cm de dilatagdo cervical;

* CONITEC (2016): trabalho de parto estabelecido quando dila-
tagdo cervical >4 cm de dilatagdo cervical;

* Ministério da Satude (2017): trabalho de parto estabelecido quando
dilatagdo cervical > 4 c¢cm + contragdes regulares;
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* OMS (2018): trabalho de parto estabelecido quando dilatacdo cer-
vical > 5 cm de dilatagdo cervical.

Em nosso servigo, a abertura do partograma s6 é recomendada
apos 6 cm de dilatacao.

Na fase latente ou prodromos de trabalho de parto, utilizar a folha
de evolucdo para anotar os dados clinicos obstétricos, bem como o mo-
tivo do internamento. Importante nunca esquecer o dia, a hora, e o setor
do hospital em que foi feita a evolucao inicial e subsequente. Evolugdes
bem situadas no tempo e no espago serdo de grande valia para comple-
mentar uma rapida interpretacdo do partograma.

E, portanto, de importincia incontestavel o correto preenchimento
do partograma para o bom andamento do servigo, na sala de parto e de-
mais setores. No tocante ao aspecto cientifico, passaremos a oferecer aos
pesquisadores dados mais precisos e confiaveis. O seu emprego facilita
o ensino da arte obstétrica e melhora a qualidade da assisténcia na sala
de parto, ao transformar a conduta intuitiva em niimeros, em ciéncia, em
previsdo, levando-nos a tomar condutas mais fundamentadas.

Orientacdes gerais
* ESPACO 1 — Dados do paciente: Caso nao haja etiqueta, preen-

cher manualmente os espacos. A etiqueta deve ser fixada no es-
paco tracejado (Figura 7).

Figura 7 — Preenchimento do Partograma — identificagao

ety duses. EBSE PARTOGRAMA

DADOS DO PACIENTE
NOME: /
PRONTUARIO:

DATA DE NASCIMENTO: __ /[
IDADE:

DATA DA ADMISSAO: __ /|

Fonte: elaborada pelo autor.
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* Nome: ndo se esquecer do nome completo e em letra legivel (de
forma). Tratar a paciente sempre pelo nome;

* Prontuario: o nimero do prontuario deve ser o nimero do Master
e ¢ de preenchimento obrigatorio;

* Data de Nascimento: formato DD/MM/AAAA. Preenchimento
obrigatorio;

+ Idade: a idade vai nos chamar aten¢do para a importancia de cui-
dados especiais a serem dispensados nos extremos da vida reprodu-
tiva (ex: gestante adolescente — maior incidéncia de pré-eclampsia
e distocias. Gestante > 35 anos — dispensar maior atengdo para in-
cidéncia de discinesias uterinas, distocias e hipertensdo cronica);

* Data de admissdo: importante para identificarmos o tempo de in-
ternagdo da paciente.

* ESPACO 2 — Indagar da paciente a data da ltima regra e, utilizado
aregra de Naegele, calcular a data provavel do parto (Figura 8).

Figura 8 — Preenchimento do partograma — histérico obstétrico

UR:__ /| | .l Gesta Para Aborto Ne. de filhos:
DPP: Natimorto:

A |Parto: Vaginal Cesarea Fércipe_a_ Vivos:

Fonte: elaborada pelo autor.

* ESPACO 3 — Historia obstétrica da paciente. Nao esquecer que o
parto gemelar ¢ apenas um parto com dois conceptos e que a pre-
nhez ectdpica deve ser considerada no espaco A*, colocando-se um
asterisco e relatando o fato no espago (24) destinado a observagdes.
Realizar o mesmo procedimento para PN*, CES* e FOR*, colocan-
do-se no espago reservado a “observacdes”, as circunstancias do
parto normal (ex. prematuro, PIG etc.), cesarea (ex. desproporgdo,
pos-datismo, B.R.), forcipe (ex. profilatico, Piper) (Figura 8).

* ESPACO 4 — Identificar nimero de filhos nascidos vivos € mortos
(Figura 8).

* ESPACO 5 — Importante realizar o calculo da idade gestacional
(IG) pela data da ultima menstruagdo (DUM) e pela ultrassono-
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grafia precoce, de preferéncia do primeiro trimestre da gravidez
(Figura 9).

Figura 9 — Preenchimento do Partograma — idade gestacional e exames
IGusg: e | TS: Fator Rh: Sorologia: ( )HIV () Sifilis

Fonte: elaborada pelo autor.

| IGdum:

* ESPACO 6 — Informar o perfil sorologico com relagdo a HIV e
sifilis. Se gestante Rh negativa, seguir protocolo de prevencao
para isoimunizagdo (Figura 9).

* ESPACO 7 — A medida da altura do fundo uterino contribui para a
estimativa do peso fetal, bem como chama atenc¢do para a possibi-
lidade de existéncia de oligodmnio ou polidramnio (Figura 10).

Figura 10 — Preenchimento do Partograma: exame fisico
| Altura de fundo uterino: e | Regra de Johnson: o—|

Fonte: elaborada pelo autor.

* ESPACO 8 — O calculo clinico do peso fetal tem como base a al-
tura uterina e a altura da apresentacdo, aplicando-se a formula ba-
seada na regra de Johnson (Figura 10).

Peso fetal = 155 x (AU — K)
Onde AU = altura uterina encontrada
e K =11 (cabega insinuada), 12 (cabeca fixa) ou
13 (cabega alta e movel).

* ESPACO 9 — Situagao fetal ¢ a relagdo do maior eixo fetal com o
utero. Longitudinal, transversa ou obliqua (representa fase de
transicao entre as duas primeiras) (Figura 11).

Figura 11 — Preenchimento do Partograma: dados fetais

Situagao Fetal;, Apresentagao: Q Fletida: Defletida: @ :jlzr;e::::;o
( )Long. ( ) Transv.| ( ) Cef. ( ) Pelv.( ) Corm. () ()t )yn ()ym

Fonte: elaborada pelo autor.
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* ESPACO 10 — Nunca deixar de preencher a apresentagdo fetal,
pois as apresentagdes pélvicas em primiparas e apresentacdes cor-
micas em qualquer parturiente traduzem indicagdo de cesariana,
salvo alguns casos particulares. Exemplo: primipara pélvica ou
cormica com feto morto e prematuridade extrema (Figura 11).

ESPACOS 11 e 12 — Definem as apresentagdes cefalicas. O polo
cefalico pode apresentar-se fletido, com o mento proximo a face
anterior do térax ou dele se afastar em 3 graus definidos de ex-
tensdo (deflexdo): 12 grau (I) ou bregma, 22 grau (II) ou fronte, e na
deflexdo maxima 3¢ grau (III) ou apresentagdo de face (Figura 11).

Na pratica toca-se:

A sutura sagital e fontanela lambdoide nas apresentacdes cefa-
licas fletidas;

* A sutura sagitometopica e a fontanela bregmatica, nas deflexdes
de I grau;

A linha metopica e a glabela nas deflexdes de II grau. A linha fa-
cial € o mento nas deflexdes do I1I grau.

ESPACO 13 — Variedade de posi¢do: diz respeito ao perfeito conhe-
cimento da estatica fetal nas situacdes longitudinais. Nomeiam-se
pelo emprego de duas ou trés letras: a primeira indicativa da apre-
sentacdo ¢ o simbolo da regido que a caracteriza; as demais corres-
pondem ao ponto de referéncia ao nivel do estreito superior da
bacia. Exemplo: O E A (mais comum) significa que a apresentacio
¢ occipital e que o ponto de referéncia, o lambda (simbolo “O”), esta
em correspondéncia com o estreito superior, a esquerda (E) e ante-
rior (A), ponto EA, conforme figura a seguir (Figura 12).

Representacao grafica do partograma

O controle grafico do trabalho de parto supera a intuigdo e per-

mite um diagndstico de evolugdo eutdcica ou distocica do parto —
mesmo para um observador menos experiente.
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Baseados nos trabalhos de Friedman (1958) e Philpott (1972), o
partograma utilizando papel quadriculado, e duas linhas anguladas a 45°
e paralelas entre si distando quatro horas, conforme grafico a seguir.

Figura 12 — Preenchimento do Partograma: dilatagdo e altura da apresentagao

(Hora)
= 10 >
~ 8 2 o
eudes 2
o 7 -1 °
—_ @
Tl e o
T =~ 5 +1 Iy
@ Q 2
=} O 4 +2 o
Swvd 8 =
SV s 8 =
Vuva =
3
Desp. —
Dia
Hora

Fonte: elaborada pelo autor.

Como a velocidade de dilatagdo normal ¢ de 0,8 a 1,5 cm/h, no tra-
balho de parto ativo posicionou-se a linha de alerta na hora subsequente ao
primeiro exame; a linha de acdo foi desenhada quatro horas a direita da
linha de alerta.

Os toques vaginais subsequentes devem ser feitos a cada duas
horas ou a critério do plantonista quando a bolsa estiver integra (B.I.).

* Bolsa Rota — Toques de 4/4 horas;
* Hiperatividade uterina com evolugdo rapida — Tocar de 1/1 hora.

Os erros de interpretacdo se devem costumeiramente a precipi-
tada abertura do partograma quando a paciente ainda se encontra na
fase latente do trabalho de parto. Nestes casos, anotar na folha de evo-
lugdo conforme o exposto nas orientagdes gerais. Abrir o partograma
apenas apos 6 cm de dilatagao.

O partograma nos traz duas opgdes para avaliagao da progressao
do polo cefalico, mediante os planos de HODGE (a esquerda do gra-
fico) e planos de De LEE (a direita do grafico).
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* Plano de HODGE 1 — Polo cefalico ao nivel da borda superior
do pube;

* Plano de HODGE 2 — Borda inferior do pube (plano paralelo ao (I);

* Plano de HODGE 3 — Ao nivel das espinhas ciaticas;

* Plano de HODGE 4 — Ao nivel da ponta do coccix e confundin-
do-se com o assoalho pélvico.

Os planos de De LEE t€ém como referéncia zero as espinhas cia-
ticas. Quando o ponto mais baixo da apresentagdo estiver a I cm acima
do plano zero, a altura sera -1; 2 cm acima, como -2; € assim sucessiva-
mente. Quando o polo cefalico estiver abaixo do plano zero, usaremos
a mesma progressdo trocando o sinal para positivo (+1; +2; até +5).

O plano zero De LEE corresponde, aproximadamente, ao plano
111 de HODGE.

Devem ser observados que alguns sinais, por convengao, foram
adotados para simplificar a interpreta¢do do partograma.

* Dilatacao Cervical (O);
* Plano de HODGE (X) o Plano de De LEE (X);
* Frequéncia Cardiaca Fetal (F. C. F) - (x).

* ESPACO 15 — O registro dos batimentos cardiacos fetais (BCF)
deve ser realizado antes, durante e ap0ds a contracgdo (Figura 13).

Figura 13 — Preenchimento do Partograma: batimentos cardiacos fetais

Antes

BCF
Bat / min
Durante

Depois

Fonte: elaborada pelo autor.
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* ESPACO 16 — Destinado as contragdes uterinas, anotar o numero de
contragdes em 10 minutos e duragdo média em segundos (Figura 14).

Figura 14 — Preenchimento do Partograma: contragdes uterinas

Fonte: elaborada pelo autor.

* ESPACO 17 — Espaco destinado a descrigdo da situagdo das mem-
branas, conforme legenda abaixo (Figura 15).

- Bolsa Integra (I);

- Bolsa Rota (R);

- Amniotomia (AT);

- Rotura acidental ao exame (R. A.).

Figura 15 — Preenchimento do Partograma: membranas e liquido amniético

Membranas |
L. Amniético |

Fonte: elaborada pelo autor.

* ESPACO 18 — O aspecto do liquido amniético deve ser registrado
conforme legenda abaixo (Figura 15).

Liquido amniético:
C =claro Claro com grumos = Cl e/Gr

M = meconial Claro sem grumos = Cl s/Gr
S = sangrinolento

Figura 16 — Preenchimento do Partograma: sinais vitais

Press. Arterial @

Temperatura
Pulso _@_m

Fonte: elaborada pelo autor.

« ESPACO 19 — E indispensavel a verificagdo e registro da P. A. Ter
o cuidado para ndo aferir P. A. na vigéncia da contragao (Figura 16).
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* ESPACOS 20 e 21 — Temperatura ¢ pulso ndo devem ser esque-
cidos, principalmente em pacientes com histéria de bolsa rota

(Figura 16).
* ESPACO 22 — Anotar o tipo do medicamento administrado.

Ex: S. G 5% + ocitocina 3 unidades internacionais (UI); ocito-
cina 01 ampola I.M.; Concentrado de hemadcias (1 unidade) (Figura 17).

Figura 17 — Preenchimento do Partograma: medicamentos utilizados

@

Medicamentos
Fluidos

Observagoes:

(%)

Examinador (a): @

Fonte: elaborada pelo autor.

* ESPACO 23 — Assinar e carimbar. Na auséncia de carimbo, co-
locar nome em letra de forma e, a seguir, 11, 12, 13, 14, no caso dos
internos; R1, R2, R3 para os residentes de obstetricia ou residente
de enfermagem. A importante identificacdo do examinador nao
tem func¢do punitiva e sim de admoestagao construtiva, visando a
melhoria no aprendizado.

* ESPACO 24 — Espago destinado ao registro de informagdes adi-
cionais que o examinador considerar pertinente a condugdo da as-
sisténcia a gestante (Figura 17).

No verso do partograma

* O profissional que prestou assisténcia ao parto nido pode se es-
quecer de assinalar, de forma objetiva, as condi¢cdes do parto, do
recém-nascido, o tipo de delivramento, as condi¢des do 42 periodo

do parto.
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* O registro da descricdo do parto deve sempre ser preenchido,
assim como a data e a hora.

Orientacoes finais

* Especificar, por escrito, o local em que a paciente devera ser encami-
nhada (primeiro andar—Puerpério Geral; primeiro andar— Observagao
Obstétrica, Enfermaria de Pré-eclampsia, Recuperagao etc.).

* Evitar ordens verbais para uso de medica¢ao ou encaminhamento
a outros setores.
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PREVENCAO DE
ISOIMUNIZACAO/ANEMIA FETAL

Denise Ellen Francelino Cordeiro
Francisco Herlanio Costa Carvalho
Francisco Edson de Lucena Feitosa

Introducao

A doenga hemolitica perinatal (DHPN) ocorre quando anti-
corpos maternos tém acdo contra antigenos, de origem paterna, pre-
sentes nas células fetais. Nos fetos acometidos, a destruicao das hema-
cias pode levar & anemia, hidropsia ou morte fetal. No recém-nascido,
se ndo adequadamente tratado com fototerapia ou exsanguineo trans-
fusdo, podera causar Kernicterus com sequelas neuroldgicas graves.

O principal antigeno implicado na DHPN ¢ o antigeno D, um
dos 50 antigenos no sistema Rh. Com a introducao da profilaxia, em
1968, houve uma consideravel redu¢do da incidéncia devido a alta
eficacia da profilaxia (Rh-D); entretanto, apesar desse avango, a
DHPN ainda ¢ uma importante causa de morbimortalidade perinatal.
Isso se deve, em parte, devido a falha em seguir os protocolos de
prevengdo estabelecidos, € a outros grupos antigénicos (Tabela 50)
que também podem estar associados a DHPN e cuja profilaxia nao
esta disponivel.
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Tabela 50 — Antigenos relacionados a sensibilizagdo materna e associagdo com
hemolise fetal

Antigeno Hemolise Fetal
D Grave
C,c Grave
E,e Moderada
Complexo ABO Leve
Lewis Ausente (IgM)
Kell Grave
Duffy Grave
Kidd Moderada
X,P,M,N, S Grave

Fonte: Uptodate (2019).
Profilaxia

O risco de isoimunizacdo, se a mae € RhD negativo e o feto ¢ RhD
positivo, pode chegar até 16%. Quando a profilaxia ¢ realizada adequada-
mente, esse risco € reduzido para 0,1%. A taxa de sucesso da imunoprofi-
laxia RhD ¢ de 98,4 a 99% quando administrada no periodo e na dose
adequada. Medicagdo: imunoglobulina anti-D 300 pg, intramuscular.

Mulheres Rh-D negativas com Coombs indireto positivo nao
devem receber imunoglobulina anti-D, pois néo sera eficaz, uma vez
que a isoimunizagdo ja ocorreu € ndo impedira um aumento no titulo
materno. Mulheres Rh-D negativas com Coombs indireto negativo de-
verdo receber a profilaxia nas situagdes descritas na Tabela 51.

Tabela 51 — Indicagdes de imunoglobulina anti-D

INDICACOES DE IMUNOGLOBULINA ANTI-D
28 a 34 semanas de gestagdo (ndo disponivel no servigo).

Pos-parto de RN RhD positivo (idealmente até 72 horas; maximo: 28 dias).

Submetidas a procedimentos diagnosticos invasivos
(biopsia de vilo, amniocentese, cordocentese).

Doenga trofoblastica gestacional.

Abortamento.

Gestagao ectopica.

Trauma abdominal.

Sangramento na gestagao.
Fonte: Uptodate (2019).
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Algumas mulheres que recebem a profilaxia na gestagdo ainda
terdo um baixo titulo de anticorpos no pés-parto (< 1:4). Mesmo assim,
a imunoglobulina anti-D deve ser administrada a essas mulheres se o
RN for RhD positivo, a menos que seja comprovada a isoimunizagao,
como indicado por um titulo de Coombs indireto > 1: 4.

Rastreamento
Anamnese obstétrica

Os antecedentes obstétricos podem indicar a possibilidade de
uma mulher ser isoimunizada e o historico de feto/RN acometido au-
menta a gravidade da doenga em gestagoes futuras, o que influencia no
seguimento e tratamento. Deve ser interrogado na consulta inicial:

- Historia obstétrica detalhada (numero de partos e abortos e

como foram conduzidos);

- Histérico materno de transfusio;

- Antecedente de recém-nascido com ictericia grave e persistente

nas primeiras horas apds o parto, associada a anemia, hidropsia
e morte (nos casos mais graves);

- Histoéria de recém-nascidos submetidos a fototerapia ou exsan-

guineotransfusdo neonatal;

- Historia de transfusdes intrauterinas em gestacdes anteriores ou

de obito fetal relacionado a anemia.

Tipagem sanguinea e Coombs indireto

Determinagdo da tipagem sanguinea materna.
-ABO;

- Rh e variante Du;

- Coombs indireto.

Coombs indireto (CI) para todas as gestantes na avaliacdo inicial
do pré-natal. Deve ser realizado independente da tipagem sanguinea,
visando investigar também a presenca de outros anticorpos implicados
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na anemia fetal. Pacientes Rh-D negativas ndo isoimunizadas devem
ser rastreadas com dosagem mensal.

Diante de um Coombs positivo, deve ser avaliado se o anticorpo
encontrado ¢ associado a anemia fetal (Tabela 50) e sua titulacdo.

Manejo do paciente com risco de anemia fetal

O Fluxograma 23 ilustra o manejo ¢ o seguimento das pa-
cientes com Coombs indireto positivo com um anticorpo associado a
hemolise fetal.

Fluxograma 23 — Conduta para pacientes isoimunizadas

Coombs positivo
(com anticorpo associado a

hemolise)
SIM Feto/RN anterior NAO
acometido ou anti-kell
positivo?
PVS da ACM semanal a partir | ] -
de 18 — 20 semanas - Titulag&o do ClI
PVS < PVS >= Cl>= Cl<
1.5 1.5 1:16 1:16

Indugado do IG >=35 IG <35

Parto 37 — 38 SEM SEM Cl mensal
semanas até 24

\ 4 Y semanas

RESODL:CAO CORDOCENTESE #

CESAEAD Cl quinzenal
A\ até 36

HEMATOCRITO semanas

>=30% ¢

SIM l l NAO Indugéo do
Cordocentese ~ Parto 37 — 38

seriada (a cada Transfuséo semanas

1 — 2 semanas) intrauterina

Fonte: Kenneth (2019).
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Ultrassonografia
Achados ultrassonograficos relacionados a anemia fetal

» Hidropsia placentaria — aumento da espessura placentaria (maior
que 4 cm) com perda da arquitetura tecidual (perda da defini¢ao
do cotilédone), aspecto de vidro moido.

* Alteragoes fetais:
- Polidramnio;
- Dilatacdo da veia umbilical,
- Aumento da area cardiaca;
- Aumento da circunferéncia abdominal;
- Ascite (duplo contorno das visceras ocas; imagem anecoica sepa-
rando algas intestinais);
- Hidrocele em fetos do sexo masculino;
- Edema (abdome, regido occipital, calota craniana, maos e pés);
- Derrames pericardico e pleural.

* Dopplervelocimetria da artéria cerebral média:

- Aumento da velocidade do pico sistdlico devido ao estado hiper-
cinético provocado pela anemia (aumento do trabalho cardiaco e
reducdo da viscosidade sanguinea);

- Prediz os casos de anemia moderada e grave em 65% ¢ 100%,
respectivamente;

- Atualmente método ndo invasivo recomendado para rastrea-
mento de anemia fetal em pacientes isoimunizadas.

Técnica de realizacao do exame

1) Corte axial ao nivel do osso esfenoide durante repouso fetal;

2) Doppler do poligono de Willis;

3) Toda a extensdo da ACM deve ser visualizada préoxima ao
transdutor;

4) Amplie de tal forma que ACM ocupe mais de 50% da imagem;
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3)
6)

7)

O PVS deve ser amostrado perto de sua origem na carétida
interna;

Idealmente, o dngulo entre a direcdo do fluxo sanguineo e do
ultrassom deve ser zero;

Realize trés medidas e o maior valor deve ser usado para con-
ducdo clinica.

O valor do PVS, que varia conforme a idade gestacional, tem

uma boa correlacdo com os casos de anemia grave.

PVS < 1,5 MoM — normal
PVS > 1,5 MoM — anemia severa

Transfusao sanguinea intrauterina

1)
2)
3)

4)
5)

6)
7)

8)

9)

Realizado por profissional da medicina fetal habilitado utili-
zando técnicas assépticas;

Deve ser realizado com idade gestacional de 18 a 34 semanas;
Solicitar sangue com as seguintes especificacdes: O negativo,
irradiado, desleucocitado, lavado, hematocrito 75 — 85%, cito-
megalovirus negativo;

Hematocrito fetal final desejado: 40 — 50%;

Volume a ser infundido deve ser calculado utilizando férmulas/
aplicativos especificos (informacdo necessaria: idade gesta-
cional, hematocrito do doador, hematdcrito observado apos cor-
docentese, hematocrito desejado);

Se gestagdo > 24 semanas realizar corticoide antes;

Realizar pungdo da veia umbilical proéximo a insergdo
placentaria;

Uso de bloqueadores neuromusculares se movimentacao fetal,
impossibilitando o procedimento;

Antes de 24 semanas e fetos com hidropsia — aumentar hemato-
crito em no maximo 25% (realizar transfusdes seriadas a cada
48h, se necessario);

10) Antes de 22 semanas, realizar técnica intraperitoneal.
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Apds a transfusdo, a repeticdo da cordocentese € preconizada de
acordo com o hematocrito ao final do procedimento. Estima-se que ele
caia 1 —2% ao dia; entdo pode-se calcular quando ira atingir valores me-
nores que 30%, periodo em que estaria indicada uma nova transfuséo.

O prognostico ¢ melhor quando o feto ainda ndo apresenta hi-
dropsia, o que demonstra a importancia do diagnéstico e tratamento pre-
coces por meio de um seguimento adequado conforme recomendado.
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PROLAPSO DE CORDAO

Denise Ellen Francelino Cordeiro
Francisco Edson de Lucena Feitosa

Introducao

O prolapso de cordao ¢ definido como a projecao do cordao
umbilical por meio do colo do titero na frente da apresentagdo fetal.
Pode ser “oculto” quando esta ao lado da apresentacdo e ndo visivel ou
“evidente” quando esta além da apresentacdo, e pode ser visivel exter-
namente ou palpavel. Em ambas as situacdes as membranas estdo geral-
mente rompidas. Quando as membranas estdo integras, outro termo
utilizado ¢ o de procidéncia de corddo. O prolapso ¢ uma emergéncia
obstétrica com elevado risco de mortalidade e morbidade perinatal de-
vido & compressdo da veia umbilical e ao vasoespasmo da artéria ute-
rina que comprometem a oxigenacgao fetal.

Nao ¢ um quadro raro e a incidéncia global varia de 0,1 a 0,6%
dos partos. Essa incidéncia vem diminuindo ha quase um século asso-
ciado a um aumento das taxas de sobrevida. Esse declinio ¢ influen-
ciado pelo aumento das taxas de cesareas e redugdo da prevaléncia de
alguns fatores de risco, como a multiparidade.

Etiologia e fisiopatologia

O liquido amniotico estd a uma pressdo maior que a pressdo at-
mosférica; entdo, quando as membranas se rompem, se a apresentacao
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fetal ndo estiver insinuada na pelve materna, o corddo umbilical pode
ser prolapsado por meio do colo uterino juntamente com o liquido que
sera exteriorizado. Algumas teorias tentam explicar também o prolapso
baseando-se na propria formacdo do corddo; casos de corddes mais
finos com menos envolvimento da geleia de Wharton teriam maiores
chances de apresentarem prolapso.

O cordao prolapsado pode sofrer compressdo entre o feto e as
estruturas maternas ou sofrer vasoespasmo, provavelmente pela menor
temperatura da vagina, o que compromete a hemodinamica fetal e
pode ser evidenciado clinicamente por alteragdes na frequéncia car-
diaca fetal (FCF). O fluxo sanguineo feto—placentario prejudicado leva
a hipoxia fetal e, se ndo devidamente tratado, acarreta desfechos peri-
natais desfavoraveis.

Varios fatores de risco ja foram associados com prolapso de
corddo, entretanto o risco relativo que eles determinam apresenta um
impacto reduzido na pratica clinica e a maioria deles ndo sdo evitaveis.
Podem ser agrupados em dois grandes grupos: (1) apresentagdo fetal
ndo adequadamente encaixada na pelve devido as caracteristicas ma-
ternas e/ou fetais; (2) intervengdes obstétricas que elevam a apresen-
tacdo fetal. Esses fatores estdo descritos na Tabela 52.

Dos fatores de riscos espontaneos, a apresentacao fetal anomala
¢ o mais relevante, por permitir um espago entre a apresentagcdo e a
pelve materna para ocorrer o prolapso. Em uma revisao, a frequéncia de
prolapso de corddo em apresentacdes cefélicas, pélvicas e transversas
foi de 0.24, 3.5 e 9.6, respectivamente. A rotura anteparto de mem-
branas, espontinea ou induzida, é outro fator de risco importante ¢ a
maioria dos casos de prolapso ocorre logo ap6s essa rotura. Deve-se
realizar a amniotomia apenas se a apresentacao fetal estiver bem encai-
xada, sendo o procedimento deve ser adiado.

Alguns estudos associaram as intervencdes obstétricas (amnio-
tomia, tentativa de rota¢ao do polo cefalico, amnioinfusdo, versao ex-
terna, colocagdo de baldo para maturagdo cervical) com aumento do
risco de prolapso de corddo, entretanto ndo ha evidéncia de que essas
intervencdes aumentem a incidéncia global do quadro. Essa informacao
¢ corroborada pelo fato de a incidéncia de prolapso de corddo ser seme-
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lhante entre as populagdes, mesmo naquelas com uma notavel diferenca
na pratica obstétrica. E dificil determinar se o prolapso teria ocorrido
espontaneamente a despeito da intervencao realizada.

Tabela 52 — Fatores de risco prolapso de cordao

Espontaneos Relacionados a intervencdes obstétricas
Apresenta¢do andmala ou instavel; Amniotomia (especialmente se apresentagao alta);
Polidramnio; Amnioinfusdo;

Rotura anteparto de membranas; Versio externa e interna;

Multiparidade; Rotagao do polo cefalico;

Baixo peso ao nascer (< 2.500 g); Utilizagdo de baldo para maturagdo cervical;
Prematuridade; Introdugdo de dispositivos intrauterinos;
Anomalias congénitas; Aplicagao de forcipe e vacuo.

Anomalias no cordao;

Gemelaridade;

Deformidades pélvicas;

Placentagdo anormal.

Fonte: Behbehani, Patenaude e Abenhaim (2016).

Quadro clinico e diagnéstico

A manifestacao clinica principal € o inicio subito de alteragdes na
frequéncia cardiaca fetal (bradicardia e desaceleragdes) em pacientes
com um tragado previamente normal, logo apds rotura espontanea das
membranas ou intervengoes obstétricas. Menos comumente, o obstetra
também pode visualizar ou palpar o corddo umbilical pulsante na va-
gina durante o exame de toque.

O prolapso “evidente” pode ser mais facilmente diagnosticado,
entretanto a maioria dos casos de prolapso “oculto” ndo é reconhe-
cida e termina em uma cesarea devido a uma bradicardia fetal inex-
plicada. Por isso, podemos supor que a incidéncia de prolapso de
corddo ¢ subestimada.

Diante de alteragdes na frequéncia cardiaca fetal, deve ser reali-
zado o diagnostico diferencial com outras condi¢des que acarretam so-
frimento fetal como hipotensdo materna, descolamento prematuro de
placenta, rotura uterina, taquissistolia e vasa prévia. Os demais achados
clinicos auxiliam nessa diferenciagdo (sangramento transvaginal, pa-
drdo das contragdes, pressao arterial materna).



270 | Estudos da Pés-Graduagao

O diagnostico ultrassonografico pré-natal de um cordao prévio a
apresentacdo pode ndo ser muito Util, pois nem sempre esses casos
estdo associados a prolapso de corddo. A ultrassonografia tem um baixo
valor preditivo para prever esses casos.

Tratamento

O principal fator determinante do sucesso do tratamento ¢ o
tempo transcorrido entre o diagndstico ¢ a resolugdo da gestacdo.
Portanto, o prolapso de corddo deve ser manejado como uma emer-
géncia obstétrica ¢ a conduta deve ser o parto imediato. Ao diagnos-
ticar o prolapso, uma sequéncia de medidas deve ser desencadeada e
toda a equipe acionada: neonatologia, anestesiologia, enfermagem e
centro cirurgico.

Enquanto o parto ndo ¢ possivel, a monitorizagdo da frequéncia
cardiaca fetal deve ser continua, a fim de determinar o grau de urgéncia
do parto. Também podem ser realizadas algumas medidas para tentar re-
duzir a compressdo do corddo umbilical e, consequentemente, a hipoxia
fetal. Essas medidas estdo descritas abaixo. E importante ressaltar que a
realizacdo de nenhuma manobra deve atrasar a resolucdo da gestacao.

* Elevacdo manual da apresentacao fetal:

Se o prolapso for evidente, pode-se elevar manualmente a cabeca
do feto a fim de reduzir a compressdo do cordao prolapsado; entretanto,
deve-se evitar contato direto sobre ele para ndo induzir vasoespasmo e
piorar a situagdo. Diante do quadro de sofrimento fetal, pode ser neces-
saria a manutengdo da manobra até o parto.

* Posicionamento materno:
Sugere-se a posi¢do de Trendelenburg ou genito-peitoral, o que
pode aliviar a pressao sobre o corddo umbilical.

* Enchimento vesical:
Outra op¢ao para elevagdo da apresentacao fetal ¢ o enchimento da
bexiga utilizando um cateter com baldo e solucdo salina (500 — 750 ml).
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Imediatamente antes do parto a bexiga deve ser esvaziada para se
evitar traumas.

* Envolvimento do corddao com salina morna:
Nao ha evidéncias para recomendar de rotina o envolvimento do
corddo com salina morna. A al¢a de corddo exteriorizada deve ser ma-
nipulada o minimo possivel.

* Reintrodugdo do cordao:

Devido a falta de estudos que comprovem a seguranca da ma-
nobra, ndo se recomenda de rotina. Nos casos em que o corddo é ex-
pulso da vagina, para evitar o ressecamento € exposi¢ao a temperatura
ambiente, pode ser reintroduzido na vagina e um tampao iimido ser in-
serido no introito vaginal para manté-lo no lugar.

* Tocdlise:

A tocolise pode ser utilizada para reduzir as contragdes e, conse-
quentemente, a pressao sobre o corddo. O tocolitico mais utilizado para
esse fim ¢ a terbutalina. No pos-parto, essas pacientes devem ser moni-
torizadas, pois apresentam um maior risco de atonia uterina.

O parto deve ser realizado pela via mais rapida e segura, que
normalmente ¢ a cesarea. Entretanto, se o parto vaginal for iminente,
ndo ha contraindicagcdo absoluta para essa via. Em relacdo ao tipo de
anestesia, pode ser realizado tanto o bloqueio regional quanto a anes-
tesia geral, a depender das alteragdes na frequéncia cardiaca fetal, res-
peitando-se as outras indicag¢des clinicas que determinam o tipo de
anestesia. Nos casos de frequéncia tranquilizadora pode-se proceder ao
bloqueio regional; entretanto, nos casos de bradicardia persistente, a
anestesia geral esta mais indicada. Em fetos com anomalias congénitas
letais ou Obito fetal ndo ha indicagdo de cesarea de urgéncia.

Nos casos em que ocorre o prolapso antes da viabilidade fetal,
a conduta conservadora ¢ uma opc¢ao; entretanto, essa conduta deve
ser individualizada e compartilhada com o paciente, tendo em vista o
risco de infec¢do materna grave e a incerteza em melhorar os desfe-
chos perinatais.
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Os resultados neonatais, nos casos com prolapso de cordao, sdo
bons se a paciente estiver em um ambiente hospitalar e o parto for rea-
lizado dentro dos primeiros trinta minutos do evento. Fora do hospital,
como nos partos domiciliares, a mortalidade perinatal aumenta em até
18 vezes. Asfixia e complicagdes relacionadas a prematuridade sdo as
principais complicagdes.

As equipes assistenciais devem ser treinadas em simulagdes rea-
listicas para prolapso de corddo, a fim de reduzir o tempo do diagnods-
tico ao parto e, consequentemente, melhorar os desfechos.
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RESTRICAO DE CRESCIMENTO FETAL

Denise Ellen Francelino Cordeiro
Francisco Edson de Lucena Feitosa
Henry Wong Vela
Jordana Parente Paiva

Introducao

Restrigéo de crescimento fetal é o termo usado para des-
crever um feto que ndo atingiu o peso previsto para aquela idade ges-
tacional naquela populagdo. A origem do problema pode ser fetal, pla-
centaria ou materna, com sobreposi¢do significativa entre esses
fatores. A identificagcdo desses fetos restritos durante o acompanha-
mento da gestacao € imprescindivel, tendo em vista a elevada taxa de
resultados perinatais adversos quando ndo diagnosticados e condu-
zidos de forma adequada.

Etiologia

Fatores maternos, fetais ou placentarios podem interferir no po-
tencial de ganho de peso dos fetos ocasionando restricdo de cresci-
mento. Para determinagdo da causa, a historia clinica e exame fisico
devem ser realizados de forma detalhada, associados a ultrassonografia
e exames laboratoriais. Entretanto, mesmo utilizando essa propedéu-
tica, nem sempre ¢ possivel definir a causa.
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Principais etiologias:

* Alteragoes fetais genéticas (5 — 20% dos casos);
* Alteragdo principal: aneuploidias. O achado de RCIU simétrica
antes das 20 semanas de gestacdo sugere a aneuploidia como
causa, mais comumente a trissomia do cromossomo 18;
Causas infecciosas (5 — 10% dos casos). Citomegalovirus, toxo-
plasmose, rubéola, varicela-zdster, malaria, sifilis ¢ herpes;
» Anomalias congénitas. A frequéncia depende do tipo de anomalia.
Comumente estdo associadas também com alteragdes citogenéticas;
Insuficiéncia placentaria. Representa uma das principais causas e
nem sempre a origem da insuficiéncia ¢ identificada;
* Condigoes maternas que determinam reducgdo do fluxo utero-

placentario:

- Sindromes hipertensivas;

- Descolamento de placenta;

- Doenga renal cronica;

- Diabetes mellitus pré-gestacional;

- Lapus eritematoso sistémico e sindrome do anticorpo antifos-

folipide;

- Cardiopatias;

- Doenca pulmonar crénica;

- Anemia cronica grave;

- Anemia falciforme;

- Malformagdes uterinas;

- Etilismo, tabagismo e/ou drogas (por exemplo, heroina, cocaina);
» Gemelaridade;
* Extremos de idade.

Diagnostico

No diagnoéstico, quando um feto pequeno ¢ detectado, pode ser

dificil distinguir entre o feto que é constitucionalmente pequeno do feto

ver

dadeiramente restrito. Também ¢ dificil identificar o feto que ndo ¢

pequeno, mas o crescimento € inferior em relagdo ao seu potencial ge-
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nético. Fazer o diagndstico correto nem sempre é possivel no periodo
pré-natal, mas € importante para o prognostico. Atualmente utilizam-se
as seguintes defini¢des no servico:

* Pequeno para a idade gestacional (PIG): peso abaixo do per-
centil 10 para idade gestacional e Doppler normal.

* Restricdo de crescimento: peso abaixo do percentil 3 ou
aquele com peso entre os percentis 3 ¢ 10 associado a altera-
¢oes do Doppler.

Diagnostico clinico: A medida da altura do fundo uterino, ampla-
mente utilizada para estimativa de crescimento fetal, tem sensibilidade
para deteccdo de fetos com peso abaixo do percentil 10, variando entre 13
a 86%, ndo sendo método de escolha para o diagnostico de RCIU; entre-
tanto, deve continuar sendo usado como rastreamento no pré-natal.

Um dos desafios diagnosticos ¢ diferenciar um feto com restri¢ao
intrauterina tardia ou precoce, o que também interfere no desfecho neo-
natal. A diferenciacdo entre RCIU precoce e tardia difere na literatura,
podendo ser estabelecido um ponto de corte entre 32 — 34 semanas de
idade gestacional. Fatores como idade gestacional no momento do
diagnostico, curva de crescimento fetal, alteragdo no Doppler, doenca
placentaria e adaptacdo cardiovascular fetal podem ser uteis no diag-
nostico. A maior parte dos fetos com RCIU sdo aqueles com restri¢cdo
tardia do crescimento (70 — 80% dos fetos). A Tabela 53 descreve o
consenso para defini¢do de RCIU.
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Tabela 53 — Defini¢cao de RCIU precoce x RCIU tardia

RCIU precoce RCIU tardia
Idade sestacional < 32 semanas e auséncia > 32 semanas e auséncia
& ’ de malformagdes fetais. de malformagdes fetais.
CA<p3.
Pelo menos um pardmetro maior | PFE <p3. CA <p3.
isolado. AU: em diastole zero ou PFE <p3.
reversa.
Parametros menores 1. PFE ou CA<pl0
* RCIU precoce: Combinagio L. Egr]ibﬁﬁa%?sigrlnq’ 2. Queda PFE ou CA>2
de parametros menores. g | quartis.
* RCIU tardia: Pelo menos dois 2. IP Médio Aut > p95 e/ou 3.RCP<p5oulPAU >
A 3. IPAU > p9s.
parametros menores. p95.

Fonte: Figueras e Gratacés (2014).

Adaptado do procedimento Delphi.

CA: circunferéncia abdominal; PFE: peso fetal estimado; IP: indice de pulsatilidade; AU:
artéria umbilical; Aut: artéria uterina; RCP: relagdo cerebroplacentdria; p: percentil.

Os fetos com estimativa de peso fetal abaixo do p10 e acima do
p3, sem alteracdo do Doppler (Aut, ACM, AU e RCP), morfologia
normal e sorologias negativas sdo chamados de PIG normais.

Os fetos com estimativa de peso fetal abaixo do p10 e acima do
p3 sem alteracdo do Doppler (Aut, ACM, AU e RCP), porém com mor-
fologia alterada e/ou sorologia positiva para TORCHS, sdo chamados
de PIG anormais.

Classificacao

De acordo com a estimativa de peso fetal e com o padrao da ul-
trassonografia com Doppler, classificamos os fetos com RCIU em
quatro estagios. As alteragdes nas avaliagdes Doppler da ACM, AU,
RCP e Ducto Venoso (DV) devem persistir por mais de doze horas para
que possam ser levadas em consideracéo.

* Estagio I
Incluem os critérios para diagnostico de RCIU precoce e tardio,
segundo o Procedimento Delphi (Tabela 53), excetuando a diastole zero
ou reversa na artéria umbilical.
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* Estagio 11
Definido pela presenca de diadstole zero na artéria umbilical.
Avaliar mais de 50% dos ciclos em alga livre e se < 28 semanas, ana-
lisar as duas artérias e considerar o melhor fluxo. Se > 28 semanas,
avaliar somente uma artéria umbilical.

* Estagio 111
Presenca de diastole reversa na artéria umbilical (> 50% dos ci-
clos em al¢a livre e se < 28 semanas avaliar as duas artérias ¢ considerar
o melhor fluxo; se > 28 semanas avaliar somente uma artéria umbilical)
ou ducto venoso com onda A ausente.

* Estagio IV
Definido por desaceleragdes espontaneas da frequéncia cardiaca
fetal na CTG convencional ou onda A reversa do ducto venoso.

Seguimento (ultrassonografia)

¢ PIG: a cada duas semanas;

* RCIU estagio I: semanal;

* RCIU estagio II: 2x/semana;
* RCIU estagio III: diario;

* RCIU estagio IV: 12/12h.

Para as gestantes com pré-eclampsia coexistente, o seguimento
sera feito de acordo com estagio superior subsequente (por exemplo,
para uma gravida em estagio Il com pré-eclampsia, o seguimento sera
feito como estagio 111, ou seja, diario, porém continuara como estagio II
para fins de resolug@o).

CONDUTA (Fluxograma 24)

* Recomendagdes gerais no pré-natal:
- Sem indicagdo de repouso absoluto domiciliar. Orientar a elimi-
nacao de fatores de riscos externos (ex. tabagismo etc.);
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- Os critérios de internacdo hospitalar sdo: indicacdo de resolugdo da
gravidez, pré-eclampsia/eclampsia e/ou RCIU estagio II-IV. Os
demais casos serdo acompanhados ambulatorialmente;

- Realizar corticoide até 36 semanas e 6 dias, se parto previsto em
até sete dias;

- Os critérios de neuroprofilaxia com sulfato de magnésio seguem
as recomendacdes gerais (< 32 semanas e 4 horas prévias ao nas-
cimento), de acordo com o protocolo descrito no capitulo de
Trabalho de Parto Prematuro.

Resolucao da gestacao

* PIG anormal: resolugdo e via de parto segundo a causa (infec-
ciosa, malformagdes, cromossomopatias etc.), geralmente a
resolugdo ¢ feita apds as 37 semanas. Via de parto de indicagao
obstétrica;

PIG normal: resolu¢do com 40 semanas e ndo esta contraindi-
cado o parto vaginal;

RCIU estéagio I: resolucdo a partir das 37 semanas e nao esta
contraindicado o parto vaginal;

RCIU estagio II: resolugdo a partir das 34 semanas. Cesarea
eletiva;

RCIU estagio III: resolucdo a partir das 30 semanas. Cesarea
eletiva;

* RCIU estagio IV: resolugdo a partir das 26 semanas. Cesarea eletiva.

OBS: Fetos com idade gestacional abaixo de 26 semanas: pelo

risco de sequelas graves e de mortalidade de até¢ 90%, requer discussao
do caso com os pais € com o servico de neonatologia.

A resolugdo do parto por via vaginal sera realizada segundo o

protocolo de Indugdo do Trabalho de Parto.

Co

mplicacoes

As principais complicagdes da RCIU estdo relacionadas aos desfe-

chos perinatais, principalmente aquelas associadas & prematuridade, como
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necessidade de ventilagdo mecanica, displasia broncopulmonar, enteroco-
lite necrotizante, sepse neonatal e morte fetal ou neonatal precoce. Também
se relaciona a alteragdo do desenvolvimento neuropsicomotor.

As complicagdes maternas estdo relacionadas as doencas de
base, sendo a mais comum a sindrome hipertensiva e suas complica-
coes (pré-eclampsia grave, eclampsia e sindrome HELLP).

Fluxograma 24 — Diagnéstico e conduta nos casos de Restrigdo de Crescimento
Intrauterino

| Ultrassonografia obstétrica |—| Peso fetal estimado <p10|

Dooplervelocimetria |—

RCP <5 ou Didstole reversa Fluxo reverso DV
Peso fetal p3-p10 Peso fetal < p3 1P AU >P95 ou Digstole Zaro naAU ou ou CTG ndo reafiva
IPACM < P5 ou naAU IPDV > pg5 ou Desaceleregdes
IP Aut > P95 P FCF
\—( Estagio | | | Estagio Il | | Estagio Ill | | Estagio IV |
Legenda: | Doopler semanal | | Doopler 2x/sem | | Doopler diario | | Doopler 12/12h |
P: percentil
RCP: relagéo cerebroplacentaria | [ [ I
PI: indice de pulsatilidade Resolugdo com Resolugao com Resolugdo com Resolugdo com
AU: artéria umbilical 37 sem 34 sem 30 sem 26 sem
ACM: artéria cerebral média (via obstétrica) (cesérea) (cesdrea) (cesdrea)

Aut: artérias uterinas

DV: ducto venoso

CTG: cardiotocografia

FCF: frequéncia cardiaca fetal

PIG: pequeno para idade
gestacional

Fonte: Figueras e Gratacés (2014).
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ROTURA ANTEPARTO DE
MEMBRANAS OVULARES

Denise Vasconcelos de Moraes
Cinara Gomes Eufrasio Machado
Jordana Parente Paiva

Introducao

/

E a rotura espontanea das membranas coridnica e amnidtica
antes do inicio de trabalho de parto, independentemente da idade ges-
tacional. Assim, ela pode ocorrer no termo (> 37 semanas) ou no pré-
-termo (< 37 semanas). Acomete cerca de 10% de todas as gesta-
¢oes, sendo responsavel por 45% dos partos prematuros e 20% da
mortalidade perinatal. A prematuridade é a consequéncia mais fre-
quente da RAMO.

O intervalo entre a rotura das membranas e o inicio do trabalho
de parto é conhecido como periodo de laténcia. Nas gestacdes pré-
-termo, quanto menor a idade gestacional maior sera esse periodo, en-
quanto nas gestacdes a termo, cerca de 60% das mulheres entrardo em
trabalho de parto nas primeiras 24h.

A fisiopatologia e etiologia da rotura ndo sao totalmente compre-
endidas. Varios fatores podem interferir na estabilidade da membrana
(ex. infecgdo clinica ou subclinica, inflamagao, estresse mecanico, san-
gramento), € o mais provavel é que ndo seja um fator tnico.
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Fatores de risco

» Antecedente de parto prematuro — 32% dos casos;

» Sobredistensao uterina: gestacdo multipla, polidrdmnio, macros-
somia fetal;

* Desnutri¢do, tabagismo e¢ doencas do colageno (composi¢ao da
membrana);

* Infecgdes do trato genital inferior: estreptococos do grupo B,
Gardnerella vaginalis, Neisseria gonorrheae;

* Secundaria a procedimentos invasivos: amniocentese, cordocen-
tese ou cerclagem do colo uterino.

Diagnostico

E estabelecido em 90% das pacientes pela historia clinica materna
associadaao exame fisico.

Anamnese

* Historia de perda subita de liquido amniético (LA), inicialmente
em quantidade moderada e de forma espontdnea, ¢ depois de
forma continua ou intermitente;

 Fazer diagnoéstico diferencial com perda urinaria, descarga va-
ginal e muco cervical.

Exame fisico

* Palpacdo abdominal: maior facilidade de palpar partes fetais;

* Inspecdo vulvar: LA escoando pela rima vulvar;

* Exame especular: evidéncia de LA fluindo espontaneamente ou
a manobra de Valsalva pelo orificio externo da cérvix ou no
canal vaginal.

ATENCAO: mesmo que seja visto liquido na rima vulvar, o exame
especular € obrigatdrio para excluir prolapso de corddo ou de membros.
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Toque vaginal NAO deve ser realizado, a menos que a paciente
estejaemtrabalho de parto ou para avaliacdo do colo, caso esteja indi-
cada indugéo.

Testes complementares

Devem ser realizados somente se houver necessidade de confir-
macao diagnostica.

* Avaliagdo do pH do contetdo vaginal — fenol vermelho, papel de
nitrazina:
- pH > 6 — sugestivo de LA na vagina;
- Papel de nitrazina — papel indicador que em contato com LA tor-
na-se azul.
* Teste do Azul de Nilo — Teste de Kittrich:

Solugdo de sulfato de Azul de Nilo a 0,1% + material colhido —
pesquisa de elementos fetais (células orangiofilas, escamas fetais, pelos,
lipidios extracelulares).

* Teste de lanneta:

Secre¢do vaginal colhida + aquecimento da lamina — se a colo-
racdo ficar amarronzada, exclui-se a presenga de LA. Caso permaneca
incolor, sugere amniorrexe.

* Cristalizagao:

Exame a fresco do material coletado e avaliagdo microscdpica com
evidéncia de formagao de arborescéncias ou aspecto de samambaia;

O liquido amniético coletado com um swab e depositado sobre
uma lamina de vidro, ap6s secar em temperatura ambiente, cristaliza-se
apresentando aspecto arboriforme, perceptivel & microscopia;

Deve-se coletar material do canal cervical. O exame tem sensibili-
dade de 85% a 98% para o diagndstico e € o0 mais comumente utilizado.

* Ultrassonografia:

Avaliar o indice de liquido amniético (ILA) — dado subjetivo e de
pouco valor diagnostico. A gestante pode ter tido a rotura e ainda assim
estar com ILA em quantidade normal. Por outro lado, se reduzido,
também nao confirma que foi por esse motivo.
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* Métodos invasivos:

Nos casos de histdria clinica sugestiva e todos os outros testes
negativos. Por meio de amniocentese, com inje¢do intra-amniotica de
solugdo fisioldgica 0.9% com corante (VITAMINA B) e avaliacao de
tampao vaginal pela visualizagdo do corante, por ser um procedimento
invasivo, ha um risco maior de infeccao e, portanto, ndo ¢ realizacao de
rotina na pratica clinica.

* Outros testes:

Avaliagdo de a-fetoproteina, diamino-oxidase ou fibronectina no
conteudo vaginal. S3o exames de alta especificidade e sensibilidade,
porém de custo mais elevado e de pouca utilidade clinica.

Complicacoes

* Maternas: a principal € a infeccdo. Um ter¢o dos casos desenvolve
infeccdo severa como corioamnionite, endometrite ou septicemia;

* Neonatais: hipoplasia pulmonar, anomalias ortopédicas, anoma-
lias cerebrais (hemorragias, paralisias, dificuldade de aprendi-
zagem), sindrome da membrana hialina, enterocolite necrosante,
sepse neonatal, prolapso de corddo ou compressao funicular, todas
podem levar ao 6bito fetal ou neonatal.

Conduta

Quando a rotura ocorre numa idade gestacional antes do termo, o
tratamento expectante ¢ uma abordagem adequada para reduzir a mor-
bidade associada a prematuridade. A antecipagdo do parto reduz o risco
de infec¢des neonatais, entretanto o prolongamento desta gestagdo pode
permitir um maior amadurecimento do feto e reduzir o risco de compli-
cacdes associadas ao parto prematuro, como enterocolite necrotizante,
sindrome do desconforto respiratério, sepse e Obito neonatal. Em ges-
tantes com 37 semanas em diante, a conduta ativa de indugdo do parto
se mostra mais benéfica.

As condutas especificas foram divididas de acordo com a idade
gestacional em trés grupos:



PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS EM OBSTETRICIA: Maternidade Escola Assis Ch briand | 285

Idade gestacional < 24 semanas

A conduta nesses casos € expectante e pode ser realizada na au-
séncia de viabilidade fetal imediata e/ou infecg¢ao intracavitaria.

* Acompanhamento ambulatorial semanal;

* Colher hemograma, sumario de urina e urinocultura;

* Suporte psicologico — orientagdo do casal quanto aos riscos e be-
neficios da conduta expectante ou ativa;

* Repouso relativo e evitagdo da atividade sexual;

* Avaliar morbidade da gestante, principalmente no que se relaciona
as manifestacoes de infeccao;

* Nao ha indicag¢do de internamento antes das 24 semanas se nao
houver sinais de infec¢do materna. Orientar gestante quanto aos
sinais de infec¢do e internar quando idade gestacional maior que
24 semanas (periodo em que ha possibilidade de viabilidade fetal);

* Conduta ativa: resolucdo da gestagdo se trabalho de parto, obito
fetal ou presenca de infecgao;

OBSERVACAO: Menos de 20% dos fetos de mulheres com
RAMO, antes de 24 semanas, nascem vivos com uma grande porcen-
tagem de Obitos nos primeiros dias de vida vitimas de complicacdes
infecciosas e/ou prematuridade. Ha um risco aumentado de corioam-
nionite que afeta o prognostico fetal.

Idade gestacional de 24 a 37 semanas

A paciente deve ser internada para investigagao de infec¢ao, ava-
liagdo da vitalidade fetal, uso de antibiotico e de corticoide. Apds essas
medidas iniciais (sete dias), a paciente pode ser encaminhada a casa da
gestante para conduta expectante enquanto houver vitalidade fetal pre-
servada e auséncia de corioamnionite.

Propedéutica:
» Exame obstétrico:
- Avaliar tonus uterino, altura uterina, cor e odor do LA, sinais de
corioamnionite (febre, LA de odor fétido, aumento da sensibili-
dade uterina, taquicardia materna e fetal, leucocitose);
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- Avaliar vitalidade fetal.

Orientar mobilograma diario;

* Monitorizar a frequéncia cardiaca fetal diariamente e cardiotoco-
grafia 1x/semana;

Iniciar antibioticoterapia conforme descrito a seguir;

* Monitorizar sinais de infec¢do com parametros clinicos (tempera-

tura e frequéncia cardiaca materna);

Avaliacao ultrassonografica mensal ou se outra indicacao obstétrica;

Toque vaginal: realizado somente se a paciente estiver em trabalho

de parto franco ou se ha intencao de resolucdo da gestacdo. Avaliar

as condi¢des cervicais de indugdo, apresentagao fetal e outras alte-
racdes relacionadas ao mecanismo do parto;

» Exames laboratoriais; rastrear infec¢ao:

- Leucograma: realizar 1x/semana — valor > 20.000/mm3; aumento
da taxa de leucocitos de 50% em dois exames; desvio a esquerda
ou presenga de granulagdes toxicas grosseiras nos leucocitos €
indicador de infec¢do. Confirmar com outros métodos.

- Urinocultura;

Resolucao da gestagdo quando estiver com 37 semanas, se tra-

balho de parto, 6bito fetal ou presenca de infeccdo. Via de parto com
indicacdo obstétrica. Seguir conduta de antibioticoprofilaxia para es-
treptococo do grupo B, descrita a seguir.

Idade gestacional > 37 semanas

» Conduta ativa imediata;

+ Antibioticoprofilaxia para estreptococo do grupo B, conforme
descrito a seguir;

* Via de parto por indicacao obstétrica;

* Indugdo do parto com Misoprostol ou Ocitocina (ver capitulo de
“Inducdo do Parto”);

* Parto abdominal quando houver contraindicagdes para inducao;

* Restringir nimero de toques durante acompanhamento do tra-
balho de parto (maximo de 4).
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Corticoide

Reduz os riscos de sindrome do desconforto respiratério do re-
cém-nascido, hemorragia intraventricular e enterocolite necrotizante,
além de ndo aumentar o risco de infec¢do materna ou neonatal.

* Idade gestacional: 24 a 36 semanas e 6 dias;

* Dose:
- Betametasona 12 mg intramuscular 24/24h, duas doses; ou
- Dexametasona 6 mg intramuscular 12/12h, quatro doses.

Um novo curso da medicacdo pode ser realizado se previsdo de
parto nos proximos sete dias, caso o ultimo ciclo tenha ocorrido ha mais
de 14 dias.

Tocolise

* A tocdlise profilatica em mulheres com rotura anteparto de mem-
branas sem atividade uterina NAO é recomendada;

* Em casos selecionados, como necessidade de transferéncia ma-
terna para centros com UTI neonatal, ela pode ser usada por no
maximo 48 horas, utilizando-se 0 mesmo esquema usado para ini-
bigdo de trabalho de parto prematuro.

Hiperhidratacao

Até o momento ndo ha evidéncias cientificas de que auxilie no
aumento do volume de liquido amniotico.

Amnioinfusao

Amnioinfusdo transabdominal ndo é recomendado como método
de prevenir hipoplasia pulmonar.
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Antibioticoterapia
Contribui para a reducao de:

* Infec¢@o materna pos-parto;

* Numero de nascimentos entre 48h e sete dias (aumenta tempo de
laténcia);

* Infecgdo neonatal e cultura sanguinea positiva;

* Numero de neonatos que requerem suplementacdo de oxigénio até
28 dias ou mais;

* Uso do surfactante no periodo neonatal;

* Numero de neonatos com diagndstico ultrassonografico prévio de
anormalidades cerebrais.

Esquema:

* AMPICILINA 2 g EV 6/6h por 48h +
* AZITROMICINA 1 g VO em dose tnica, seguida por
* AMOXACILINA 500 mg VO 8/8h por cinco dias.
A Amoxicilina-Clavulanato deve ser evitada, pois esta associada
a maior incidéncia de enterocolite necrotizante.

Antibioticoprofilaxia para estreptococo do grupo B

* Indicagoes: febre intraparto, trabalho de parto prematuro, historia
de neonato anterior com sepse, rotura anteparto ha mais de 18h,
infeccdo do trato urindrio por Streptococcus P-hemolyticus do
grupo B;

* Objetivo: prevenir sepse neonatal por Streptococcus -hemolyticus
do grupo B;

* Momento para iniciar a profilaxia: inicio da fase ativa do trabalho
de parto;

* Primeira opg¢do no servico (MEAC-UFC) — CEFAZOLINA 2 g
EV, seguido por 1 g EV 8/8h até o parto;

* QOutras opgoes:
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* Penicilina G: 5 milhdes EV, seguido por 2,5 milhdes de 4/4h (an-
tibiotico de escolha na maioria dos estudos);

* Ampicilina 2 g, EV, seguido por 1 g EV 6/6h;

* Clindamicina 900 mg, EV, 8/8h, se alergia a penicilina.

Corioamnionite

Resulta na disseminagdo hematogénica de bactérias ou infec¢ao
ascendente. A incidéncia nos casos de rotura recente ¢ de aproximada-
mente 15 a 25%. Ja nos casos de RAMO prolongada, ou seja, com pe-
riodo maior que 24h, a incidéncia ¢ de 3 a 15%.

* Principais patdgenos: bacteroides, E.coli, anaerdbios, estrepto-
cocos do grupo B.

* Fatores de risco: baixo nivel socioeconomico, nuliparidade, parto
prolongado, rotura anteparto das membranas ovulares, exames va-
ginais multiplos, infecgdo preexistente do trato genital inferior.

Critérios diagndsticos

* Febre: > 39 °C ou dois episddios de 38 °C a 38.9 °C, com intervalo
de diferenga de 30 minutos, sem outra fonte aparente de infecgao,
acrescido de pelo menos um dos critérios abaixo:

- Frequéncia cardiaca fetal > 160 bpm por no minimo 10 minutos,
excluindo aceleragdes, desaceleragdes e periodos de acentuada
variabilidade;

- Leucocitos > 15.000 mm3 na auséncia de uso de corticoide e com
desvio a esquerda;

- Secregdo purulenta escoando pelo orificio cervical externo ao
exame especular.

* Indicacdo absoluta de interrup¢ao da gestagdo. Se possivel,
via vaginal;

* Esquemas antibidticos:

- Primeira linha: Clindamicina 900 mg EV 8/8h + Gentamicina
5 mg/kg (maximo 240 mg) EV 24/24h por sete dias;
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- Segunda linha: Ampicilina 2 g EV de 6/6h + Gentamicina 5 mg/kg
EV + Metronidazol 500 mg EV 8/8h por sete dias.
* Se parto vaginal, manter este esquema até que a paciente se man-
tenha afebril ou assintomatica por 48h, ndo sendo necessaria a ma-
nutengdo de esquema ambulatorial por via oral. Caso haja indi-
cacdo de parto abdominal, indica-se adicionar medicamento contra
anaerdbios como Metronidazol 500 mg 6/6h ou Clindamicina 900
mg 8/8h, apds clampeamento do cordao;
Particularidades: paciente com infecgdo estafilococica requer te-
rapia EV por periodo prolongado e subsequentemente curso de
terapia oral.
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SEPSE E CHOQUE SEPTICO

Marcus Vinicius Dantas da Nébrega
Jordana Parente Paiva

Definicao

o S epse: presenca de disfun¢ao ameagadora a vida em decorréncia
da presenca de resposta desregulada a infec¢ao.

* Choque Séptico: presencga de hipotensdo ndo responsiva a utili-
zagdo de fluidos e lactato acima do valor de referéncia, mesmo
apos reposicao volémica.

Dados epidemiolégicos

Ocorrem cerca de 17 milhdes de casos ao ano em todo o mundo.
Aproximadamente 30% dos leitos de UTI do Brasil estdo ocupados por
pacientes com sepse ou choque séptico, com letalidade em torno de 55
%, gerando altos custos ao sistema de satude. Cerca de 30 a 50% das
sepses sdo admitidas pelo setor de urgéncia e emergéncia.

A identificagdo precoce ¢ o manejo adequado promovem me-
lhores desfechos nas primeiras horas de atendimento, sendo o guide-
line um instrumento apropriado para o manejo da sepse em um ce-
nario hospitalar.
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Fisiopatologia

A partir de uma fonte de infecg¢do, a bactéria chega a corrente
sanguinea, levando ao extravasamento vascular, disfun¢ao de multiplos
orgaos e morte.

Infec¢des comuns entre adultos que podem levar a sepse:

* Pulmonar — 35%

* Trato urinario — 25%
* Intestinal — 11%

e Pele—11%

Diagnostico (sinais e sintomas)

Critérios de sindrome da resposta inflamatoéria sistémica
(SIRS): pelo menos dois sinais abaixo:

* Temperatura central > 38,3 °C ou < 36 °C ou equivalente em
termos de temperatura axilar;

* Frequéncia cardiaca > 90 bpm;

* Frequéncia respiratoria > 20 rpm, ou PaO2 < 32 mmHg;

* Leucocitos totais > 12.000/mm?; ou < 4.000/mm? ou presenca de
10% de formas jovens (desvio a esquerda).

Infeccdo sem disfuncfo: presenga ou ndo de critérios de SIRS,
com foco infeccioso suspeito ou confirmado (bacteriano, viral, fingico
ou outro), sem disfunc¢do organica.

Sepse: presenca de disfungdo ameagadora a vida em decorréncia
da presenca de resposta desregulada a infecgdo.

Critérios de disfunc¢io organica — pelo menos um critério:

* Hipotensdo (PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg ou queda de
PA > 40 mmHg;

* Oliguria (< 0,5 ml/kg/h) ou elevagdo da creatinina (> 2 mg/dl);

* Relagdo PaO2/FiO2 < 300 ou necessidade de O2 para manter
SpO2 > 90%;



294 ‘ Estudos da Pés-Graduagao

* Contagem de plaquetas < 100.000/mm?* ou redugdo de 50% no
numero de plaquetas em relacdo ao maior valor registrado nos ul-
timos trés dias;

* Lactato acima do valor de referéncia;

» Rebaixamento do nivel de consciéncia, agitacdo, delirium;

* Aumento significativo de bilirrubina (> 2x o valor de referéncia).

A presenga de disfungdo orgénica na auséncia dos critérios de
SIRS pode representar diagndstico de sepse.

O ¢gSOFA score (Quick Sequential Organ Failure Assessment
Score) ¢ uma ferramenta para se usar a beira do leito a fim de identificar
pacientes com suspeita/documentacdo de infecgdo que estdo sob maior
risco de desfechos adversos. Os critérios utilizados sdo:

* PAsistolica < 100mmHg — 1 ponto;
* Frequéncia Respiratoria > 22iRPM — 1 ponto;
* Alteragdo do estado mental (GLASGOW < 15) — 1 ponto.
Um escore maior ou igual a 2 indica um maior risco de mortali-
dade ou permanéncia prolongada em UTL

Conduta
Pacote da primeira hora:

a) Coleta de exames laboratoriais:

* Gasometria e lactato arterial (resultado deste até em 30min), he-
mograma completo, creatinina, bilirrubina e coagulograma;

* Hemoculturas: duas amostras de sitios diferentes conforme rotina
de coleta da MEAC e culturas de outros sitios pertinentes (aspi-
rado traqueal, liquor, urina), de preferéncia antes do inicio do an-
timicrobiano, ndo atrasando a infusdo do mesmo para além da pri-
meira hora.

b) Inicio da infusdo do antimicrobiano em dose méxima, indepen-
dente de fung¢do renal, nas primeiras 24 horas, de acordo com o
foco de infeccdo (Tabela 54).
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c¢) Para pacientes com hipotensdo (PAS < 90 mmHg, PAM < 65
mmHg ou eventualmente redu¢do da PAS em 40 mmHg da
pressdo habitual) ou com sinais de hipoperfusao, entre eles niveis
de lactato acima de duas vezes o valor de referéncia, deve ser
iniciada ressuscitacdo volémica com infusdo imediata de 30 ml/
kg de cristaloides ainda dentro da primeira hora. Usar solucao
Ringer Lactato ou Solug¢ao Fisiologica 0,9% (SF 0,9%).

d) Uso de vasopressores para pacientes que permanegam com pressao
arterial média (PAM) abaixo de 65 mmHg (apo6s reposicdo volé-
mica inicial), droga de escolha Noradrenalina 4 ampolas + 234 ml
SF 0,9% EV titulada em bomba de infusdo continua (BIC) para
meta da PAM referida anteriormente. Em casos de hipotensdo
ameagadora a vida, pode-se iniciar o vasopressor, mesmo antes ou
durante reposicdo volémica.

e) Solicitar acesso venoso central para infusdo das drogas e vaga em
Unidade de Terapia Intensiva.

f) Pacientes com lactato alterado acima de duas vezes o valor de re-
feréncia, a meta € seu clareamento, sendo solicitadas novas dosa-
gens 2 a 4 horas ap0s o inicio da ressuscitagdo volémica.

Pacote das 6 horas:

» Reavaliagdo das 6 horas feita em pacientes que se apresentam com
choque séptico, hiperlactatemia ou sinais clinicos de hipoperfusao
tecidual.

* Avaliar marcadores do estado volémico ou de parametros per-
fusionais:

a) Mensuracdo da pressao venosa central (PVC);

b) Variacdo da pressdo de pulso (VVP);

¢) Variagdo da distensibilidade da veia cava (por meio de
ecocardiograma);

d) Elevacdo passiva de membros inferiores;

e) Qualquer outra forma de avaliagdo de responsividade a fluidos
(melhora da pressdo arterial apoés infusdo de fluidos, por
exemplo);
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f) Mensuragao de saturacdo venosa central;

g) Tempo de enchimento capilar;

h) Presenga de livedo;

1) Sinais indiretos (melhora do nivel de consciéncia ou presenca
de diurese).

* Pacientes com sinais de hipoperfusdo e com niveis de hemoglo-
bina abaixo de 7 mg/dl devem receber transfusdo o mais rapida-
mente possivel.

* Monitorizacdo com PA invasiva enquanto os pacientes estiverem
em uso de vasopressores.
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SIFILIS

Jordana Parente Paiva
Marcus Vinicius Dantas da Nobrega
Rosalete Landim de Castro Coutinho

Stephanie Wilkes da Silva

Introducao

D oenca infectocontagiosa sistémica, de evolugao cronica, com
manifestagdes cutaneas temporarias, sujeita a periodos de laténcia. E uma
doenga curavel e exclusiva do ser humano. Tem como agente etiologico
a bactéria espiroqueta Treponema pallidum, de alta patogenicidade, sem
membrana celular, ndo se cora pelo Gram, ndo cresce em meios de cultura
artificiais, multiplica-se por fissdo binaria a cada 32 a 36 horas, sensivel
ao calor, ambientes secos, detergentes e antissépticos comuns.

Transmissao

A transmissdo pode ser sexual (genital, oral e anal), vertical ou
sanguinea, sendo mais comum pelo contato sexual, cuja infectividade ¢
cerca de 60% nos estagios iniciais (primaria, secundaria e latente re-
cente). Essa maior transmissibilidade explica-se pela intensa multipli-
cacdo do patogeno e pela riqueza de treponemas nas lesdes, comuns na
sifilis primdria e secundaria.
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Periodo de incubagdo: 10 a 90 dias, com média de trés semanas.
O contagio ¢ maior nos estagios iniciais da infec¢@o, sendo reduzido
gradativamente a medida que ocorre a progressdo da doenga.

Em gestantes infectadas pelo 7. pallidum ndo tratadas ou tratadas
inadequadamente, a sifilis pode ser transmitida para o feto (transmissao
vertical) e pode ocorrer em qualquer fase gestacional ou estagio clinico
da doenca materna. Ha possibilidade de transmissdo direta do 7.
pallidum por meio do contato da crianga pelo canal de parto, se houver
lesdes genitais maternas. Durante o aleitamento, ocorrera transmissao
apenas se houver lesdo mamaria por sifilis.

A transmissao por transfusao sanguinea, embora possivel, € rara.

Nao existe vacina contra a sifilis e a infecg@o pela bactéria causa-
dora ndo confere imunidade protetora.

CLASSIFICACAO E MANIFESTACOES CLINICAS

Existem duas classificagdes para as formas clinicas da sifilis adqui-
rida, a saber: pelo tempo de infec¢do e por suas manifestagoes clinicas.

Segundo o tempo de infeccao:

« Sifilis adquirida recente (até dois anos de evolucao);
« Sifilis adquirida tardia (mais de dois anos de evolucao).

Segundo as manifestagoes clinicas da sifilis adquirida:

« Sifilis primaria;
« Sifilis secundaria;
« Sifilis latente:
- Latente recente (até dois anos de infeccdo).
- Latente tardia (mais de dois anos de infecgao).
« Sifilis terciaria.

As manifestagdes clinicas da sifilis em gestantes sdo semelhantes
as da populagao geral (Tabela 54). A maioria dos diagndsticos em ges-
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tantes ocorre na fase latente. Dessa forma, diante de uma gestante com
diagnoéstico confirmado, em que a duragdo da infeccéo ¢ desconhecida,
classifica-se e trata-se o caso como sifilis latente tardia.

Tabela 54 — Manifestagdes clinicas de acordo com a evolugao e estagios da sifilis
adquirida

EVOLUCAO ESTAGIOS MANIFESTACOES CLINICAS
Primaria Geralmente se manifesta como um nédulo indolor, que
se ulcera rapido, comumente na genitélia.
Podem ocorrer maculas e/ou papulas, principalmente
Sifilis no tronco; lesdes eritematoescamosas palmoplantares
T Secundéria (essa localizacdo, apesar de ndo patognomonica,
(<2 anos) sugere fortemente o diagnodstico de sifilis); alopecia
em clareira e madarose, febre, mal-estar, cefaleia,
adinamia e linfadenopatia generalizada.
Latente recente Periodo em que ndo se observa nenhum sinal ou
(<2 anos) sintoma clinico, verificando-se, porém, reatividade nos
Latente tardia testes imunologicos. A maioria dos diagnosticos ocorre
(> 2 anos) nesse estagio.
Sifilis tardia Menos frequente. £ comum o acometimento do
(> 2 anos) Tercidria sistema nervoso e cardiovascular. Além disso, verifica-
se a formagdo de gomas sifiliticas (tumoragdes com
tendéncia a liquefacdo).

Fonte: Brasil (2015).

Diagnostico laboratorial

Os anticorpos comeg¢am a surgir na corrente sanguinea cerca de
sete a dez dias apos o aparecimento do cancro duro. Por isso, no inicio,
os testes imunoldgicos podem ndo apresentar reatividade. O primeiro
teste imunologico a se tornar reagente, em torno de dez dias da evo-
lugdo do cancro duro, é o FTA-abs/Teste Rapido.

Todos os testes que detectam anticorpos sdo reagentes na sifilis
secundaria. Nesse estagio, ¢ esperado encontrar titulos altos nos testes
quantitativos nao treponémicos.

Na sifilis latente, todos os testes que detectam anticorpos perma-
necem reagentes e observa-se uma diminuicao dos titulos nos testes nao
treponémicos quantitativos.
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Na sifilis tardia, os testes que detectam anticorpos habitualmente
sdo reagentes, principalmente os testes treponémicos; os titulos dos an-
ticorpos nos testes ndo treponémicos tendem a ser baixos e raramente
podem ser negativos.

Os exames mais utilizados para diagnostico em nosso servigo sao
0s seguintes:

Testes imunologicos: poderdo ser detectados a partir de dez dias
do aparecimento da lesdo primaria da sifilis (cancro duro). Existem dois
tipos de testes imunologicos para sifilis:

* Ndo treponémicos: podem ser qualitativos ou quantitativos.
Pode estabelecer em que fase da infec¢do o diagnostico esta
sendo realizado. Util para o acompanhamento da resposta ao
tratamento. Testes que utilizam a metodologia de floculag@o: o
VDRL (do inglés Venereal Disease Research Laboratory); € o
RPR (do inglés, Rapid Test Reagin).

Nos testes ndo treponémicos, especialmente na sifilis secun-
daria, quando ha grande produg¢ao de anticorpos, podem ocorrer
resultados falso-negativos em decorréncia do fendmeno de pro-
zona. Esse fendmeno consiste na auséncia de reatividade apa-
rente no teste realizado em uma amostra nido diluida que,
embora contenha anticorpos anticardiolipina, apresenta resul-
tado ndo reagente quando ¢ testada. Esse fendmeno decorre da
relagdo desproporcional entre as quantidades de antigenos e
anticorpos presentes na reagdo nao treponémica, gerando resul-
tados falso-negativos. Esse fendmeno ndo ocorre nos testes
treponémicos.

Treponémicos: detectam anticorpos especificos (geralmente
IgM e IgG) contra componentes celulares dos treponemas. Sao
os primeiros a apresentarem resultado reagente apds a infeccao,
sendo comuns na sifilis primaria resultados reagentes em um
teste treponémico e ndo reagentes em um teste ndo treponé-
mico. Uteis também nos casos em que os testes ndo treponé-
micos apresentam pouca sensibilidade, como na sifilis tardia.
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Em aproximadamente 85% dos casos, permanecem reagentes
(cicatriz soroldgica) durante toda a vida nas pessoas que con-
traem sifilis, independentemente de tratamento, nao sendo uteis
para o monitoramento da resposta a terapia. Cerca de 1% da
populagdo apresenta resultados falso-positivos para os testes
treponémicos, sendo que essa excecao € geralmente observada
em portadores da doenca de Lyme. Nesses pacientes, o teste
nao treponémico geralmente € ndo reagente.

Teste de anticorpos treponémicos fluorescentes com ab-
sorcao — FTA-abs: ¢ o primeiro teste a apresentar resultado
reagente apds a infeccdo pelo T. pallidum. Boa especificidade.
- Testes rapidos treponémicos: a execucdo, leitura e interpre-
tacdo do resultado ocorrem em, no maximo trinta minutos,
sem a necessidade de estrutura laboratorial. Podem ser reali-
zados com amostras de sangue total obtidas por puncao di-
gital ou pung@o venosa e com amostras de soro ou plasma.
Sensibilidade de 94,5% e especificidade de 93%.

Testes especificos para deteccdo de anticorpos anti-T.
pallidum do tipo IgM: as unicas indicagdes de uso para os
testes que detectam IgM s@o nas amostras de liquido cefalor-
raquidiano (LCR) e na investigacdo da sifilis congénita em
recém-nascidos.

Diagnéstico da infeccao fetal

A transmissao vertical pode ocorrer em qualquer momento da
gravidez e em todos os estagios da doenga, sendo de 50% na sifilis pri-
maria ou secundaria, 40% na fase latente precoce e 10% na fase latente
tardia e terciaria. Os fetos infectados poderdo apresentar ascite, hepato-
megalia, esplenomegalia, hidropsia e restrigdo de crescimento. Em vir-
tude destas alteragdes, o parto prematuro pode ocorrer, bem como o 6bito
fetal ou neonatal. Na ultrassonografia é frequente o edema placentario.

Nao se busca rotineiramente pesquisar no feto a presenga de in-
feccdo. Existindo infec¢do materna, supde-se que o feto esteja contami-
nado e realiza-se o tratamento materno visando, também, ao tratamento
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fetal. De qualquer maneira, os testes soroldgicos ndo sdo ideais para a
pesquisa da infeccgdo fetal, ja que a IgG materna atravessa a placenta,
ndo podendo, por isso, ser utilizada para diagnostico. A IgM fetal, em
geral, somente ¢ detectada apds a 222 semana, tornando sua pesquisa
tardia. A necessidade de procedimentos invasivos, com os riscos fetais
inerentes, desaconselha seuuso.

Diagnéstico da sifilis em gestantes

» Toda gestante deve ser rastreada trés vezes para sifilis durante o
acompanhamento: uma no primeiro trimestre de gravidez, a se-
gunda no inicio do terceiro trimestre (28 semanas) ¢ a Gltima na
admissdo do parto;

Pacientes admitidas por aborto ou violéncia sexual também devem
ser testadas;

Obrigatoria a realizagdo de um teste treponémico (teste rapido ou
FTA-ABS) e um teste ndo treponémico (VDRL) no rastreamento;
entretanto o tratamento deve ser iniciado com apenas um teste re-

agente, treponénico ou ndo treponémico, sem aguardar o resultado
do segundo teste (Tabela 55);
* Se diagnostico de sifilis, a parceria sexual também deve ser testada;
* Nas pacientes com diagnoéstico de sifilis, a notificacdo compul-
soria da gestante deve ser realizada.
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Tabela 55 — Interpretacdo dos testes diagnésticos e conduta em gestantes com

sifilis
TESTE TESTE NAO )
TREPONEMICO TREPONEMICO | INTERPRETACAO CONDUTA
(TR ou FTA-Abs) (VDRL)
L P Tratar e monitorar
REAGENTE Diagnostico de sifilis. com VDRL mensal.
REAGENTE Suspeita-se de sifilis Se ndo houver
NAO REAGENTE | recente, sifilis tratada documentagaq de
o tratamento previo,
ou falso-positivo. .
tratar e monitorar
com VDRL mensal.
VDRL< 1/4: falso | Novo teste
o treponémico:
S/(BIRUZ(; U4 realizar | Negativo: falso
REAGENTE - realiz positivo.
um teste treponémico | _p L U
NAO REAGENTE (TR ou FTA-Abs) monitorar com
diferente do inicial. VDRL mensal
~ Auséncia de infeccao Se suspeita clinica:
NAO REAGENTE | ou periodo de novo exame em 30
incubagio dias.

Fonte: Brasil (2015).

Tratamento

A penicilina ¢ o medicamento de escolha para o tratamento tanto
nas gestantes como na populacdo geral. Até hoje nao ha registro de
resisténcia do T. pallidum a medicagdo. A penicilina trata a gestante,
previne a transmissdo fetal e, quando do comprometimento do con-
cepto, trata-o. A terapia devera ser feita de acordo com o estagio da
doenga (Tabela 56).

Tabela 56 — Esquema terapéutico para sifilis na gestagao

ESQUEMA TERAPEUTICO

Penicilina G benzatina 2,4 milhdes Ul IM, dose
unica (1,2 milhdes UI em cada gliteo).

Penicilina G benzatina 2,4 milhdes UI, IM,
semanal, por 3 semanas.
Dose total: 7,2 milhdes UI, IM.*

ESTAGIO CLINICO

Sifilis recente (< 2 anos): sifilis
primaria, secundaria, latente recente.

Sifilis tardia (> 2 anos): latente tardia
ou latente com duragéo.
Ignorada e terciéria.

Fonte: Brasil (2015).
* Se o tratamento for interrompido por mais de 14 dias, reiniciar o esquema.
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Nas gestantes com sifilis latente recente, em situagdes especiais
como o desabastecimento, pode-se utilizar ceftriaxona 1 g, via intra-
muscular, por 10 a 14 dias. Mas sera necessario notificar/investigar e
tratar o neonato para sifilis congénita. Para os casos de sifilis tardia ou
de duracdo desconhecida, ndo existem outras opgdes terapéuticas na
literatura (WHO, 2016). Nas gestantes comprovadamente alérgicasape-
nicilina, a dessensibilizagdo esta indicada, conforme protocolo abaixo.

As parcerias sexuais de gestantes com sifilis podem estar infec-
tadas, mesmo apresentando testes imunolégicos ndo reagentes; por-
tanto, devem ser tratadas presumivelmente com apenas uma dose de
penicilina benzatina IM (2.400.000 UI). No caso de teste reagente para
sifilis, tratar de acordo com o estagio clinico da infec¢do, utilizando,
preferencialmente, penicilina benzatina.

Dessensibilizacao

Reacgdes de hipersensibilidade sdo observadas em 0,7 a 10% dos
pacientes tratados com penicilina, porém ¢ importante destacar que as
reagdes anafilaticas, as mais graves, ocorrem em um nimero muito redu-
zido de pessoas, com incidéncia estimada de 0,04 a 0,2% e taxa de letali-
dade ao redor de 0,001% (1 em cada 50.000 a 100.000 tratamentos).

A dessensibilizagdo esta indicada em gestantes comprovadamente
alérgicas a penicilina. E feita por via oral, em ambiente hospitalar. O pro-
cesso consome quatro horas. Deve-se administrar a dose recomendada de
penicilina para tratamento logo ap6s o término da dessensibilizagao.

Nao ha indicagéo para o uso de anti-histaminicos ou de esteroides,
como pré-medicagdo, pois essas drogas nao evitam a reagao anafilatica
aguda e podem mascarar os sinais iniciais desse tipo de reagdo.

Se durante a dessensibilizagdo houver reacdo a penicilina, sus-
pender o procedimento e seguir com as seguintes condutas:

1. Garantir um bom acesso as vias aéreas ¢ a circulagdo (dois
acessos calibrosos): pacientes com problemas respiratorios preferir ca-
beceira elevada. No entanto, pacientes com hipotensao, preferir posi¢ao
supina com as pernas elevadas. Gestantes manter em dectbito lateral
esquerdo para prevenir compressdo da cava.
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2. Adrenalina: droga de primeira escolha no tratamento da re-
acdo anafilatica. Administrar a adrenalina, concentragdo 1:1.000, na
dose de 0,3 a 0,5 ml via intramuscular no ter¢o médio do musculo
vasto lateral. Repetir a adrenalina a cada 5 a 15 minutos, se ndo houver
resposta satisfatoria.

3. Oxigenioterapia.

4. Cristaloides devem ser dados via endovenosa 1.000 a 2.000 ml,
se hipotensao estiver presente e ndo responder rapidamente a adrenalina,
monitorizando a resposta, tendo cuidado em pacientes cardiopatas e ne-
fropatas. Ofertas adicionais podem ser dadas de acordo com o caso.

5. Anti-histaminicos: segunda linha de tratamento na rea¢do ana-
filatica — difenidramina 25 a 50 mg, preferencialmente por via endove-
nosa diluida em 100 ml soro fisiologico a 0,9% (maximo 400 mg em
24h). Tem agdo mais lenta. A acdo do antagonista H1 estd bem estabe-
lecida no controle das reag¢des, sendo importante na resolucdo da urti-
caria, do angioedema e do prurido. Pode ser também utilizada a raniti-
dina, um anti-histaminico H2.

6. Corticoides: terceira opgao. Efeito apos 4 a 6 horas, quando
administrados por via endovenosa. Possuem agao anti-inflamatéria im-
portante na prevengdo dos sintomas tardios da anafilaxia. O corticoide
escolhido deve ser administrado em dose equivalente a 1 a 2 mg/kg de
metilprednisolona (hidrocortisona 100 a 200 mg via endovenosa).

7. Broncodilatadores devem ser usados na vigéncia de broncoes-
pasmo como o salbutamol ou fenoterol e ipratropio.

Constituem excecdo a dessensibilizagdo apenas as pessoas que,
apds exposicao prévia a penicilina, apresentaram quadro de hipersensi-
bilidade grave (sindrome de Stevens-Johnson, necrdlise epidérmica to-
xica, dermatite esfoliativa).

Critérios para tratamento inadequado

» Tratamento realizado com qualquer medicamento que ndo seja a
penicilina;

* Tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina;

 Tratamento inadequado para a fase clinica da doenga;
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* Inicio do tratamento até 30 dias antes do parto;

 Auséncia de documentacdo de tratamento anterior;

* Auséncia de queda dos titulos (sorologia nio treponé€mica) apos
tratamento adequado.

Quando nao tratadas, cerca de 35% das pessoas irdo progredir
para a cura espontanea; cerca de 35% permanecerdo em estado de la-
téncia por toda vida, e as restantes progredirdo para sifilis terciaria.

Seguimento pds-tratamento

VDRL mensal durante a gravidez e trimestral nos demais pa-
cientes (Comparar com VDRL antes do tratamento).

Resposta adequada ao tratamento

Diminuicdo da titulagdo em duas dilui¢des dos testes ndo trepo-
némicos em trés meses, ou de quatro dilui¢des em seis meses (ex.: pré-
-tratamento 1:64 ¢ em trés meses 1:16, ou em seis meses 1:4).

Resultado de VDRL reagente com titulos baixos (1:1 a 1:4) du-
rante um ano apods o tratamento, quando descartada nova exposi¢ao de
risco durante o periodo analisado, ¢ chamada de “cicatriz sorologica” e
ndo caracteriza falha terapéutica.

Critérios para retratamento

* Nao reducdo da titulagdo em duas diluigdes no intervalo de seis
meses (para sifilis recente) ou 12 meses (para sifilis tardia)
apos o tratamento adequado (ex.: de 1:32 para 1:8, ou de 1:128
para 1:32).

ou

* Aumento da titulagdo em duas dilui¢des (ex.: de 1:16 para 1:64 ou
de 1:4 para 1:16) em qualquer momento do seguimento.

ou

* Persisténcia ou recorréncia de sinais e sintomas de sifilis em qual-
quer momento do seguimento.



PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS EM OBSTETRICIA: Maternidade Escola Assis Ch briand | 307

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes para o controle da sifilis con-
génita: guia de bolso. Brasilia, DF, 2006.

BRASIL. Ministério da Saude. Manual técnico para o diagndstico da
sifilis. Brasilia, DF, 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo clinico e diretrizes terapéu-
ticas para ateng¢do integral as pessoas com infeccoes sexualmente
transmissiveis. Brasilia, DF, 2015.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de Vigilancia, Prevengdo e Controle das Infecg¢des
Sexualmente Transmissiveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais.
Protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas para prevencdo da trans-
missdo vertical do HIV, sifilis e hepatites virais. Brasilia: MS, 2019.
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Formas clinicas

o H ipertensdo gestacional: hipertensdo sem proteinuria,
ap6s 20 semanas de gravidez, cujos niveis tensionais retornam
ao normal 6 a 12 semanas pds-parto.
Hipertensio arterial crénica: hipertensdo prévia a gestacdo
ou antes de 20 semanas sem a presenga de proteinuria.
Pré-eclampsia sem gravidade: hipertensdo com proteintria
ap6s 20 semanas de gestacdo e auséncia dos critérios de gravi-
dade para pré-eclampsia (PE).
Pré-eclampsia grave: hipertensdo apos 20 semanas com a pre-
senca de algum critério de gravidade com ou sem proteintria
(Tabelas 57 e 58).
Pré-eclampsia superajuntada: aparecimento de PE em ges-
tante hipertensa cronica.
Sindrome HELLP: forma grave de PE caracterizada por:
- Hemolise
Esfregaco periférico anormal (esquisocitose, anisocitose,
equinocitose);
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BT > 1,2 mg/dl;

LDH > 600 U/L
- Elevagao das enzimas hepaticas: 2x valor de referéncia;
- Plaquetopenia (< 100.000/mm?).q

Tabela 57 — Critérios diagndsticos para pré-eclampsia

Critérios diagnésticos para pré-eclampsia

PA > 140 x 90 mmHg em duas ocasides com intervalo de 4h.

Niveis ou

presséricos | PA > 160 x 110 mmHg em duas ocasides com intervalo de 30 minutos apds
decubito lateral esquerdo

E
> 300 mg/dl em 24h de coleta.
Ou

Proteintiria Relagdo proteina/creatinina > 0,3 mg/dl (em gestagdes multiplas: 0,4 mg/dl).
Ou
Teste em fita 1+ em duas ocasides (com intervalo de 4h - 6h) ou 2+ ou mais em
qualquer amostra isolada (qualitativo).

ou Presenca de um critério de gravidade.

Fonte: ACOG (2019).

Tabela 58 — Critérios de gravidade para pré-eclampsia

Critérios de gravidade para pré-eclampsia
Pico pressérico PA>160x 110 mmHg.

Trombocitopenia <100.000/mm?>.

Creatinina > 1,0 mg/dl na auséncia de nefropatia; Oliguria

Jusuiicienciaensl (volume urinario < 500 ml/24h).

Disfunc¢io hepatica Elevacdo das transaminases mais que duas vezes o valor de
referéncia.
Dor epigastrica ou QSD Naio responsiva a medicagdo e sem outro diagnostico.

Cefaleia, torpor, obnubilagdo, turvagdo visual, escotomas,

Alteragdes cerebrais ou visuais . .
amaurose, diplopia.

Edema pulmonar
Fonte: ACOG (2019).

Profilaxia

Acido acetilsalicilico (AAS)

* 100 mg/dia, a noite, a partir de 12 semanas. Iniciar idealmente
até 16 semanas e manter até 36 semanas.
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* Indicagdes:
- Calculo do risco > 1/100 (Fluxograma 25);
- Na impossibilidade de realizar o calculo por meio da Calculadora
de Risco (método de escolha), esta indicada a profilaxia na pre-

senca de um critério de alto risco ou dois critérios de moderado
risco (Tabela 59).

Fluxograma 25 — Avaliagdo do risco e prevencao de pré-eclampsia

Caracteristicas

maternas, histérico
meédico e obstétrico’

Medida da pressao
arterial média

IP médio das artérias
uterinas (11 sem —
13 sem 6 dias)?

Calculo do risco (utilizando
calculadora on-line):3
https://fetalmedicine.org/
research/assess/preeclampsia/

First
|

[ |
Baixo risco (< 1/100) Alto risco (>= 1/100)

AAS 100 mg a partir
de 12 sem até 36 sem

Rotina pré-natal

Fonte: ACOG (2018).

! Idade materna; idade gestacional; paridade; quantidade de fetos; altura; peso; raga; ta-
bagismo; histérico familiar de PE; forma de concepcdo; comorbidades (HAS; DM; LES;
SAAF).

2 Na indisponibilidade da US, a calculadora permite calcular o risco apenas com os fatores
de risco e nivel pressorico.

3 Na impossibilidade de acesso a calculadora (método de escolha), realizar profilaxia con-
siderando apenas os fatores de risco descritos na Tabela 59.
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Tabela 59 — Critérios para profilaxia de pré-eclampsia com AAS

Critérios para profilaxia com AAS
Alto risco (apenas um critério) Moderado risco (dois ou mais
critérios)

- Hipertensdo arterial cronica. - Primeira gestagdo.
- Historia de doenca hipertensiva durante - Idade materna maior ou igual a 35 anos.

gestacdo anterior. - Intervalo entre as gestagdes > 10 anos.
- Diabetes tipo 1 ou tipo 2. - IMC > 30 na primeira consulta.
- Doenga renal cronica. - Historia familiar de pré-eclampsia (mae
- Doengas autoimunes (Lupus Eritematoso ou irma).

Sistémico ou Sindrome do Anticorpo - Obito fetal ou restrigio de crescimento

Antifosfolipide). em gestagdo anterior.
- Gestagdes multiplas. - Baixo nivel socioeconémico.

Fonte: Lefevre (2014).
Calcio

* A reposi¢do com 1.000 — 1.500 mg/dia s6 é recomendada em pa-
cientes com dietas pobres em calcio (< 600 mg/dia).

Obs. Reposicao de vitamina C ou E, dieta restrita em sodio e re-
pouso ndo sao recomendados como profilaxia.

Hipertensao arterial cronica

Avaliar HAS secundéria e investigar lesdo de 6rgdo-alvo (transa-

minases, creatinina, hemograma completo, proteintria, ECG ou

ecocardiograma);

Monitorar PA domiciliar;

* Acompanhamento pré-natal semanal se PA ndo controlada ou a

cada 2 — 4 semanas se PA controlada;

Evitar ganho excessivo de peso e reduzir a ingestdo de sédio (ma-

ximo de 2,4 g/dia);

Exercicio fisico se pressdo controlada;

Terapia anti-hipertensiva:

- 12 escolha: Nifedipina 10 — 20 mg, a cada 8 — 12h, maximo de
60 mg/dia.

- 22 escolha: Metildopa 250 mg, 2 — 4 vezes ao dia, maximo de 2 g/dia.
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- Se paciente fazia uso prévio de anti-hipertensivos, suspender e
substituir por drogas seguras na gestacdo (a menos que hipo-
tensdo sintomatica ou PA sustentada < 110 x 70 — manter sem
medicacao).

- Iniciar anti-hipertensivos: se PAS estiver > 140 mmHg e a PAD
>90 mmHg ou em niveis mais baixos, porém associados a lesdes
de orgao-alvo, sendo sua escolha individualizada.

* PA alvo: 135 x 85 mmHg. Se pressdo nao controlada apds as doses
maximas das medica¢des acima, encaminhar ao cardiologista;

* Ultrassonografia com Doppler a partir do 28 semanas para rastre-
amento de restri¢do de crescimento. Periodicidade individualizada
de acordo com a evolugdo clinica;

* Parto: 39 semanas (sem complicagdes materno-fetais € bom con-
trole pressorico).

Pré-eclampsia superajuntada

 Fazer corticoide até 36 semanas e 6 dias;

* Se estabilizacao clinica (PA controlada e auséncia de lesdo de or-
gdo-alvo), resolucdo com 37 semanas;

* Nao adiar o parto se: PA ndo controlada, eclampsia, HELLP,
CIVD, DPP ou EAP.

Em casos de HAC com proteinuria por nefropatia prévia, o diag-
noéstico de PE superajuntada é feito baseado nos sintomas clinicos, au-
mento rapido, grave e persistente dos niveis pressoricos, elevagido das
transaminases ou diminui¢ao da contagem de plaquetas. Avaliar altera-
¢oes no fluxo placentario e crescimento fetal.
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Pré-eclampsia sem gravidade (Fluxograma 26) e
hipertensao gestacional

Fluxograma 26 — Manejo dos casos pré-eclampsia sem gravidade

( PRE-ECLAMPSIA SEM GRAVIDADE J

( IG < 37 semanas J ( IG > 37 semanas ]
| |
Acompanhamento ambulatorial - Estabilidade materno-fetal
Controle pressérico - Auséncia de contraindicagdes para
Exames laboratoriais parto vaginal
Vitalidade fetal
L Corticoide ) SIM NAO
Parto com 37 semanas ou sinais e Part inal Cesd
sintomas de gravidade ou alteracéo Bl VIt CREIEE]
laboratorial ou da vitalidade fetal

Fonte: Nice (2019).

* Acompanhamento ambulatorial com periodicidade das consultas
baseada no controle clinico;

* Orientar rigorosamente a paciente em relacao aos sinais de gravi-
dade (retornar imediatamente a emergé€ncia na presenca de sin-
tomas ou se PA > 160 x 110 mmHg);

* Iniciar anti-hipertensivos: se PAS estiver > 140 mmHg e a PAD >
90 mmHg:

12 escolha: Nifedipina 10 — 20 mg, a cada 8 — 12h, maximo de
60 mg/dia.
22 escolha: Metildopa 250 mg, 2 — 4 vezes ao dia, maximo de 2 g/dia.

* PA alvo: 135 x 85 mmHg;

* Avaliagdo da vitalidade fetal:

-US com Doppler a cada 2 — 4 semanas, dependendo do quadro
clinico.
- Cardiotocografia no diagnostico ou se indicagao clinica.
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* Avaliagdo laboratorial quinzenal: relacdo proteina/creatinina uri-
narias, hematocrito, hemoglobina, contagem de plaquetas, creati-
nina, TGO e LDH;

* Interromper a gestacdo apenas se ocorrer comprometimento da vi-
talidade fetal e/ou materna ou quando atingir 37 semanas.

Pré-eclampsia grave (Fluxograma 27)

Fluxograma 27 — Manejo dos casos pré-eclampsia grave

(PRE-ECLAMPSIA GRAVE)

- Internamento

- Sulfato de magnésio

- Controle pressérico

- Exames laboratoriais

- Avaliagdo da vitalidade fetal

( IG<23 semanasJ (23 <IG<37 semanasJ IG > 37 semanas
| | \
Avaliar interrupgéo da Assintomatica 5 ~
gestag&o (via de parto de PA controlada p Resolugéo da gestagéo
indicacao obstétrica) Auséncia de Sd. HELLP | NAO
Vitalidade fetal normal
| SIM
N s — N
Conduta conservadora: - Estabilidade materno-fetal
- Dectibito lateral esquerdo - Auséncia de contraindicagdes
- Balanco hidrico rigoroso para parto vaginal
- Peso diario em jejum ~ -
- Anti-hipertensivos SIM NAO
- Corticoide s N
- Parto com 37 semanas Parto .
J . Cesarea
vaginal
o J

Fonte: Nice (2019).

* Internacgdo da paciente e estabilizacdo do quadro clinico;

« Cateterismo venoso e vesical;

* Avaliagdo da vitalidade fetal: ultrassonografia obstétrica com
Doppler;
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 Corticoide até 36 semanas € 6 dias;

» Nao realizar expansdo volémica e restringir fluidos de manutencao
a 80 ml/h;

* Controle rigido dos picos pressoricos (PAS > 160 mmHg e/ou
PAD > 110 mmHg persistentes apos 15 minutos ou mais).
- Ataque (manter PAS < 140 e PAD < 90 mmHg):

12 escolha: Nifedipina 20 mg: um comprimido VO a cada 20
min, se PAS > 160 mmHg e/ou PAD > 110 mmHg. Fazer no maximo
trés doses.

OBS.: Néo ha contraindicagdo, se a paciente estiver em jejum, em
ingerir o comprimido com um pouco de agua. Em caso de pacientes torpo-
rosas ou apresentando vomitos, fazer hidralazina para controle dos picos.

Persistindo os picos ap6s 20 minutos da terceira dose de
Nifedipina, administrar droga de segunda escolha.

22 escolha: Hidralazina 5 mg EV em bolus, lentamente, durante um
a dois minutos, repetida a cada 20 minutos (diluir uma ampola (20 mg) +
20 ml de agua destilada e aplicar 5 ml) (até 20 mg). A queda na
pressdo sanguinea comeca dentro de 10 a 30 minutos e¢ dura de duas
a quatro horas.

- Manutencgao:
Iniciar ap6s 24h de observagdo dos niveis pressoricos em pacientes
com menos de 37 semanas e PAS 135 — 160 e PAD 85 — 110.
12 escolha: Nifedipina 10 — 20 mg VO a cada 4 — 6h (maximo de
60 mg/dia).
22 escolha: Metildopa 250 mg, 2 —4 vezes ao dia, maximo de 2 g/dia.

* Se estabiliza¢do do quadro apos terapia de manutengao, resolucdo
com 37 semanas ou se surgimento de novos critérios de gravidade.

Profilaxia da convulsao:

* Ataque: sulfato de magnésio: 4 — 6 g EV, em dose tnica (diluir 8
— 12 ml da solugdo a 50% em 100 ml de soro glicosado a 5% e
ministrar, com bomba de infusdo, em 224 ml/h — 30min).
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Ecl

* Manutengao: sulfato de magnésio: 1 a 2 g por hora, EV (diluir 12
— 24 ml da solucdo a 50% em 480 ml de soro glicosado a 5% e
ministrar com bomba de infusdo 84 ml/h ou 28 gts/min).

* Monitorar:

- Diurese < 30 ml por hora: reduzir a velocidade de infusdo pela
metade na auséncia de outros sintomas;

- Reflexo patelar: se ausente, suspender e monitorar frequéncia
respiratoria rigorosamente;

- Frequéncia respiratoria < 16 irpm: suspender sulfato e oferecer
suporte com oxigénio (02);

- Na persisténcia dos sintomas, fazer gluconato de calcio 1 g
(10 ml) EV, em 10 minutos;

- Se mesmo apo6s realizagdo de gluconato ainda persistirem os
sintomas, realizar dosagem do nivel sérico do magnésio;

- Niveis séricos de magnésio que se correlacionam com sintomas
de intoxicag¢ao:

Dose terapéutica: 4 — 7 mEq/ml;
Diminuicao do reflexo patelar: > 7 mEq/ml;
Depressao respiratoria: > 10 mEq/ml;
Parada cardiorrespiratoria: > 25 mEq/ml.

ampsia

* Internagdo da paciente com assisténcia intensiva;

 Garantia da permeabilidade das vias aéreas; aspiragdo de secre-
¢oes; oxigénio sob cateter nasal (SL/min);

* Cateterismo venoso e vesical com controle horario da diurese;

 Contencdo da paciente no leito e protecdo da lingua durante a con-
vulsdo (canula de Guedel);

* Avaliagdo laboratorial (urgéncia): hemoglobina, hematdcrito, con-
tagem de plaquetas, relacdo proteina/creatinina urinarias, TGO,
creatinina, LDH;

* Hidralazina parenteral e sulfato de magnésio conforme posologia
descrita em pré-eclampsia grave;
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* Nao ha necessidade de tentar reduzir ou abolir rapidamente a con-
vulsdo eclamptica com benzodiazepinicos, pois, além da con-
vulsdo ser autolimitada, perde-se o controle clinico apds o uso
desta medicagdo, no que concerne ao grau de consciéncia da pa-
ciente, como também aumenta-se o risco de depressao respiratoria
materna e fetal e de parada respiratoria materna;

Episédio convulsivo apds sulfato de magnésio — Repetir dose de
ataque e aumentar dose de manutencao (2 g/h);

* Se houver manuten¢do do quadro, apesar das medidas anteriores,

inicia-se Fenitoina conforme esquema:

-50-70kg—1 g (4 ampolas) — 750 mg (3 ampolas) em 100 ml
SF 0,9%, em 30min. 250 mg em SF 0,9%, nas proximas 2h;

- <50 kg— 750 mg (3 ampolas) — 500 mg (2 ampolas) em 100 ml
de SF 0,9%, EV, em 30min. 250 mg (1 ampola) em SF 0,9%,
nas proximas 2h;

->70kg—1,5 g— 1 g (4 ampolas) em 100 ml SF 0,9%, EV, em 30
min e 500 mg (2 ampolas) em SF 0,9%, nas proximas 2h.

OBS,: A Fenitoina ndo pode ser diluida em solugdo glicosada,
pois precipita.

OBS,: Se quadro convulsivo se mantiver, apesar da fenitoina,
deve ser encaminhada para anestesia geral com suporte de UTI no
pos-parto.

* Tratar as complicagdes clinicas, como o Edema Agudo de Pulmao,
se presente;

* Interromper a gestacdo apos estabilizacdo do quadro clinico em
qualquer idade gestacional;

* Manter o tratamento até 48 a 72 horas ap0s o parto.

Sindrome hellp

Pode se desenvolver pré-parto ou pos-parto, geralmente variando
de algumas horas até sete dias de pds-parto (média de 48 horas).
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* Avaliagdo laboratorial: relacdo proteina/creatinina urinarias, he-
matdcrito, hemoglobina, contagem de plaquetas, creatinina, TGO,
LDH, TAP, TPTA e fibrinogénio;

* Classificagao:
Tipo III: 150 — 100.000/mm?;
Tipo II: 100 — 50.000/mm?;
Tipo I: < 50.000/mm>.

* Quadro Clinico: variavel, podendo a paciente apresentar-se apenas
com sintomas inespecificos:

- Dor epigastrica/quadrante superior direito (90% das pacientes);

- Nauseas/vomitos (50%);

- Hematuria/hemorragia gastrointestinal (ultrassonografia para
investigar hematoma subcapsular hepatico);

- Edema/ganho ponderal;

- Importante lembrar que hipertensdo e proteintria podem estar
ausentes ou serem apenas ligeiramente anormais. Algumas pa-
cientes podem apresentar varios sinais e sintomas; nenhum dos
quais ¢ diagnodstico de pré-eclampsia grave. Portanto, recomen-
da-se avaliacdo laboratorial para todas as gestantes com alguns
destes sintomas, independente dos niveis pressoricos.

 Diagnostico diferencial: esteatose hepatica aguda, hepatite viral,
purpura trombocitopénica trombotica, sindrome hemolitico-uré-
mica, LES;
« Estabilizagdo do quadro clinico;
* Tratamento dos picos hipertensivos — semelhante a pré-eclam-
psia grave;
* Profilaxia anticonvulsivante — semelhante a pré-eclampsia grave;
* Correcdo dos disturbios da coagulagdo, se presentes:
- Corrigir o TAP e o TPTA, se prolongados com 10 ml/kg de
plasma fresco congelado (PFC);
- Manter o fibrinogénio plasmatico > 100 mg/dl com transfusao
de crioprecipitados 10 UI;
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- Transfundir concentrado de plaquetas quando sua contagem for
<20.000 mm3, 20 — 49.000/mm3 prévio a cesarea e > 50.000/
mm3 se sangramento ativo excessivo.

Como na eclampsia, independentemente da idade gestacional, a
conduta € resolutiva.

* Via de parto: indicag@o obstétrica;

* Dar preferéncia a via vaginal. Nao ha contraindicagdo para in-
dugdo do parto;

* O Misoprostol pode ser utilizado, conforme protocolo de indugao;

* Anestesia: bloqueio peridural ou raquideana se plaquetas >
50.000/mm?3;

* Anormalidades laboratoriais melhoram em média com quatro dias
pOs-parto;

* Corticoide — os estudos mais recentes ndo encontraram diferenca
nos resultados maternos quando as plaquetas se encontravam
acima de 50.000/mm3;

* Amamentag¢ao: ndo ha contraindicacao.

Conduta pés-parto

* Sulfato de magnésio 24h pods-parto ou apods a tltima convulsdo e
paciente sem sintomas de iminéncia;

* Se paciente hipertensa cronica, retornar anti-hipertensivo de uso an-
terior a gestagdo (se ndo houver contraindicagdo na amamentagao);

 Tratamento dos picos hipertensivos pos-parto:

12 op¢do: Captopril 25 mg VO, até quatro doses com intervalo de
30 minutos.

22 opc¢ao: Clonidina 0,1 mg VO, até quatro doses com intervalo
de 30 minutos.

* Iniciar hipotensor de manuten¢do se PA > 150 x 100 mmHg em
duas ocasides com intervalo de 4 — 6 h ou PAS > 160 ou PAD >
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110 apds 24h de pos-parto para evitar complicagdes maternas,
conforme cada cenario clinico seguinte e obedecendo a ordem de
introdugao dos anti-hipertensivos descrita abaixo:

12 <40 anos + raga branca + auséncia de DM/intolerancia a gli-
cose: Propranolol/Nifedipina ou Anlodipina*/Losartana/Clonidina;

22 Qualquer idade + raca branca + presenga de DM ou intole-
rancia a glicose: Nifedipina ou Anlodipina*/Losartana/Clonidina;

32 Qualquer idade + raga negra + auséncia de DM ou intolerancia
a glicose: Nifedipina ou Anlodipina*/Losartana/Clonidina;

42 Qualquer idade + raga negra + presenca de DM ou intolerancia
a glicose: Nifedipina ou Anlodipina*/Losartana/Clonidina.

* Associar hidroclorotiazida 25 mg se o bloqueador de canal de
calcio nao fizer o efeito desejado em 24 horas.

Obs. 1: Deve ser observado que a ordem de introdugéo dos anti-
-hipertensivos ¢ a descrita acima em cada cenario clinico e com as do-
sagens informadas abaixo.

Obs. 2: A alfametildopa ndo deve ser opcdo de escolha para te-
rapia anti-hipertensiva de manutengao no pos-parto.

Obs. 3: Pacientes com sintomas de iminéncia de eclampsia
devem ser resulfatadas.

Obs. 4: Pacientes com sintomas de urgéncia hipertensiva (pre-
cordialgia, edema agudo hipertensivo, insuficiéncia renal aguda, sinais
de localizacdo neurologica, cefaleia refrataria) devem ser encami-
nhadas a UTI para uso de drogas hipotensoras injetdveis e monitori-
zacao intensiva.

Obs. 5: Pacientes com indicacdo de UTI deverao realizar ECG,
funcdo renal, gasometria e eletrolitos.

Doses recomendadas:

* Propranolol 40 mg (comp.): iniciar com 80 mg/dia até um maximo
de 120 mg/dia, via oral;

* Anlodipina 5 mg (comp.): iniciar com 5 mg/dia até um maximo de
10 mg/dia, via oral;
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* Nifedipina 10 mg e 20 mg (comp.): iniciar com 30 mg/dia até um
maximo de 120 mg/dia, via oral;

* Losartana 50 mg (comp.): iniciar com 50 mg/dia até um maximo
de 100 mg/dia, via oral;

* Captopril 25 mg (comp.): iniciar com 25 mg/dia até um maximo
de 150 mg/dia, via oral;

* Clonidina 0,1 mg (comp.): iniciar com 0,1 mg/dia até um méaximo
de 1,2 mg/dia, via oral;

* Hidroclorotiazida 25 mg (comp.): fazer 25 mg ao dia, via oral;

* Furosemida 40 mg (comp.): iniciar com 20 mg/dia até um maximo
de 40 mg/dia, via oral;

* Evitar anti-inflamatérios (principalmente em hipertensdo resis-
tente, niveis elevados de creatinina e contagem de plaquetas baixa);

* Evitar uso de bromoergocriptina;

* Nao contraindicar amamentacéo;

* Considerar alta hospitalar na auséncia de picos hipertensivos
apos 24h do inicio do anti-hipertensivo e paciente sem sintomas
de iminéncia;

* Revisdo de parto com 7 — 10 dias ou retorno imediato na emer-
géncia, se houver sintomas;

* Planejamento familiar.
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TOXOPLASMOSE

Julio Augusto Gurgel Alves
Carolina de Alencar Ohi Garcia
Jordana Parente Paiva

Etiologia

O Toxoplasma gondii, parasita intracelular, tem como hos-
pedeiro definitivo o gato, embora humanos, outros mamiferos e aves
sejam hospedeiros acidentais.

Transmissao

As principais vias de transmissdo sdo: “oral” e “congénita”. A via
oral ¢ devido a ingestdo de agua e alimentos contaminados com 00-
cistos, de carnes malcozidas ou cruas. A transmissdo vertical, via trans-
placentéria, ocorre em gestante agudamente infectada. Em casos raros
pode haver transmissao por inalagdo de aerossois contaminados, pela
inoculagdo acidental, transfusdo sanguinea e transplante de 6rgaos.

A infecgdo aguda por toxoplasmose passa despercebida em cerca
de 90% dos casos. O risco de transmissdo vertical nas pacientes imuno-
competentes acontece apos a infeccdo aguda materna, por isso sempre
devemos descartar os casos de infec¢do prévia.

A incidéncia da infecgdo fetal é inversamente proporcional a
idade gestacional; quanto mais precoce, maior sua gravidade para o
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feto e vice-versa. A taxa de infecgdo fetal no primeiro trimestre ¢ de
apenas 10%, mas causa graves alteragdes fetais, obito intrautero e
aborto. Os fetos acometidos de transmissdo vertical no segundo tri-
mestre podem evoluir com microcefalia e retardo mental. Enfim, a
maioria dos recém-nascidos infectados no terceiro trimestre nasce
assintomatica e deve ser acompanhada no pés-parto em busca de al-
teracOes futuras.

Diagnostico (Fluxograma 28)

O diagnostico se faz por mediante a solicitacdo da sorologia para
toxoplasmose a ser realizada no primeiro trimestre da gestacdo. O [gM
e IgG sdo os mais solicitados. O teste de avidez de IgG deve ser solici-
tado até 16 semanas e pode descartar a suspeita de infecg¢ao recente, se
o resultado for alta avidez. Outro exame possivel € o IgA, que surge
juntamente com IgM, porém néo ¢ facilmente disponivel.

Com IgG e IgM negativos, a gestante ¢ susceptivel. Portanto, a
melhor forma de prevenir a transmissibilidade da parasitose ¢ por meio
da instituicdo de medidas preventivas na dieta (evitar carnes malco-
zidas, verduras cruas, ovo morno ¢ frutas mal lavadas), evitar habitos de
jardinagem e lavar bem as maos antes das refei¢cdes. Entretanto, a soro-
logia deve ser repetida trimestralmente, em busca de soroconversdo e
infecgdo recente.

Com IgM positivo, a possibilidade de infec¢do vai depender de
como estdo os titulos do anticorpo IgG. Solicitar a paciente trazer pos-
siveis exames sorologicos anteriormente realizados, pois € importante
saber se realmente trata-se de infeccdo aguda. Os titulos do anticorpo
IgM surgem a partir do quinto dia ap6s infecgao, alcangam o nivel ma-
ximo em um a dois meses ¢ diminuem rapidamente. Entretanto, em
muitos casos, o [gM persiste fracamente reagente por anos. Ao con-
trario, os anticorpos IgG sdo geralmente detectaveis dentro de uma a
duas semanas apo6s a infecg¢do aguda, com o pico entre 12 semanas e 6
meses ¢ permanecem detectaveis ao longo da vida. Por exemplo, se
IgM reagente e o IgG ndo reagente, deve-se repetir a sorologia em duas
a trés semanas, pois se IgG continuar ndo reagente, trata-se de falso
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positividade de IgM; porém, se houver soroconversao de IgG, confirma
infecgdo aguda.

Com IgG e IgM positivos e a idade gestacional menor de 16
semanas, deve ser solicitado o teste de avidez de IgG. Se o exame de-
monstrar alta avidez, confirma infecg¢do cronica. Se for baixa avidez,
inicia-se a espiramicina e solicita-se a pesquisa de infeccdo fetal. Esta
infeccdo ¢ diagnosticada quando se detecta DNA do toxoplasma por
meio do PCR no liquido amnidtico colhido por amniocentese a partir
de 18 semanas ou por achados ultrassonograficos como ventriculome-
galia cerebral e calcificagdes cerebrais fetais. Diante de resultado do
PCR negativo, a espiramicina devera ser mantida até o final da ges-
tagdo. Se a infecgdo fetal for confirmada, inicia-se o esquema triplice
em vez da espiramicina. Por isso, recomenda-se 0 acompanhamento
ultrassonografico mensal dos casos suspeitos de toxoplasmose gesta-
cional para modificar o esquema de tratamento, se surgirem anormali-
dades ultrassonograficas sugestivas da infeccdo. Ndo se esquecer
também de solicitar, nos momentos oportunos, US morfolégico e eco-
cardiograma fetal (Tabela 60).

Observagoes importantes:

* A solicitacdo do teste de avidez juntamente com a sorologia no
primeiro trimestre diminuiria os numeros de casos acompanhados
e tratados como suspeitos. Ndo sdo requeridos exames de avidez
apos a 162 semana de gestacdo, pois a avidez alta, nesta situacdo,
ndo descarta a infec¢do durante a gestagao;

Resultado de baixa avidez do IgG pode permanecer por muito
tempo, ndo sendo a avidez baixa uma certeza de infec¢ao recente,
se realizado com IG >16 semanas;

* Ndo se recomenda amniocentese em gestantes soropositivas
para HIV;

* Devem ser notificados para a Vigilancia Sanitaria os casos sus-
peitos, provaveis e confirmados de toxoplasmose gestacional,
conforme classificacao divulgada na Tabela 60.
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Tratamentos

* Espiramicina — Comprimido de 1.500.000 U = 500 mg:
- Posologia: 2 comprimidos de 8 em 8 horas (3 g/dia).
* Esquema triplice:
- Pirimetamina (25 mg) — 1 comprimido de 25 mg de 12 em 12 horas;
- Acido folinico (15 mg) — 1 comprimido de 15 mg ao dia;
- Sulfadiazina (500 mg) — 2 comprimidos de 500 mg de 8 em 8 horas;

Outras consideragdes complementares:

* Sem confirmagao da infecgdo fetal por achados ultrassonograficos
ou por detecgdo de DNA do parasita na amniocentese, a conduta
continua sendo profilatica com espiramicina, exceto nos casos de
soroconversdo durante a gestagao;

Sera obtida a melhor eficicia do esquema triplice, se iniciado entre
a terceira e oitava semanas apos a infeccdo materna aguda ou o
diagnoéstico de soroconversdo. O tratamento pode ser longo (até o
parto) ou reduzido (no minimo quatro semanas), situagdo a ser dis-
cutida com a paciente a depender da idade gestacional, da tolerancia
aos medicamentos e do seguimento ultrassonografico do feto;

O tratamento materno diminui a gravidade das lesdes neuroldgicas
graves nos fetos, mas ndo esta associado a redugdo de surgimento
das calcificac¢des intracranianas e coriorretinite na infancia;

Todo o algoritmo de diagnostico e conduta deste capitulo é dire-
cionado para pacientes imunocompetentes. Nas pacientes soropo-
sitivas para HIV e imunossuprimidas, a infec¢do cronica pode
causar transmissao vertical.
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Fluxograma 28 — Diagndstico e tratamento para toxoplasmose gestacional
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Fonte: Brasil (2018).

Tabela 60 — Classificagdo de risco gestacional para toxoplasmose congénita em
gestantes imunocompetentes

* Infec¢do aguda materna comprovada
Soroconversdo durante o periodo gestacional,
Detecgdo do DNA do toxoplasma em liquido amnidtico por PCR;
« Infec¢do aguda materna provavel (suspeita)
IgM e IgG reagentes, baixo indice de avidez (em qualquer IG);
Aumento progressivo dos titulos de IgM e IgG;
IgM reagente com historia clinica sugestiva de doenga aguda;
 Infec¢do materna possivel (mas com baixo risco)
IgM e IgG reagentes com avidez alta ou indeterminada (IG > 16 sem);
IgM e IgG reagentes, em qualquer IG, sem teste de avidez;
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(continuagdo Tabela 60)

« Infec¢do materna ausente na atual gestagcdo
IgG e IgM ndo reagentes durante toda a gestagao/parto (suscetivel);
IgG reagente antes da gravidez (exceto em imunossuprimidos);
IgM reagente, sem aparecimento de IgG (falso positivo);
IgG reagente e IgM reagente ou ndo com avidez alta (IG < 16 sem).

Fonte: Brasil (2018).
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TRABALHO DE PARTO PREMATURO

Carolina de Alencar Ohi Garcia
José Felipe de Santiago Junior
Jordana Parente Paiva

Introducao

Trabalho de parto prematuro (TPP) ¢ definido como aquele
iniciado antes de completada a 372 semana de gestagdo, excluindo os
abortamentos (que ocorrem antes da 202 semana de gestacao). Seu diag-
noéstico se baseia na presencga de critérios clinicos como contragdes ute-
rinas regulares com modificagdes no colo uterino (apagamento e/ou
dilatagdo de pelo menos 2 cm).

Sua incidéncia vem aumentando nos ultimos anos devido ao
maior numero de gestagdes gemelares, facilitados pelas técnicas de re-
producdo assistida, variando de 5 a 15% das gestacdes em paises desen-
volvidos, podendo chegar a 22% no Brasil, com metade destes sendo
idiopéatico. Apenas 10% das pacientes que entram em trabalho de parto
prematuro evoluem para parto nos proximos sete dias, 30% tém re-
missdo dos sintomas e 50% tém parto no termo.

Sua grande importancia se deve ao fato da prematuridade ser
responsavel por 70% da mortalidade neonatal e pelo acometimento
neurologico, a longo prazo, de aproximadamente 50% dos recém-
-nascidos acometidos.
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Fatores de risco

Os principais fatores de risco para o TPP sdo: infec¢do intrauterina,
hemorragia decidual, sobredistensdo uterina e estresse materno ou fetal.
Fatores genéticos e hormonais, insuficiéncia uteroplacentéria, resposta
inflamatoria exagerada e incompeténcia cervical também influenciam.
Dentre os fatores que determinam recorréncia, historia de TPP prévio é o
principal. Embora tais fatores merecam ser conhecidos, dois tergos dos
TPP acontecem em pacientes sem nenhum fator de risco conhecido.

Medidas para prevencao do trabalho de parto prematuro

* Medida do colo uterino via transvaginal

Existe uma relagdo entre a medida do colo e a idade gestacional do
parto, de forma que o colo deve ser medido via transvaginal entre 16 ¢ 28
semanas (preferencialmente junto ao ultrassom morfologico de segundo
trimestre), para que possam ser identificadas as pacientes que terdo maior
risco de parto antes de 37 semanas. Em pacientes que ja apresentem fa-
tores de risco para TPP, mais medidas do colo devem ser consideradas.

* Progesterona

Usar progesterona natural micronizada de 100 a 200 mg intrava-
ginal, diariamente, da 182 a 362 semana de gravidez, em todas as ges-
tantes com historia de trabalho de parto prematuro em gestagdes ante-
riores OU com colo com medida menor ou igual a 25 mm em ultrassom
transvaginal feito no segundo trimestre da gestacao atual. Nesse ultimo
grupo de pacientes, iniciar progesterona assim que o colo curto for
diagnosticado. Em gestantes gemelares com colo curto ao ultrassom
transvaginal, considerar a dobra da dose de progesterona.

* Cerclagem uterina

A cerclagem uterina estd indicada nas gestantes que tiverem
diagndstico ou suspeita (histdria clinica pregressa de herniagdo de bolsa
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ou dilatacdo cervical indolor) de incompeténcia istmocervical, devendo
ser realizada no fim do primeiro trimestre (12 — 14 sem) OU nas ges-
tantes com historia de TPP em gravidez anterior que apresentaram colo
curto (menor ou igual a 25 mm) no segundo trimestre da gestacao, de-
vendo ser realizado assim que o diagnostico do colo curto foi dado OU
nas pacientes com exame de toque ou especular entre 16 e 28 semanas
da gestagdo atual, sugerindo diagnodstico de IIC (bolsa protusa, colo
dilatado sem contragdo uterina), devendo ser realizado o mais rapido
possivel, desde que haja condi¢des técnicas para tal (como possibili-
dade de reducao da bolsa amnidtica) e sejam afastadas condi¢des impe-
ditivas como contra¢des uterinas e infecgoes.

* Tratamento de infeccio cervicovaginal

Apesar do conhecimento que vaginose bacteriana e tricomoniase
estdo relacionadas com o aumento na incidéncia de TPP, seu tratamento
como profilaxia primdria ndo diminuiu a incidéncia de parto com menos
de 37 semanas de gestacao.

Diagnéstico do trabalho de parto prematuro

Devem estar presentes os seguintes achados:

* Atividade uterina regular com contragdes em intervalos de 5 a 8min
e duracdo minima de 20 segundos, mantendo esse padrdo por, no
minimo, 30min;

* Alteracao progressiva da cérvice uterina com dilatagdo de 2 cm ou
mais, apagamento cervical de 80%;

* Outros elementos que, se presentes, favorecem o diagndstico de
TPP sdo: formacao da “bolsa das aguas”, colo solicitado pela apre-
sentacdo fetal e rotura anteparto de membranas.

Toda paciente que persista com atividade uterina, mas sem evo-
lugdo na dilatagdo cervical, devera realizar ultrassonografia para me-
dicdo do colo uterino, ja que sua medida menor que 30 mm € um fator
de risco para TPP.
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Tratamento do trabalho de parto prematuro
Internagao hospitalar

Necessario para acompanhar a evolucdo das alteracdes do colo
uterino e para inicio da tocdlise. Nao € necessario manter a paciente em
repouso no leito.
Hidratacao/sedacao

Nao ha evidéncia de que essas duas medidas diminuam o risco de
evolucdo do trabalho de parto prematuro, apesar de serem usadas por
alguns autores para diagnosticar um falso trabalho de parto.
Tocdlise

A tocdlise, quando ndo houver contraindicagdo (Tabela 63), deve
ser iniciada em todo inicio de trabalho de parto prematuro com elevado

risco de evolugdo para parto, ja estabelecido pelos seus critérios diag-
nosticos em gestagdes entre 24 — 37 semanas.

Tabela 61 — Contraindicagdes para tocélise

- Gestagdo > 37 semanas. - Malformagoes fetais graves.

- Obito fetal. - Sofrimento fetal ao US ou CTG.
- Descolamento de placenta. - Pré-eclampsia/eclampsia.

- Corioamnionite. - Inviabilidade fetal.

Fonte: ACOG (2016).
Nifedipina

A Nifedipina mostrou-se mais efetiva tanto no retardamento da
evolugdo do trabalho de parto prematuro como no acompanhamento
neonatal em relacdo aos betamiméticos, assim como possui menos
efeitos colaterais, sendo, portanto, 0 medicamento de escolha.
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Dose de Ataque: Iniciar 10 — 20 mg, via oral, acompanhado de
10 — 20 mg a cada 30 minutos, somente se as contragdes persistirem, no
maximo de quatro doses, com avaliagdo frequente da pressdo.

Dose de Manutencfo: 20 mg, oral, a cada 8h, durante 48 — 72h.
Uso por tempo superior ndo mostrou beneficio.

Contraindicacgoes:

- Alergia;

- Doenga cardiaca materna significante;

- Hipotensao;

- Disfung@o hepatica;

- Uso concomitante de betamiméticos endovenoso, nitrato ou
medicamento anti-hipertensivo.

Efeitos colaterais:

- Hipotensao, apesar de que em pacientes normotensas os efeitos
sd0 minimos, necessitando de maiores cuidados em pacientes
com alteracdes hipertensivas. Caso ocorra, suspender a medi-
cagdo e iniciar hidratacdo venosa salina;

- Taquicardia, palpitacdes;

- Outros: Flushing, nauseas, cefaleia.

Corticoide

* 23 semanas: quando o servico de neonatologia tiver suporte e for o
desejo da familia, pode ser feito;

* 24 — 34 semanas: toda gestante com risco iminente de parto prematuro
nos proximos sete dias. Uma nova dose (12 mg de Betametasona) pode
ser realizada, caso o tltimo ciclo tenha ocorrido ha mais de 14 dias;

* 34 — 36/7 semanas: toda gestante com iminente risco de parto pre-
maturo nos proximos sete dias, exceto corioamnionite € uso prévio
de ciclo de corticoide para maturagao.

- Betametasona 12 mg intramuscular 24/24h, duas doses.
- Dexametasona 6 mg intramuscular 12/12h, quatro doses.
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Antibioticoprofilaxia

Toda paciente em trabalho de parto prematuro deve iniciar profi-
laxia contra infec¢do do Estreptococos B-hemolitico do Grupo B, ex-
ceto as pacientes entre 35 e 37 semanas de gestacdo que ja tenham re-
sultado de swab vaginal negativo para a bactéria.

* 12Opcao: Cefazolina 2 g endovenoso, seguido de 1 g 8/8h até o parto
ou parada do trabalho de parto.

* QOutras: Penicilina cristalina 5 milhdes unidades internacionais, en-
dovenoso, seguida de 2,5 milhdes unidades internacionais 4/4h;
Ampicilina 2 g endovenoso, seguido de 1 g 4/4h.

Pacientes com alto risco de anafilaxia por beta-lactdmicos:

- Clindamicina 900 mg endovenoso 8/8h.

- Vancomicina 1 g endovenoso 12/12h (se resisténcia aos dois medi-
camentos anteriores). Tempo de infusdo de 60 minutos.

Sulfato de magnésio para neuroprotecao
Indicacao:

* IG entre 24 e 31 semanas ¢ 6 dias; e
Parto iminente (dilatagdo 4 cm ou mais, com modifica¢do pro-
gressiva do colo associado a dindmica uterina regular) em 12h; ou tra-
balho de parto inicial com rotura anteparto de membranas; ou parto
eletivo por indicagdo materna ou fetal, seja cesariana ou parto vaginal
(em caso de indicagdo de parto vaginal com indugdo, somente iniciar o
protocolo quando dilatagdo for maior que 4 cm).

* Dose:
Ataque: 6 g em 100 ml solucdo glicosada 5%, correr em 20
— 30min.
Manuteng¢do: 2 g/h (solugdo glicosada 5% 500 ml + 12 g sulfato
de magnésio EV, em bomba de infusdo continua, 84 ml/h).
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OBS - Essa dose foi escolhida por ser a mesma utilizada em
pré-eclampsia grave no nosso servico. Salientamos que, nos casos de
pré-eclampsia grave, o esquema anticonvulsivante se sobrepde ao de
neuroprotecao.

* Duracio do tratamento:

- Dose de manutengao até o parto ou maximo de 12h;

- O sulfato de magnésio deve ser suspenso caso trabalho de parto
ndo seja mais iminente em 12h (auséncia de dilatagdo cervical
progressiva no intervalo de 4 horas entre as avaliagdes);

- Em caso de cesariana: iniciar o protocolo 4h antes do parto (ataque
4h antes do parto e manter dose de manutencao até o parto).

* Retratamento:

- Apds seis horas da suspensdo do medicamento o esquema pode
ser reiniciado.

- Exemplo:
Sulfato de magnésio foi suspenso ha > 6h: reiniciar o protocolo
(ataque e manutengao).
Sulfato de magnésio foi suspenso ha < 6h: continuar o protocolo
até completar 12h ou o parto.

¢ Contra indicacoes:
- Miastenia gravis, arritmia cardiaca, insuficiéncia renal (as mesmas
em caso de pré-eclampsia grave);
- Multiplas malformacgdes fetais.

* Monitorizacio da paciente:
Suspender medicagao se:
- Frequéncia respiratoria < 16 irpm;
- Auséncia de reflexos patelares;
- Diurese < 30 ml/h (medida por sonda vesical de demora).

Exames complementares

Toda paciente com trabalho de parto prematuro deve ser subme-
tida aos seguintes exames:
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* Hemograma completo;

* Sumario de urina e urinocultura;

* Bacterioscopia e exame a fresco do conteudo vaginal;

+ Ultrassonografia obstétrica com medicao do colo uterino;
* Cardiotocografia, se gestagdo maior que 28 semanas.

Assisténcia ao parto prematuro

* Analgesia: ndo estd bem estabelecida, mas preconiza-se o uso de epi-
dural para aumentar o relaxamento pélvico, evitando o uso de medi-
camentos depressores do sistema nervoso central.

Episiotomia: ndo existem informagdes significativas do seu beneficio
ao neonato prematuro.

Manter membranas ovulares integras pelo maior tempo possivel du-
rante o periodo de dilatagdo.

Via de parto: indicacao obstétrica, nao havendo dados que favorecam
o uso de forcipe de alivio.

Monitorizacao: ausculta de BCF a cada hora e cardiotocografia inter-
mitente para deteccao de sofrimento fetal de maneira precoce.
Preparo de toda a equipe multidisciplinar para o recebimento do re-
cém-nascido, que possui maior risco de complicagdes precoces.
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TROMBOEMBOLISMO VENOSO NA GESTACAO
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Introducao

Tromboembolismo venoso (TEV) é uma importante causa de
morte materna no mundo e a principal em paises desenvolvidos.

Durante a gravidez, o potencial trombogénico estd aumentado
devido ao estado de hipercoagulabilidade fisiologica gestacional, que
acontece tanto por mudangas fisicas (estase venosa nas extremidades
inferiores por compressao uterina, diminui¢cdo da mobilidade, dano ce-
lular pelo processo de parto, principalmente a cesariana) quanto por
alteragOes nos fatores de coagulacdo.

As principais complicacdes desse estado de hipercoagulabilidade
sdo trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo pulmonar
(TEP). Trombose arterial ¢ um evento raro.

O risco absoluto de TEV na gravidez fica em torno de 0,1%, no
entanto esse risco aumenta com a presenga de outras condi¢des pro-
-tromboticas. Alguns dados mostram que aproximadamente 50% dos
casos de TEV na gravidez acontecem em pacientes com trombofilia
(congénita ou adquirida).
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Outros fatores podem aumentar o risco de TEV como: cirurgia
recente, idade maior que 35 anos, paridade aumentada, obesidade, taba-
gismo, imobilizagdo, historia pessoal anterior de TEV ou historia de
TEV em parentes de primeiro grau.

A TVP ocorre em igual propor¢ao nos trés trimestres, com aumento
do risco no pos-parto, principalmente apds uma cesariana. 90% dos casos
de TVP acontecem na perna esquerda, sendo 72% na veia iliofemoral
(com maior chance de embolia pulmonar) e 9% nas veias inferiores.

Em dois ter¢os dos casos a embolia pulmonar ocorre no periodo
pos-parto.

Diagnostico de TVP

Os sintomas tipicos sdo dor unilateral da perna e edema, princi-
palmente se a diferencga for maior que 2 cm no didmetro das panturri-
lhas. O sinal de Homan (dor a dorsiflexdo do pé) € inespecifico e pode
ser encontrado em 50% das gestantes sem TVP. Menos de 10% das
gestantes com suspeita de TVP t€ém a doenga confirmada por testes ob-
jetivos. Se houver suspeita de TVP, deve-se iniciar a anticoagulacao
terapéutica até a confirmacao diagnostica. O diagnostico definitivo é
essencial pela necessidade de tratamento imediato, avaliagdo para as
trombofilias e profilaxia em gesta¢des futuras.

O exame a ser solicitado ¢ a ultrassonografia Doppler. Se este
exame for positivo, manter anticoagulagdo; se o exame for negativo e
suspeita clinica fraca, suspender anticoagulacdo; e se o exame for nega-
tivo com suspeita clinica forte, devemos manter o tratamento por sete
dias e repetir o ultrassom Doppler, suspendendo apenas se este perma-
necer negativo.

Diagnoéstico de TEP

Dispneia e taquipneia sdo os principais sintomas, mas o quadro
clinico pode variar desde dispneia leve até parada cardiorrespiratdria. A
investigacao pode comegar pela dosagem do d-dimero que, se negativa,
¢ suficiente para exclusdo do diagndstico.
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* A tomografia computadorizada (TC) helicoidal tem alto valor predi-
tivo positivo e deve ser preferencialmente usada. A angiografia pul-
monar deve ser evitada por expor a gestante a radiagdo, ¢ a resso-
nancia magnética por ter um alto custo;

» Exames como gasometria, radiografia de torax e eletrocardiograma

podem ser uteis;

ECG: alteragdes mais especificas sdo aquelas que mostram sinais de

sobrecarga aguda de VD. Bloqueio de ramo direito, desvio do eixo

elétrico para a direita, padrao S1Q3T3 e inversdo da onda T nas deri-
vagoes precordiais de V1 a V4 sdo as principais anormalidades corre-
lacionadas com TEP;

Radiografia de térax: areas de hipoperfusdao pulmonar (sinal de

Westmark), imagens cuneiformes (sinal de Hampton), dilatagdo da

artéria pulmonar (sinal de Palla), atelectasia, derrame pleural e ele-

vagdo da hemicupula diafragmatica;

» Gasometria: € de baixa especificidade e moderada sensibilidade. Ela
¢ usada para orientar a necessidade de oxigenioterapia suplementar e
de ventilacdo mecanica em gestantes instaveis.

A anticoagulacdo terapéutica deve ser iniciada sempre que ha
suspeita de TEP até o adequado diagnéstico, uma vez que diminui mor-
talidade e incidéncia de novo TEP, evita progressdao de émbolo e per-
mite recanalizag¢ao espontanea da artéria pulmonar.

Tratamento

Anticoagulagdo terapéutica deve ser iniciada sempre que a sus-
peita clinica existir. Nos casos em que ha contraindicagdo a anticoagu-
lagdo ou quando o émbolo pulmonar se mantém, apesar da anticoagu-
lagdo, ha indicagdo de filtro de veia cava. Quando o émbolo pulmonar
€ massivo e/ou ha instabilidade hemodindmica pode ser necessario em-
bolectomia ou trombolise.

No TEP medidas gerais como suplementagdo de oxigé€nio, admi-
nistragdo de volume para corre¢do da hipotensao ¢ do choque, morfina
para sedagdo, analgesia e controle da ansiedade (com cautela em ges-
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tantes hipotensas) e drogas vasoativas (dobutamina e dopamina) para
gestantes que ndo respondem a infusdo de volume.

Prevencao de TEV

Ha varias formas de prevenir, desde vigilancia para detec¢ao pre-
coce por parte da paciente, até o uso de meias de compressao elastica/
botas pneumaticas e anticoagulagdo profilatica ou terapéutica.

A anticoagulac¢dao deve idealmente ser iniciada ja no primeiro
trimestre (Tabelas 64 e 65), assim que o B-hCG for positivo (se nao
houver sangramento). Nao deve ser iniciada antes da gestacdo (mesmo
em pacientes em uso de anticoagulantes orais) ¢ devera ser mantida
por pelo menos 42 dias apds o parto. Em pacientes com TEV durante a
gestacdo, a profilaxia podera ser estendida por 3 — 6 meses apos o parto
a critério clinico.

Em pacientes que faziam uso de anticoagulante oral (Varfarina)
antes da gestagdo, essa medicagdo pode ser reiniciada 24h apds o
parto, mantendo uso de heparina até que o TAP-INR chegue a um
valor entre 2 — 3.

Tabela 62 — Indicagdes para profilaxia de tromboembolismo na gestagdo

Indicagdes para profilaxia de tromboembolismo na gestacio

Multiplos TEVs prévios.

Anticoagulagao plena TEV prévio + trombofilia de alto risco (Tabela 67).

TEV prévio + SAAF.

TEV prévio idiopatico.

Anticoagulagdo profilitica TEV prévio associado a contraceptivo com estréogeno.

TEV prévio + trombofilia de baixo risco (Tabela 67).

Trombofilia de baixo risco.

Sem indicagdo de TEV prévio associado a cancer, acidentes, cirurgias de grande
anticoagulagdo porte e imobilizagdo.

Historia familiar de TEV + trombofilia de baixo risco.

Fonte: ACOG (2018).
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Tabela 63 — Classificagdo das trombofilias em relagdo ao risco para TEV

Risco de TEV x Tipo de Trombofilia

Fator V de Leiden em homozigose.

Mutagao Fator II em homozigose.

Fator V de Leiden + Mutacdo Fator II, combinados, ambos em

Alto Risco heterozigose.

Deficiéncia de Antitrombina III.

Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide.

Fator V de Leiden em heterozigose.

Mutagdo Fator II em heterozigose.

o Deficiéncia proteina C.
Baixo risco

Deficiéncia proteina S.

Polimorfismo em homozigose ou heterozigose do Ativador do
Plasminogeénio tipo I (PAI-1).

Fonte: ACOG (2018).

Opcoes terapéuticas

¢ Heparinas: heparina de baixo peso molecular (HBPM) é quase
sempre superior a heparina nao fracionada (HNF), principalmente
no final da gravidez, pelo manejo facil e pela resposta mais previ-
sivel de forma que ndo necessita de monitorizagdo rotineira. A
HNF torna-se superior em situagdes em que o custo ¢ muito im-
portante, quando a reversdo instantdnea ¢ necessaria ou nas pa-
cientes com insuficiéncia renal importante (< 30 ml/h), uma vez
que a excrecao dela € renal e hepatica, diferente da HBPM que tem
excrecao basicamente renal. Com a HBPM a incidéncia de sangra-
mento importante (2%), reagdo cutinea (1,8%) e fraturas osteopo-
roticas (0,04%) sdo aceitavelmente baixas.

A heparina de baixo peso molecular é melhor do que os cumari-
nicos no primeiro (1a), segundo (1b) e terceiro (1a) trimestres.

Se a paciente usa cumarinico continuamente e quer engravidar,
dosar B-hCG com frequéncia ¢ mais adequado do que ja mudar para
heparina de baixo peso molecular (2¢). Isso vale principalmente para as
pacientes com ciclos regulares e com facilidade de acesso a atendi-
mento médico.
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¢ Warfarina deve ser evitada durante toda a gestagdo, uma vez que,
cruzando a placenta, ¢é teratogénica (principalmente quando admi-
nistrada entre 6 ¢ 12 semanas) e anticoagula o feto. Exposi¢des no
inicio da gravidez podem causar embriopatia € no final podem
causar sangramentos fetais, como hemorragia intracraniana (al-
gumas excecgdes sdo abertas em pacientes com alto risco de TEV,
como em pacientes gestantes com protese valvar metdlica).

* Fondoparinoaux, argatroban, danaparoid tém menos estudos
com uso em gestante. Algumas evidéncias sugerem que o uso dessas
heparinas ¢ aceitavel em gestantes, em situagdes que a justifiquem,
como nos casos de trombocitopenia induzida pela heparina.

* Dabigatran, apixaban e rivaroxaban sfo evitados pela inexis-
téncia de literatura garantindo seguranga e eficacia.

O que é importante no controle

No uso de heparina:

Dosar plaquetas no terceiro dia de uso; semanal, nas primeiras
duas semanas; mensal, apos as duas primeiras semanas.

Creatinina basal: para ajudar na escolha entre os tipos de heparina.

Atencao: preferir pré-envasados, uma vez que as medicacdes
que permitem multiplas doses costumam ter alcool como conservante,
que ¢ teratogénico.

No uso de cumarinicos:
Dosar INR com trés a quatro dias do inicio da dose. Meta de INR
entre 2,0 e 3,0 de forma estavel (tal valor por dois dias seguidos).

Doses

* Profilatica: Enoxaparina 40 mg a cada 24h ou Dalteparina 5.000 Ul a
cada 24h (considerar adequac@o em pacientes com peso corporeo >
100 kg. Com HNF fazer: 5.000 a 7.500 UI a cada 12h no 12 tri-
mestre; 7.500 a 10.000 UI a cada 12h no 2¢ trimestre; 10.000 UI a
cada 12h no 39 trimestre).
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* Terapéutica ou dose ajustada:

- Enoxaparina 1 mg/kg de peso a cada 12h ou;

- Dalteparina 100 Ul/kg de peso a cada 12h;

- Usando HNF, podemos fazer doses a cada 12h, mantendo TTPA
entre 1,5 — 2,5 como a média do controle, dosando-o 6h apos a
administracdo. Dosar diariamente até atingir a dose ideal.
Seguir medindo TTPA a cada 1 — 2 semanas. Nos casos de
necessidade de interrupgao imediata do efeito, a administragcdo
venosa € mais indicada.

Apesar do nome terapéutico, essa dose pode ser a escolhida em

casos em que vocé quer uma profilaxia e ndo um tratamento, desde que

ori

sco de TEV seja sabidamente alto como nos casos de trombofilias de

alto risco (sindrome do anticorpo antifosfolipide, deficiéncia de anti-
trombina ou dupla trombofilia) ou uso de valvulas metalicas.

Co

nduta no parto

O parto vaginal ¢ preferivel a cesariana, pelo menor sangramento

e menor necessidade de intervengdes, devendo-se evitar a episiotomia.

Anticoagulacdo durante o trabalho de parto deve ser evitado a

nao ser que haja risco muito alto pra TEV (como TEP recente).

Suspender anticoagulacdo quando entrar em trabalho de parto ou:

* 12h antes da cesarea ou da indugdo eletiva do parto para pacientes
com HBPM - dose profilatica;

* 24h antes da cesarea ou da indugéo eletiva do parto para pacientes
com HBPM - dose intermediaria ou terap€utica;

* Para as pacientes com uso de HNF, o ideal ¢ o TTPA estar normal,
o que normalmente ocorre com 6h da dose profilatica e 12h da
dose terapéutica.

Em pacientes que precisam de dose terapéutica de anticoagu-

lagdo, voltar a HBPM com 4 — 6h apo6s o parto vaginal ou 6 — 12h apos

ac
pre

esdrea, se nao houver sangramento importante. Em pacientes que
cisam de dose profilatica de anticoagulacdo, iniciar HBPM 6 — 12h



PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS EM OBSTETRICIA: Maternidade Escola Assis Ch briand | 345

apos o parto vaginal ou 12 — 24h apos a cesarea. Em pacientes com
puncdes traumaticas, 24h se faz necessario para reiniciar a HBPM,
mesmo em doses profilaticas. Ha um risco de 2% de hematomas; entao
sugere-se 0 uso de suturas de pele com pontos separados.

Pacientes que precisam manter a anticoagulagdo apds o parto
(risco alto de TEV ou TEV ha menos de 6 meses) devem iniciar a war-
farina simultaneamente e manter a HBPM até atingir INR adequado.

Manejo de complicacoes

* Sangramento: sulfato de protamina se sangramento impor-
tante (causas ndo obstétricas, DPP, placenta prévia) ou parto (vaginal ou
cesarea) iminente. Protamina ¢ mais efetiva em reverter o efeito da
HNF do que da HBPM, mas ajuda a diminuir o sangramento na HBPM
também, principalmente se o sangramento for severo. Pacientes em uso
de administragdo subcutinea (SC) podem precisar de doses de repeti¢ao
de protamina que deve ser prescrita na dose de 1,0 mg de protamina
para cada 100 UI de heparina ndo fracionada, aumentando-se a dose em
30% nos casos de heparina fracionada, uma vez que a absor¢ao por via
subcutanea ¢ mais continua.

* Trombocitopenia induzida pela heparina: parece ser mais
comum com o uso de HNF do que com a HBPM, devendo ser suspei-
tada quando a queda do numero de plaquetas ¢ maior que o esperado na
gravidez (> 50% da plaquetometria prévia ao inicio da heparina) e
quando outras causas sdo afastadas. A heparina deve ser descontinuada
e outra forma de anticoagulacdo deve ser iniciada. A lembranga de as-
sociac¢do do quadro com mudangas cutaneas e com trombose (pela ati-
vacdo plaquetaria intravascular, apesar da diminui¢do do numero de
plaquetas) é importante para o diagnostico e para a conduta.

e Perda o6ssea: diminui¢do na densidade mineral 6ssea (DMO)
¢ esperada ap6s o uso de heparina por algumas semanas, portanto o
aporte adequado de calcio e vitamina D deve ser encorajado, além de
estimulo a pratica de atividade fisica como caminhadas. Nao esta bem
estabelecido que a HBPM tenha menor incidéncia de diminuigdo na
DMO do que a HNF.
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TRANSFUSAO MACICA POR
SANGRAMENTO PERIPARTO

Denise Menezes Brunetta
Introducao

A hemorragia periparto ¢ uma das principais causas de obito
materno. Um dos fatores relacionados a isso € a percepgao visual inade-
quada da quantidade de sangramento. Deve-se iniciar prontamente re-
posicdo de cristaloides, até um litro, se a pressdo arterial sistolica (PAS)
mantiver-se menor que 90 mmHg e, se a paciente permanecer com san-
gramento importante, a transfusdo estd indicada. Lembrar que nas pa-
cientes hipertensas cronicas e com pré-eclampsia, a PAS < 90 mmHg
pode ser um parametro pouco sensivel para detec¢do de sangramento
grave, podendo a frequéncia cardiaca acima de 110 batimentos por mi-
nuto ser um parametro mais adequado.

A indicacdo e a prescri¢do da transfusdo sdo exclusivas do mé-
dico e a liberagao de um hemocomponente pelo servi¢o de hemoterapia
s6 pode ser feita a partir de uma solicitagdo médica e prescri¢ao ade-
quadas, em local em que haja pelo menos um médico apto e disponivel
para manusear possiveis intercorréncias. A indicagdo da transfusdo
pode ser objeto de analise do médico do servigo de hemoterapia. Este
protocolo visa padronizar a conduta hemoterapica na transfusdo macica
com o objetivo final de minimizar os riscos e reduzir a mortalidade.
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Conduta

Pacientes em choque hemorragico devem ser avaliadas pronta-
mente, com institui¢do de reposi¢do volémica com cristaloides e pre-
paro para protocolo de transfusdo macica, seguindo os passos abaixo.

¢ Coletar dois tubos de tampa roxa (hemograma e um tubo para
agéncia transfusional — AT), um de tampa azul (TAP, TTPA,
fibrinogénio);

Preencher a requisicdo de transfusao solicitando o preparo de dois
concentrados de hemacias (CH) com urgéncia ou a liberagdo de
concentrado de hemacias (CH) pelo protocolo de emergéncia;

Prescrever acido tranexamico 1 g, se o parto ocorreu hd menos de
trés horas, e iniciar medidas especificas, conforme protocolo de
hemorragia pds-parto;

* Quando ndo ocorrer estabilizacdo da pressdo arterial apenas com
reposicdo de cristaloides (1 litro), a transfusdo de um CH + um
plasma fresco congelado (PFC)/ plasma de 24h esta indicada;

Manter a transfusao na relagdo de 1:1 (um CH + um PFC) até re-
solucdo do sangramento ou liberacdo do resultado dos exames;

Se paciente mantiver sangramento ¢ INR e/ou TTPA > 1,3, trans-
fundir mais 15 a 20 ml/kg de PFC;

Se paciente mantiver sangramento e plaquetas < 100.000/mm3,
solicitar plaquetas (ndo ha estoque na agéncia transfusional da
MEAC) e transfundir um concentrado de plaquetas (CP) se pla-
quetas < 50.000/mm3 e sangramento;

Se paciente mantiver sangramento e fibrinogénio < 200 mg/dl,
transfundir dez unidades de crioprecipitado;

» Apos estabilizagdo do sangramento e paciente com hemoglobina
abaixo de 8 g/dl, iniciar reposi¢ao de ferro endovenoso. Se Hb > 8
g/dl, iniciar reposi¢do de sulfato ferroso: dois comprimidos pela
manha com um comprimido de 4cido ascorbico.
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Francisco Herldnio Costa Carvalho

Mestre e Doutor em Medicina pela Universidade Federal de Sdo Paulo;
Professor Adjunto do Departamento de Satde Materno-Infantil da
Universidade Federal do Ceara; Preceptor da Residéncia Médica da
MEAC / UFC.

Gentil Barreira de Aguiar Filho

Residéncia Médica em Cardiologia e Cardiologia Intervencionista pelo
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia; Doutor em Cardiologia pela
Universidade de Sao Paulo.

Henry Wong Vela

Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia / Medicina Fetal pelo
Hospital Geral Dr. César Cals; Médico do Corpo Clinico da MEAC
— EBSERH.

Igor Studart de Lucena Feitosa
Aluno da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara.

Jordana Parente Paiva (Organizadora)
Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia pela MEAC; Mestre
em Cirurgia pela UFC; Médica do Corpo Clinico da MEAC — EBSERH.
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José Felipe de Santiago Junior
Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia pela MEAC.

José Richelmy Brazil Frota Aragao

Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia pela MEAC; Mestre
em Tocoginecologia pela UFC; Médico do Corpo Clinico da MEAC
— EBSERH.

Julio Augusto Gurgel Alves
Mestre em Patologia pela UFC; Doutor em Saude Coletiva; Professor
da Disciplina de Obstetricia da Faculdade de Medicina Unifor.

Luis Carlos Belmino Barreto
Residéncia Médica em Endocrinologia e Metabologia pela UFC;
Médico do Corpo Clinico da MEAC — EBSERH.

Manoel Claudio Azevedo Patrocinio

Residéncia Médica em Anestesiologia; Mestre e Doutor em Farmacologia
pela Universidade Federal do Ceard; Professor da Disciplina de Farma-
cologia e Anestesiologia da Faculdade de Medicina Unichristus.

Marcus Vinicius Dantas da Nobrega
Residéncia Médica em Infectologia no Hospital Sdo José de Doengas
Infecciosas; Coordenador da CCIH da MEAC — EBSERH.

Mariana Luisa Veras Firmiano
Mestre em Enfermagem pela UFC; Especialista em Obstetricia pela
Universidade Estadual do Ceara.

Melissa dos Santos Salgado
Residéncia Médica em Anestesiologia pelo Instituto Dr. José Frota;
Médica Anestesiologista da MEAC — EBSERH.

Octavio Alencar Barbosa Junior
Especialista em Cardiologia e Ecocardiografia pela Sociedade Brasileira
de Cardiologia; Médico do Corpo Clinico da MEAC — EBSERH.
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Pablito Miguel Andrade Aguiar
Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia; Médico do Corpo
Clinico da MEAC — EBSERH.

Paulo Cruz de Queiroz
Residéncia Médica em Endocrinologia pelo Hospital Geral de Fortaleza;
Meédico do Corpo Clinico da MEAC — EBSERH.

Raimundo Homero de Carvalho Neto

Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia pela MEAC; Mestre
em Saude da Mulher pela UFC; Médico do Corpo Clinico da MEAC
— EBSERH.

Rosalete Landim de Castro Coutinho
Enfermeira do Nucleo de Vigilancia Epidemiologica da MEAC
— EBSERH.

Rosangela de Albuquerque Ribeiro
Residéncia Médica em Hematologia / Hemoterapia pela UFC.

Stephanie Wilkes da Silva
Residéncia Médica em Terapia Intensiva pelo Hospital Geral de
Fortaleza. Médica do Corpo Clinico da MEAC — EBSERH.

Tatiane da Silva Coelho

Enfermeira Obstétrica pelo IESM. Enfermeira Intensivista pela Unipds.
Mestre pelo Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem na Promocéao
da Saude pela UFC.

Ticiana de Magalhies Benevides Lima
Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia pela MEAC.

Victor de Alencar Moura
Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia pela MEAC; Mestre
em Saude da Mulher pela UFC.
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Zuleika Studart de Lucena Feitosa
Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia pela MEAC; Mestre
em Tocoginecologia pela UFC.



Visite nosso site:
www.imprensa.ufc.br

Imprensa
Universitaria
UFC
Versdo digital
Imprensa Universitaria da Universidade Federal do Ceara - UFC
Av. da Universidade, 2932 - Benfica
CEP.: 60020-181 - Fortaleza - Ceara - Brasil
Fone: (85) 3366.7485 / 7486
imprensa@proplad.ufc.br


http://www.imprensa.ufc.br

Universidade Federal do Ceard contribui por exceléncia para a

educac@o e para a ciéncia em nosso pais. Como um dos seus avangos
académicos, merece destaque o desenvolvimento da pos-graduagéo, que
fortalece o pilar da formagéo de recursos humanos por meio da pesquisa.

A pos-graduac@o brasileira, sistematicamente avaliada nas Ultimas décadas,
ganha credibilidade, e seus pesquisadores gozam de reconhecimento intemacional.
Nesse processo, o livro integra a produgéo intelectual académica das miltiplas
areas que compdem o quadro cientifico da Universidade e apura os esforgos
dos pesquisadores que veiculam parte de sua produgéo nesse formato.

A Colec@o de Estudos da Pds-Graduac@o foi criada, portanto, para apoiar
0s programas de pos-graduagéo stricto sensu da UFC e consolidar uma
politica académica, cientifica e institucional de valorizagdo da pesquisa, ao
franquear o curso da produgéo intelectual em forma de livro.

SBN 978-65-88492-30-

91786588"492307






