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Promover a maternidade segura é compromisso do Ministério da Saude e de
todos nds. Além de garantir o pré-natal e humanizar o atendimento, entre outras
acoes, é preciso dedicar atencao especial a uma pequena parcela de mulheres gravi-
das que sao portadoras de doencas que podem se agravar durante a gestacao ou que
apresentarao problemas que podem ter sido desencadeados nesse periodo.

Para atender as necessidades desse segmento, é necessario que o governo
federal, por meio do Ministério da Saude, assim como os estados e municipios desen-
volvam estratégias com o objetivo de organizar os sistemas de atencao a gestacao,
parto e puerpério visando a uma assisténcia hierarquizada e integralizada no sentido
de cumprir os principios constitucionais do SUS.

O Manual Técnico de Gestacao de Alto Risco que o Ministério da Saude apre-
senta foi elaborado para orientar a equipe assistencial no diagnéstico e tratamento
das doencas e/ou problemas que afligem a mulher durante a gravidez. Objetiva tam-
bém uniformizar as condutas, contribuindo para uma atuacdo mais coesa da equipe,
assim como para a oferta de uma assisténcia eficiente e de qualidade.

Esta é uma edicao ampliada do manual anterior, pois além da devida revisao
técnica e atualizagcao do conteudo, contou com a inser¢ao de novos capitulos. Para sua
elaboracdo, adotou-se como referéncia as melhores evidéncias cientificas correntes
que orientam determinada pratica diagnostica e/ou terapéutica.

E importante que os profissionais de satde do Sistema Unico de Saude incor-
porem esses novos conhecimentos em sua pratica, para que a reducao da morbidade
e mortalidade materna e perinatal possam ser alcancadas.

Ministério da Saude






A morbimortalidade materna e perinatal continuam ainda muito elevadas no
Brasil, incompativeis com o atual nivel de desenvolvimento econémico e social do Pais.
Sabe-se que a maioria das mortes e complicagées que surgem durante a gravidez,
parto e puerpério sao preveniveis, mas para isso é necessaria a participacao ativa do
sistema de saude. Varios paises em desenvolvimento ja conseguiram obter excelentes
resultados na melhoria de seus indicadores por meio de a¢des organizadas, amplas,
integradas e com cobertura abrangente, utilizando tecnologias simplificadas e eco-
nomicamente viaveis.

Ap6s a Conferéncia Internacional de Populacao e Desenvolvimento realizada
no Cairo, Egito, em 1994, o conceito de saude reprodutiva evoluiu, ganhando enfoque
igualmente prioritario os indicadores de saude relativos a morbidade, a mortalidade
e ao bem-estar geral da populacao feminina. Esse conceito langa novo olhar sobre
0 processo saude-doenca, ampliando a cidadania das mulheres para além da ma-
ternidade.

A gestacao é um fendémeno fisioldgico e, por isso mesmo, sua evolucdo se da na
maior parte dos casos sem intercorréncias. Apesar desse fato, ha uma parcela pequena
de gestantes que, por serem portadoras de alguma doenca, sofrerem algum agravo
ou desenvolverem problemas, apresentam maiores probabilidades de evolucao des-
favoravel, tanto para o feto como para a mae.

Essa parcela constitui o grupo chamado de “gestantes de alto risco”. Esta visao
do processo saude-doenca, denominada Enfoque de Risco, fundamenta-se no fato
de que nem todos os individuos tém a mesma probabilidade de adoecer ou morrer,
sendo tal probabilidade maior para uns que para outros. Essa diferenca estabelece um
gradiente de necessidade de cuidados que vai desde o minimo, para os individuos
sem problemas ou com poucos riscos de sofrerem danos, até o maximo necessario
para aqueles com alta probabilidade de sofrerem agravos a saude.

Para uma atuacao eficiente da equipe de assisténcia, visando a identificacao
dos problemas que possam resultar em maiores danos a salde das mulheres e/ou seus
filhos ou filhas, é necessaria a utilizacao de instrumentos discriminadores no processo
de recomendar, gerar e fornecer cuidados de maneira diferenciada.

As necessidades das mulheres que ndao apresentam problemas durante a gravi-
dez sao resolvidas, de maneira geral, com procedimentos simples no nivel primario
de assisténcia. Embora as mulheres que apresentam problemas possam necessitar de
procedimentos mais complexos que sé podem ser solucionados nos niveis secundario
e terciario, com equipe de saude e tecnologia sofisticadas, alguns casos também po-
dem ser resolvidos no nivel primario. A definicao do nivel de assisténcia necessario
para a solucao dos problemas dependera do problema apresentado e qual intervengao
sera realizada. Como exemplo, uma gestante tabagista que poderia apresentar com-
plicacdes durante a gestacao, principalmente em relacdo a crianga, podera ser mane-
jada no nivel primario, por intermédio de medidas educativas que visem a cessacao
do habito de fumar. Por outro lado, se essa mesma gestante desenvolve problemas
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como uma restricao grave do crescimento fetal, devera ser assistida em um nivel mais
complexo de assisténcia.

As normas de assisténcia devem permitir identificacdo precoce e adequada
dos problemas que a gestante apresente, assim como os procedimentos diagndsticos
e terapéuticos necessarios, e em que nivel de assisténcia os mesmos serao realizados.
Assim, o controle pré-natal da gestante sem problemas podera ser diferente daquela
que apresenta problemas, seja em objetivos, conteudos, nimero de consultas e tipo
de equipe que presta a assisténcia.

A finalidade da presente norma é auxiliar a equipe de saude, disponibilizando
instrumentos no processo de organizacao da assisténcia materna e perinatal, uni-
formizando conceitos e critérios para a abordagem da gestacao de alto risco. Ela pre-
tende cobrir os aspectos clinicos associados a gestacao de risco, sem se sobrepor as
informagdes e recomendacgdes de outras normas e manuais técnicos do Ministério da
Saude, incluindo o de pré-natal e puerpério, de doencas sexualmente transmissiveis,
de emergéncias e outros.

Por outro lado, com a forma esquematica adotada, pretende-se facilitar o pro-
cesso de tomada de decisdes no atendimento obstétrico e perinatal, sem dispensar o
conhecimento de outras fontes técnico-cientificas.
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A gestacao é um fendmeno fisioldgico e deve ser vista pelas gestantes e equipes
de saude como parte de uma experiéncia de vida saudavel envolvendo mudancas
dinamicas do ponto de vista fisico, social e emocional. Entretanto, trata-se de uma situa-
¢ao limitrofe que pode implicar riscos tanto para a mae quanto para o feto e ha um de-
terminado nimero de gestantes que, por caracteristicas particulares, apresentam maior
probabilidade de evolucao desfavoravel, sao as chamadas “gestantes de alto risco”.

Gestacado de Alto Risco é“aquela na qual a vida ou a saude da mae e/ou do feto
e/ou do recém-nascido tém maiores chances de serem atingidas que as da média da
populacdo considerada”. (CALDEYRO-BARCIA, 1973).

Embora os esforcos dos cientistas para criar um sistema de pontuacao e tabe-
las para discriminar as gestantes de alto risco das de baixo risco nao tenham gerado
nenhuma classificacao capaz de predizer problemas de maneira acurada, existem fa-
tores de risco conhecidos mais comuns na populacao em geral que devem ser identifi-
cados nas gestantes, pois podem alertar a equipe de satde no sentido de uma vigilan-
cia maior com relacdo ao eventual surgimento de fator complicador.

A assisténcia pré-natal pressupde avaliacdo dinamica das situacoes de risco e
prontiddo para identificar problemas de forma a poder atuar, a depender do problema
encontrado, de maneira a impedir um resultado desfavoravel. A auséncia de controle
pré-natal, por simesma, pode incrementar o risco para a gestante ou o recém-nascido.

E importante alertar que uma gestacdo que esta transcorrendo bem pode se
tornar de risco a qualquer momento, durante a evolucao da gestacao ou durante o
trabalho de parto. Portanto, ha necessidade de reclassificar o risco a cada consulta pré-
natal e durante o trabalho de parto. A intervencao precisa e precoce evita os retardos
assistenciais capazes de gerar morbidade grave, morte materna ou perinatal.

Existem varios tipos de fatores geradores de risco gestacional. Alguns desses
fatores podem estar presentes ainda antes da ocorréncia da gravidez. Sua identifi-
cacao nas mulheres em idade fértil na comunidade permite orientagdes as que estdo
vulnerdveis no que concerne ao planejamento familiar e aconselhamento pré-con-
cepcional. Assim, é importante que as mulheres em idade reprodutiva, especialmente
aquelas em situacdes de vulnerabilidade, tenham acesso aos servigos de salde e opor-
tunidade de estar bem informadas e na melhor condicao fisica possivel antes de en-
gravidar. Como exemplo podemos citar uma mulher diabética, que deve estar bem
controlada antes de engravidar.

Os fatores de risco gestacional podem ser prontamente identificados no decor-
rer da assisténcia pré-natal desde que os profissionais de salde estejam atentos a to-
das as etapas da anamnese, exame fisico geral e exame gineco-obstétrico e podem
ainda ser identificados por ocasiao da visita domiciliar, razao pela qual é importante a
coesao da equipe.
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Na maioria dos casos a presenca de um ou mais desses fatores nao significa
a necessidade imediata de recursos propedéuticos com tecnologia mais avancada
do que os comumente oferecidos na assisténcia pré-natal de baixo risco, embora in-
diguem uma maior atencao da equipe de salde a essas gestantes. Pode significar ape-
nas uma frequéncia maior de consultas e visitas domiciliares, sendo o intervalo defini-
do de acordo com o fator de risco identificado e a condi¢cao da gestante no momento.

Além disso, atenta-se para uma necessidade maior de a¢des educativas diri-
gidas aos problemas especificos detectados nas gestantes. Em muitos casos, inter-
vengoes junto a familia e a comunidade podem gerar impactos positivos. No decorrer
do acompanhamento das gestantes consideradas de baixo risco, deve-se atentar para
0 aparecimento de algum desses fatores no curso da gestacao.

Os marcadores e fatores de risco gestacionais presentes anteriormente a
gestacgao se dividem em:

1. Caracteristicas individuais e condi¢cdes sociodemograficas desfavoraveis:

- Idade maior que 35 anos;

- Idade menor que 15 anos ou menarca ha menos de 2 anos*;

- Altura menor que 1,45m;

- Peso pré-gestacional menor que 45kg e maior que 75kg (IMC<19 e IMC>30);

- Anormalidades estruturais nos 6rgaos reprodutivos;

- Situagao conjugal insegura;

- Conflitos familiares;

- Baixa escolaridade;

- Condi¢bes ambientais desfavoraveis;

- Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

- Habitos de vida — fumo e alcool;

- Exposicao a riscos ocupacionais: esforco fisico, carga horaria, rotatividade de horario,
exposicao a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos nocivos, estresse.

*A Adolescéncia, em si, ndo é fator de risco para a gestacdo. H4, todavia, possibilidade de risco psicossocial,
associado a aceitacdo ou nao da gravidez (tentou interrompé-la?), com reflexos sobre a vida da gestante
adolescente que podem se traduzir na adesao (ou néo) ao preconizado durante o acompanhamento pré-natal.
O profissional deve atentar para as peculiaridades desta fase e considerar a possivel imaturidade emocional,
providenciando o acompanhamento psicolégico quando lhe parecer indicado. Apenas o fator idade nao
indica procedimentos como cesariana ou episiotomia sem indicacao clinica. Cabe salientar que, por forca
do Estatuto da Crianca e do Adolescente, além da Lei n° 11.108/2005, toda gestante adolescente tem direito
a acompanhante durante o trabalho de parto, no parto e no pds parto, e deve ser informada desse direito
durante o acompanhamento pré-natal.
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2. Histéria reprodutiva anterior:

- Abortamento habitual;

- Morte perinatal explicada e inexplicada;

- Histéria de recém-nascido com crescimento restrito ou malformado;
- Parto pré-termo anterior;

- Esterilidade/infertilidade;

- Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos;
- Nuliparidade e grande multiparidade;

- Sindrome hemorrdagica ou hipertensiva;

- Diabetes gestacional;

- Cirurgia uterina anterior (incluindo duas ou mais cesareas anteriores).

3. Condigbes clinicas preexistentes:

- Hipertensao arterial;

- Cardiopatias;

- Pneumopatias;

- Nefropatias;

- Endocrinopatias (principalmente diabetes e tireoidopatias);
- Hemopatias;

- Epilepsia;

- Doencas infecciosas (considerar a situacao epidemioldgica local);
- Doencgas autoimunes;

- Ginecopatias;

- Neoplasias.

Os outros grupos de fatores de risco referem-se a condi¢des ou complicagdes que
podem surgir no decorrer da gestacao transformando-a em uma gestacao de alto risco:

1. Exposicao indevida ou acidental a fatores teratogénicos.

2. Doenca obstétrica na gravidez atual:

- Desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos e volume de liquido amnidtico;
- Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada;
- Ganho ponderal inadequado;

- Pré-eclampsia e eclampsia;

- Diabetes gestacional;

- Amniorrexe prematura;

- Hemorragias da gestacao;

- Insuficiéncia istmo-cervical;

- Aloimunizacao;

- Obito fetal.

3. Intercorréncias clinicas:

- Doencas infectocontagiosas vividas durante a presente gestacao (ITU, doencas do
trato respiratorio, rubéola, toxoplasmose etc.);

- Doencas clinicas diagnosticadas pela primeira vez nessa gestacao (cardiopatias, en-
docrinopatias).
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Todos os profissionais que prestam assisténcia a gestantes devem estar atentos
a existéncia desses fatores de riscos e devem ser capazes de avalia-los dinamicamente,
de maneira a determinar o momento em que a gestante necessitara de assisténcia
especializada ou de interconsultas com outros profissionais.

As equipes de saude que lidam com o pré-natal de baixo risco devem estar
preparadas para receber as gestantes com fatores de risco identificados e prestar um
primeiro atendimento e orienta¢des no caso de duvidas ou situagdes imprevistas.

Uma vez encaminhada para acompanhamento em um servico especializado
em pré-natal de alto risco é importante que a gestante seja orientada a nao perder o
vinculo com a equipe de atencao basica ou Saude da Familia que iniciou 0 acompanha-
mento. Por sua vez esta equipe deve ser mantida informada a respeito da evolucao da
gravidez e tratamentos administrados a gestante por meio de contrarreferéncia e de
busca ativa das gestantes em seu territério de atuagao, por meio da visita domiciliar.

O estabelecimento dessa comunicacao dinamica entre os servicos é importante
porque a gestante tem maior facilidade de acesso aos servigos de atencao basica, até
mesmo pela proximidade ao seu domicilio, possibilitando que as Equipes de Saude da
Familia possam ofertar a essas gestantes acolhimento e apoio, por meio da identifi-
cacgao e ativacao da rede de suporte familiar e social, participacdao em atividades edu-
cativas individuais e em grupo, reforco para frequéncia nas consultas especializadas e
maior adesao aos tratamentos instituidos, além do primeiro atendimento na suspeita
de intercorréncias, nos casos em que o acesso da gestante aos servigos especializados
seja dificil.

O uso rotineiro dos recursos e rotinas dedicados ao alto risco para as gestantes de
baixo risco nao melhora a qualidade assistencial, nem seus resultados, e retarda
o acesso das gestantes que deles precisam. Dai a importancia da adequada clas-
sificacdo do risco, para o devido encaminhamento.

O intuito da assisténcia pré-natal de alto risco é interferir no curso de uma
gestacao que possui maior chance de ter um resultado desfavoravel, de maneira a
diminuir o risco ao qual estao expostos a gestante e o feto, ou reduzir suas possiveis
consequéncias adversas. A equipe de saude deve estar preparada para enfrentar
quaisquer fatores que possam afetar adversamente a gravidez, sejam eles clinicos,
obstétricos, ou de cunho socioecondmico ou emocional. Para tanto, a gestante devera
ser sempre informada do andamento de sua gestacao e instruida quanto aos compor-
tamentos e atitudes que deve tomar para melhorar sua saide, assim como sua familia,
companheiro(a) e pessoas de convivéncia préxima, que devem ser preparados para
prover um suporte adequado a esta gestante.

A equipe de saude que ird realizar o seguimento das gesta¢des de alto risco
deve levar em consideragao continuamente:
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a) Avaliacao clinica

Uma avaliagao clinica completa e bem realizada permite o adequado estabele-
cimento das condi¢bes clinicas e a correta valorizacao de agravos que possam es-
tar presentes desde o inicio do acompanhamento, por meio de uma histéria clinica
detalhada e avaliacao de parametros clinicos e laboratoriais.

b) Avaliacdo obstétrica

Inicia-se com o estabelecimento da idade gestacional de maneira mais acurada
possivel e o correto acompanhamento da evolucao da gravidez, mediante analise e
adequada interpretacdo dos parametros obstétricos (ganho ponderal, pressao arte-
rial e crescimento uterino). A avaliacao do crescimento e as condicdes de vitalidade e
maturidade do feto sao fundamentais.

¢) Repercussdes mutuas entre as condigdes clinicas da gestante e a gravidez

E de suma importancia o conhecimento das repercussdes da gravidez sobre
as condicgoes clinicas da gestante e para isso é fundamental um amplo conhecimento
sobre a fisiologia da gravidez. Desconhecendo as adaptac¢des pelas quais passa o or-
ganismo materno e, como consequéncia, o seu funcionamento, nao ha como avaliar
as repercussoes sobre as gestantes, principalmente na vigéncia de algum agravo. Por
outro lado, se nao se conhecem os mecanismos fisiopatoldgicos das doencas, como
integra-los ao organismo da gravida? Portanto, o conhecimento de clinica médica é
outro requisito basico de quem se dispde a atender gestantes de alto risco, sendo tam-
bém importante o suporte de profissionais de outras especialidades.

d) Parto

A determinacao da via de parto e o momento ideal para este evento nas
gestacgOes de alto risco talvez represente ainda hoje o maior dilema vivido pelo obs-
tetra. A decisao deve ser tomada de acordo com cada caso e é fundamental o esclare-
cimento da gestante e sua familia, com informagbes completas e de uma maneira que
Ihes seja compreensivel culturalmente, quanto as opgdes presentes e 0s riscos a elas
inerentes, sendo que deve ser garantida a sua participacao no processo decisorio.
Cabe salientar, todavia, que gravidez de risco nao é sinénimo de cesariana. Em mui-
tas situacdes é possivel a inducao do parto visando o seu término por via vaginal, ou
mesmo aguardar o seu inicio espontaneo.

A indicacdo da via de parto deve ser feita pelo profissional que for assistir ao parto.

E importante que profissionais que atendem a mulher durante a gestacdo nao
determinem qual devera ser a via de parto, que depende nado sé da histéria preexistente,
como também da situacao da mulher na admissao a unidade que conduzira o parto.

e) Aspectos emocionais e psicossociais

E evidente que para o fornecimento do melhor acompanhamento da gestante
de alto risco, ha necessidade de equipe multidisciplinar, constituida por especialistas
de outras areas, tais como Enfermagem, Psicologia, Nutricao e Servico Social, em tra-
balho articulado e planejado.
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Aspecto quase esquecido, por receio ou desconhecimento, € o componente
emocional no seguimento da gestacdao de alto risco. Assim como organicamente a
gravidez representa desafio para condi¢des maternas, também do ponto de vista
emocional surge como desafio adaptativo.

No conteudo emocional da mulher gravida entram em jogo fatores psiquicos pre-
existentes e atuais, e, entre os Ultimos, os componentes da gravidez e ambientais. Este con-
teudo manifesta-se principalmente por intermédio da ansiedade, mecanismo emocional
basal que se estende durante toda a gravidez, de forma crescente, até o termo.

A ansiedade tem causas varias identificaveis para cada trimestre, mas que se
intercambiam psicodinamicamente. Listam-se, entre elas, ambivaléncia, negacao, re-
gressao, introspeccao, medo etc. Na gestacao de altorisco, as dificuldades de adaptacao
emocional sao maiores, a comecar pelo rétulo que se lhes da, “de alto risco’, portanto
“diferente” das demais, “normais”. Some-se a isto o préprio fator de risco como compo-
nente estressante e dois modelos clinicos podem ser entao identificados.

Quando a condicao clinica preexiste a gestacao, pode, por um lado, ser tomada
como nova chance de vida, o triunfo sobre a doenca. No entanto, por outro lado, pode
haver rotura do equilibrio emocional anteriormente adquirido, com frequente deterio-
racao ou perda da autoestima e surgimento de sentimento de incompeténcia; a partir dai,
estabelece-se a dificuldade de vinculacao. Nesses casos, é importante que a gravidez seja
planejada, com avaliacdo pré-concepcional, e inicio oportuno de gestacao, quando for
possivel.

Na segunda possibilidade, a condicdao de risco é diagnosticada durante a
gestacdo e a gravida experimenta, entao, todas as reacdes associadas a vivéncia do
luto, pela“morte da gravidez idealizada”. Surgem sentimentos de culpa, raiva, censura.

A hospitalizacdo, tdo comum quanto por vezes necessdria no seguimento da gravi-
dez de alto risco, deve ser considerada como outro fator estressante adicional. Conscientiza-
se a gravida da sua doenca; é afastada do suporte familiar; vive conflito entre a dependéncia
imposta e a perda de autonomia (perda do controle sobre si e sobre a gravidez).

Devem ser levadas em conta, ainda neste contexto emocional, as rea¢des da
familia, muito semelhantes as da gravida (ambivaléncia, culpa, raiva, luto, etc.). No
grupo familiar, o parceiro desempenha papel importante, por reagées que podem se
manifestar por meio de apoio e companheirismo ou sentimentos de exclusao, ressen-
timento, agressividade, culpa e outros.

Considere-se, neste ambiente emocional, o papel da equipe assistencial sob
a Gtica da gestante: a equipe é inominada, onipotente, autoritaria, distante, fria, mal-
humorada, “de falar dificil’, e pouco comunicativa. Por outro lado, o médico também
é visto pela gravida como super-homem ou de idade, capaz de salvar a vida dela e de
seu filho. Mas também é importante a visao que a equipe tem de si mesma, pois 0s
sentimentos e emogdes sdao intercambidveis com os da gestante. A equipe trabalha
entre dificuldades diagnodsticas e terapéuticas; com cobrancgas por parte da gestante,
da familia ou da instituicao, obrigando-se, muitas vezes, a “politica de resultados”; con-
ta-se ainda, o estresse profissional, podendo viver emogdes tipo “montanha-russa”
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Desta forma, a equipe de saude precisa ter conhecimento e sensibilidade para
identificar e entender o processo emocional que rodeia o acompanhamento da gestacao
de alto risco. Uma atividade que pode contribuir tanto para reduzir o estresse da equipe
como para aprofundar o entendimento de quais serdao os melhores encaminhamentos
é a discussdao do caso com os varios integrantes da equipe, incluindo o psicélogo, que
tem o preparo profissional para ajudar a equipe a lidar com as dificuldades emocionais
envolvendo gestantes de risco.

17






O mundo contemporaneo cria novas formas de integracdo e comunicagdo en-
volvendo o surgimento de redes de informag¢des que visam ndo s6 informar a popu-
lagdo como também assegurar os direitos do cidaddo. Os desafios a serem enfrentados
para viabilizar esses direitos vao desde a promulgacao das leis até a efetivacao dos
processos, superando todas as barreiras burocraticas das instituicoes.

Estudos tém analisado o impacto do uso das vdrias fontes de informacdo na
melhoria da qualidade de assisténcia a saude das pessoas. O grande desafio é fazer
com que os dados registrados ou informatizados estejam de fato disponiveis para o
acesso dos usuarios que os necessitam. A verdade é que muitas vezes esses registros
ou nao estao disponiveis, ou nao existem, deixando a maioria da populacao desinfor-
mada, e assim violando seus direitos.

Observa-se uma verdadeira desvalorizagao cultural dos registros nas institui-
¢oes publicas e privadas, que se evidencia no preenchimento deficiente das fontes
primarias, sejam elas prontuarios, cartao de acompanhamento, ficha de evolugao, par-
tograma, fichas de notificacao etc.

Os servicos de saude tém atribuicdes, objetivos e fungdes sociais distintas, e
suas atividades envolvem diferentes niveis de complexidade, exigindo um conheci-
mento técnico-cientifico por parte dos profissionais. Na pratica percebe-se que as
unidades de saude sao estruturas burocratizadas, envolvidas em rotinas autoritarias,
onde a tarefa de informar nao é importante, mesmo quando existem principios éticos
e legais que asseguram esta pratica, como o da integralidade na assisténcia.

Com o avanco técnico e cientifico e a ampliacdo da complexidade dos servicos
de saude surge a imperativa necessidade de adocdo de normas, procedimentos, fluxos
e registros como instrumentos de avaliacao de qualidade do atendimento, demons-
trando suas falhas e apontando solugdes prioritarias.

A auséncia de dados necessarios para o esclarecimento das condutas adotadas
pode ser observada rotineiramente nos formularios oficiais existentes nas unidades e
tem sido apontada com frequéncia nos relatérios de investigacdo epidemiolégica ou
mesmo nas solicitacdes legais, quando necessarias para auxilio da Justica.

A inexisténcia dessas informacdes também tem contribuido para um aumento
dos erros terapéuticos, ao dificultar uma melhor avaliacdo dos casos e uma adequada
intervencao, além de favorecer a impunidade.

Nos casos de 6bito, a insuficiéncia de informacdes registradas se reflete na di-
ficuldade da definicdo da causa basica do dbito. Considerando que a mortalidade ma-
terna tem alta magnitude e transcendéncia, o Ministério da Saude estabeleceu com-
promisso de reduzir esta mortalidade. Reconhece que a identificacao dos principais
fatores de risco associados a morte possibilita a definicao de estratégias de prevencao
de novas ocorréncias. Nesse sentido, regulamenta a investigacao de todos os 6bitos
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maternos como disposto na portaria MS/GM n° 1.119, de 5 de junho de 2008. O instru-
mento base para o desencadeamento do processo de investigacao é a declaracao de
obito (DO), adequadamente preenchida em todos os campos.

O art. 8° dessa mesma portaria define que todos os consultérios médicos, uni-
dades de saude ou qualquer outro servigo assistencial deverao, no prazo de 48 horas
da solicitacdao da equipe de vigilancia de 6bitos maternos, franquear o acesso aos pron-
tuarios das mulheres sob os seus cuidados que faleceram, nas condicbes e no periodo
previstos no paragrafo 1° do art. 2° ou durante o periodo denominado idade fértil (10 a
49 anos), para viabilizar o inicio oportuno da investigacdao da ocorréncia. (BRASIL, 2008).

Diante de todos os avancos técnicos-cientificos, a complexidade dos servicos
de saude regulada pelas normas, procedimentos e leis existentes recomenda que
todos os profissionais de salde mantenham os instrumentos de registro adequada-
mente preenchidos em todas as etapas do atendimento: anamnese, exame fisico,
diagndstico, tratamento, acompanhamento e encaminhamentos. Segundo recomen-
da o Manual Técnico do Ministério da Saude, a anamnese deve ser feita de forma com-
pleta, registrando antecedentes pessoais e familiares, as caracteristicas individuais,
condigOes socioecondmicas, historia reprodutiva pregressa, doenca obstétrica atual
e intercorréncias clinicas. As orientacdes de um exame completo e adequado registro
devem ser seguidas em todas as etapas do atendimento, visando a uma assisténcia
integral e de qualidade as gestantes.

Nos procedimentos relativos ao pré-natal de alto risco, esses cuidados devem
ser redobrados, uma vez que essa gestante podera precisar ser avaliada por varios
profissionais. Ressalte-se que nos servicos publicos de salde as gestantes, na sua
grande maioria, mesmo as de alto risco, nao tém garantia de serem acompanhadas no
parto pelo profissional que realizou o seu pré-natal.

O Ministério da Saude, conselhos profissionais federais e estaduais, cumprindo
suas atribuicoes, estabelecem normas e procedimentos para o acompanhamento do
pré-natal e prevencao das doencas sexualmente transmissiveis. Nessas resolucoes é
assinalado como dever do médico fazer constar no prontuario das gestantes as infor-
macgoes de que os exames anti-HIV, hepatite B e para a sifilis foram solicitados, bem
como o consentimento ou negativa da mulher em realizar os exames.

Outro precioso instrumento que deve ser valorizado e devidamente preenchido
é o cartao da gestante, que deve estar sempre a mao da mesma para qualquer eventua-
lidade e, quando bem preenchido, pode ajudar muito os profissionais que atenderao as
possiveis intercorréncias, pois nao estarao de posse do prontudrio da unidade de saude.

Considerando que a gravidez e o parto sao eventos sociais que integram a
vivéncia reprodutiva de homens e mulheres e que os agravos a saude da mulher e do
recém-nascido podem ser decorrentes de uma assisténcia obstétrica de baixa quali-
dade, a Organizacao Mundial da Saude, reforcada pelo projeto de maternidade segura
do MS, determina como norma orientadora a utilizacdo do Partograma em todas as
maternidades publicas e privadas do Pais. Este documento deve, portanto, fazer parte
do prontuario médico das parturientes. Saliente-se que o partograma é considerado
instrumento legal importante de protecao a atividade profissional.
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Partograma é a representacao grafica do trabalho de parto que permite acom-
panhar, documentar, diagnosticar distocias e indicar a tomada de condutas apropria-
das para a correcao destes desvios, e ainda evitar intervencdes desnecessarias, me-
Ihorando a qualidade da aten¢ao ao nascimento. No partograma o tempo de trabalho
de parto é registrado em horas, a partir da hora zero, momento em que se deve abrir,
rigorosamente, o horario de hora em hora, para a contagem do tempo de trabalho de
parto; a hora real é aquela em que se inicia o registro.

Os profissionais de saude convivem hoje com uma nova realidade nos servigos
de assisténcia, surge a cada dia um processo contra um médico ou um servico, no
que é denominado medicina defensiva. Nesse enfrentamento o profissional precisa
ter os seus direitos também assegurados, e para tanto é necessario o cumprimento
das normas e procedimentos estabelecidos na legislacido vigente. E preciso que to-
dos se conscientizem da importancia do registro médico, principalmente naqueles
casos onde acontece alguma intercorréncia, onde as anotacdes serao consideradas
ferramentas fundamentais na elucidacao dos casos nos foruns, tanto administrativos
como legais, podendo representar importante ferramenta na defesa do profissional. O
registro realizado nos servicos de saude é um direito que deve ser assegurado a todos
e, mais que isso, € uma atitude de cidadania.

O profissional de saude deve estar em completa sintonia com os direitos as-
segurados a gestante; eles devem ser respeitados para que se garanta uma gravidez
saudavel e um parto seguro. E importante que os direitos trabalhistas também sejam
respeitados e é direito da gestante a declaracao de comparecimento quando for as
consultas do pré-natal ou fizer algum exame necessario ao acompanhamento de sua
gravidez.

Finalmente, é importante reiterar a necessidade do adequado preenchimento
de todos os instrumentos de registro disponiveis, para que a assisténcia prestada a
gestacao seja de qualidade; com isso se asseguram os direitos da gestante, lembrando
que o prontudrio ndo pertence ao servico e deve estar disponivel para qualquer tipo
de esclarecimento solicitado pela gestante ou por uma autoridade judicidria.
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A reducao da morbimortalidade materna e perinatal esta diretamente relaciona-
da com o acesso das gestantes ao atendimento pré-natal de qualidade e em tempo
oportuno, no nivel de complexidade necessario. Por isso, é necessario que estados e mu-
nicipios organizem a rede de atencao obstétrica, que contemple todos os niveis de com-
plexidade, com definicao dos pontos de atencao e responsabilidades correspondentes.

O atendimento pré-natal deve ser organizado para atender as reais necessidades
de toda a populacdo de gestantes de sua area de atuagao por meio da utilizagao de co-
nhecimentos técnico-cientificos e dos meios e recursos adequados e disponiveis. Além
disso, deve-se proporcionar facilidade de acesso e continuidade do acompanhamento.
Por isso, é de extrema relevancia o trabalho das equipes de Saude da Familia (SF) (ou das
equipes das UBS tradicionais), com o mapeamento da popula¢ao da sua area de abran-
géncia, respectiva classificacdo de risco das gestantes e a identificacao dos equipamen-
tos de sauide responsabilizados para atendimento em cada caso especifico.

A estruturacao da rede implica na disponibilidade de servicos de pré-natal para
o baixo e alto risco, planejamento familiar, servicos especializados para atendimento das
emergéncias obstétricas e partos incluindo os de alto risco, leitos de UTI neonatal e para
adultos, leitos de bercario para cuidados intermediarios, assim como, eventualmente, a
constituicdo de casas de apoio a gestantes de risco com dificuldades de acesso geogra-
fico ou a puérperas que sejam maes de bebés que necessitam permanecer internados.
Também implica na humanizacao do atendimento por meio da sensibilizacao e da atua-
lizacao profissional das equipes do sistema como um todo. Esses servicos podem coexis-
tir num mesmo municipio ou estar organizados em uma regiao de saude. Os parametros
de assisténcia pré-natal e ao parto ja sao estabelecidos, porquanto os gestores tém como
saber qual é ademanda e qualificar a rede, com adequacao da cobertura, capacitacao de
recursos humanos e elaboragao de protocolos.

Embora essas a¢des ja venham sendo preconizadas pelo Ministério da Saude
desde 2000 no Programa Nacional de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento (PHPN)
— Portarias n° 569, n° 570, n° 571 e n° 572 —, ainda encontram-se deficiéncias e estran-
gulamentos, principalmente para partos de alto risco. Por isso, as centrais de regu-
lacdo tém papel fundamental na rede e devem ser implantadas ou modernizadas
de modo a permitir uma melhor distribuicao e atendimento de toda a demanda de
modo eficiente, eficaz e efetivo. Contudo, essas centrais de regulacao s6 conseguem
gerenciar o fluxo adequado quando o mapeamento da rede e sua estruturagao estdo
devidamente pactuados com os gestores locais (estaduais, municipais, regionais e dos
Servicos).

Nesse sentido, é preciso definir as responsabilidades de cada unidade de saude
na linha de producdo do cuidado a gestante com sua devida estratificacao de risco,
incluindo a especificidade da gestacao de alto risco, as competéncias da unidade
de saude e as competéncias da maternidade na assisténcia a gestante de alto risco.
Os municipios devem estabelecer o seu proéprio fluxo, incluindo a remocdo, quando
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é necessario o encaminhamento para outros municipios, garantindo o atendimento
continuado da gestante e transporte adequado para assisti-la no trabalho de parto e
em outras intercorréncias.

O ponto de interlocucdo da rede assistencial é a atencao basica de saude, que é
responsavel pela captacao precoce das gestantes, atendimento ao pré-natal de risco ha-
bitual, identificacdo de gestantes de alto risco e encaminhamento para os servicos de
referéncia. Para que isso ocorra com eficiéncia, os servicos de atencao basica devem estar
equipados adequadamente e possuir a capacidade instalada de fornecer o apoio diagnés-
tico necessario, com disponibilidade de exames e medicamentos basicos, assim como ofe-
recer atendimento periddico e continuo extensivo a populagao sob sua responsabilidade.

A captacao precoce das gestantes e o inicio imediato da assisténcia pré-natal
com avaliacdo de riscos pode ser facilitada pela utilizacdao dos meios de comunicacao,
visitas domiciliares e atividades educativas coletivas, porém o servico deve proporcio-
nar rapidez e eficiéncia no atendimento, pois para se vincular ao servico a gestante
precisa perceber uma qualidade que corresponda a sua expectativa. A qualidade da
assisténcia pré-natal prestada também é fundamental para um melhor resultado, ou
seja, reducao de mortalidade e morbidade materna e perinatal evitaveis. Assim, a as-
sisténcia deve ser resolutiva e capaz de detectar e atuar sobre as situagdes de risco real.

Alinha de cuidado das gestantes pressupde o acompanhamento por parte das
equipes da estratégia da Saude da Familia ou da atencao basica tradicional, mesmo
quando sao de alto risco, em conjunto com o atendimento dos servicos de referén-
cia/especializados. Para isso um sistema de referéncia e contrarreferéncia eficiente é
fundamental. A gestacao de risco que demandar referéncia podera ser encaminhada
primeiramente aos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf) ou ambulatérios de
referéncia que, havendo necessidade de atendimento mais especializado, poderao en-
caminhar aos ambulatérios de nivel terciario, com especialistas.

Cabe ainda destacar a importancia da abordagem integral as mulheres, con-
siderando-se as especificidades relacionadas as questoes de género, raca, etnia, classe
social, escolaridade, situacao conjugal e familiar, trabalho, renda e atividades laborais,
possibilidade de situacao de violéncia doméstica e sexual, uso abusivo de alcool e ou-
tras drogas, entre outras. Essa atencao implica na valorizacao de praticas que privile-
giem a escuta e a compreensao sobre os diversos fendmenos que determinam maior
ou menor condicao de risco a gestacao.

O acolhimento da gestante pela equipe de saude, independentemente dos fa-
tores acima relacionados e despido de julgamentos, além de qualificar a assisténcia,
possibilitara o estabelecimento de vinculos, maior responsabilizacao pelo processo
de cuidado, e o manejo sobre situacdes de vulnerabilidade relacionadas ao processo
saude-doenca, sejam elas individuais, sociais e até mesmo programaticas.

Entende-se que tal abordagem seja de fundamental importancia na organizagao
dos servicos para a assisténcia ao pré-natal de alto risco, permitindo que as gestantes
possam ocupar o espac¢o de protagonistas no processo de cuidado de sua saude, estabe-
lecendo parceria com os profissionais para a obtencao de melhores resultados.
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A boca é um érgao de vascularizacao intensa e por isso todas as mudancas fi-
siolégicas e imunoldgicas influenciam nas estruturas da cavidade bucal, levando a um
maior ou menor grau de gravidade, sendo que na gestagao ocorrem alteragdes diversas,
desde hormonais e bioldgicas até comportamentais. Como ja mencionado, durante o
pré-natal é necessario que o acompanhamento da gestante seja multiprofissional, in-
cluindo o odontélogo, e o prontudrio deve ser Unico, para que todos profissionais pos-
sam acompanha-la integralmente, conhecendo a problemética ja identificada.

Assim que a gestante iniciar o seu pré-natal é importante que o seu médico (a),
enfermeiro(a) ou agente comunitdrio de saude faca o encaminhamento para o profis-
sional da area de saude bucal, para que busquem integrar o atendimento/acompan-
hamento. A integracao da equipe com este profissional é de suma importancia para
o diagnéstico precoce das condicbes patoldgicas orais, a exemplo das doencas perio-
dontais, que podem levar a ocorréncia de parto prematuro.

Qualquer doenca periodontal advém da ma higienizacdo da boca. Quando
associada a outros fatores predisponentes, como alteragdes hormonais, hipertensao,
diabetes ou xerostomia, acarreta uma maior susceptibilidade/sensibilidade da gen-
giva aos efeitos toxicos dos produtos bacterianos.

A interacao interdisciplinar quanto a orientacao da dieta balanceada indica a
necessidade de diminuir o consumo de alimentos adocicados e aumenta a ingestao
de liquidos, no intuito de atuar na diminuicao do risco de doencas bucais, assim como
de outras doencas associadas, como, por exemplo, a xerostomia.

Também sdao necessarias orientagcdes preventivas: pelo motivo da ingestdao
mais frequente de alimentos, a higienizacao também devera ser mais frequente, com
escova e fio dental. Ha gestantes que, por estarem sentindo nauseas, acabam negli-
genciando a higiene da boca. Os profissionais devem atentar na identificacao de suas
causas e propor outras alternativas.

Em qualquer fase do periodo gestacional a gravida podera ser tratada pelo cirur-
gido dentista. Aquelas cuja gravidez tem curso normal, bom prognéstico e cujo trata-
mento envolve apenas a prevencao, profilaxia e restauragdes simples, deverao ser aten-
didas na Unidade Basica de Saude (UBS), pois o tratamento ndo oferece riscos a ela ou ao
bebé. As gestantes com alteracdes sistémicas nao controladas, como diabetes ou outras
condi¢des que implicam risco maior deverao ser encaminhadas para Centros de Atendi-
mentos Especializados em Odontologia, a exemplo dos Centro de Especialidades Odon-
toldgicas (CEO), para receber o atendimento necessario e adequado, de acordo com sua
fase gestacional. O profissional dentista da unidade basica de saude vai continuar acom-
panhando essa gestante nas consultas de pré-natal de rotina.

As doencas bucais, especialmente a doenca periodontal, tem sido associadas a
diversas condicbes patoldgicas perinatais, incluindo o parto prematuro, a rotura pre-
matura de membranas e a ocorréncia de baixo peso. Embora os estudos controlados
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nao demonstrem um claro efeito do tratamento da doenca periodontal na diminuicao
destas condigdes, provavelmente por serem multifatoriais, recomenda-se sobretudo
que a prevencao com a higiene bucal seja enfaticamente realizada durante a gestacao,
pois acredita-se que isso exerca um papel sinérgico junto com outras medidas dirigi-
das a prevencao do parto prematuro.

Como a gravidez é um estagio de mudancas na vida da mulher, que fazem com
que ela esteja mais disposta a mudar também seus habitos, essa é a oportunidade
impar para que os profissionais a orientem na aquisicao de habitos de higiene bucal
saudaveis.
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Hipertensao arterial

Pressao arterial igual ou maior que 140/90mmHg baseada na média de pelo
menos duas medidas. Considera-se pressao sistélica o primeiro ruido (aparecimento
do som) e a pressao diastoélica o quinto ruido de Korotkoff (desaparecimento do som).

A pressao arterial deve ser mensurada com a gestante sentada, com o brago no
mesmo nivel do coracao e com um manguito de tamanho apropriado. Se for consis-
temente mais elevada em um brac¢o, o braco com os maiores valores deve ser usado
para todas as medidas.

Para a medida da pressao arterial, deve-se dar preferéncia aos aparelhos de
coluna de mercurio ou aneroides calibrados. Os aparelhos automaticos (digitais) s6
devem ser utilizados se forem corretamente validados para uso em pré-eclampsia.

Proteinuria

A proteinuria é definida como a excrecao de 0,3g de proteinas ou mais em
urina de 24 horas, ou 1+ ou mais na fita em duas ocasides, em uma determinacao de
amostra Unica sem evidéncia de infeccao. Devido a discrepancia entre a proteinuria
de amostra Unica e a proteinuria de 24 horas na pré-eclampsia, o diagnéstico deve ser
baseado em exame de urina de 24 horas. Outra alternativa é a relacao proteina/creati-
nina urinaria em coleta Unica de urina. Nessa técnica, o resultado da divisdo do valor
da proteinuria pela creatinina urinaria (em mg/dL) > 0,3 tem uma boa correlagao com
a proteinuria na urina de 24 horas > 0,3g.

Plaquetopenia

Menos de 100.000/mm?, com maior gravidade quando menor que 50.000/mm?.

Elevacao de enzimas hepaticas

* Aspartato aminotransferase (AST) ou Transaminase Glutamico Oxalacética
(TGO) e Alanina aminpotransferase (ALT) ou Transaminase Glutamico Piruvica
(TGP) >60U/L, e

* Desidrogenase lactica (DHL) >600U/L.

Anemia microangiopatica

* Bilirrubina acima de 1,2mg/dL, e
* Presenca significativa de esquizocitos em sangue periférico (>5% no campo
microscopico).
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Observada antes da gravidez, ou antes de 20 semanas de gestacao, ou diagnosti-
cada pela primeira vez durante a gravidez e nao se resolve até 12 semanas apos o parto.

Hipertensao que ocorre apds 20 semanas de gestacao (ou antes, em casos de
doenca trofobldstica gestacional ou hidrépsia fetal) acompanhada de proteinuria, com
desaparecimento até 12 semanas pods-parto. Na auséncia de proteinuria, a suspeita se
fortalece quando o aumento da pressdo aparece acompanhado por cefaleia, distur-
bios visuais, dor abdominal, plaquetopenia e aumento de enzimas hepaticas.

Um aumento de 30mmHg na pressao sistélica ou 15mmHg na diastélica quando
os valores absolutos estejam abaixo de 140/90mmHg nao deve ser usado como
critério diagndstico. Na presenca de um aumento de 30mmHg na sistdlica ou
15mmHg na diastélica, deve-se fazer medidas de pressao e consultas mais fre-
quentes, com observacao mais amiude, especialmente se houver proteinuria e
hiperuricemia (acido urico maior ou igual a 6mg/dL).

A pré-eclampsia é classificada em leve ou grave, de acordo com o grau de com-
prometimento. Considera-se grave quando presente um ou mais dos seguintes critérios:

* Pressao arterial diastolica igual/maior que 110mmHg

* Proteinuria igual/maior que 2,0g em 24 horas ou 2+ em fita urindria

* Oliguria (menor que 500ml/dia, ou 25ml/hora)

* Niveis séricos de creatinina maiores que 1,2mg/dL

* Sinais de encefalopatia hipertensiva (cefaleia e disturbios visuais)

* Dor epigastrica ou no hipocondrio direito

* Evidéncia clinica e/ou laboratorial de coagulopatia

* Plaguetopenia (<100.000/mm?3)

* Aumento de enzimas hepaticas (AST ou TGO, ALT ou TGP, DHL) e de bilirrubinas
* Presenca de esquizdcitos em esfregaco de sangue periférico

Outros sinais que podem sugerir o diagnéstico sao:
* Acidente vascular cerebral
e Sinais de insuficiéncia cardiaca, ou cianose
* Presenca de RCIU (restricao de crescimento intrauterino) e/ou oligohidramnio

A eclampsia caracteriza-se pela presenca de convulsdes tonico-clonicas generali-
zadas ou coma em mulher com qualquer quadro hipertensivo, nao causadas por
epilepsia ou qualquer outra doenca convulsiva. Pode ocorrer na gravidez, no par-
to e no puerpério imediato.

E o surgimento de pré-eclampsia em mulheres com hipertensdo crénica ou
doenca renal. Nessas gestantes, essa condi¢do agrava-se e a proteinuria surge ou piora
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apos a 202 semana de gravidez. Pode surgir trombocitopenia (plaquetas <100.000/
mm?3) e ocorrer aumento nas enzimas hepaticas.

Como a proteinuria pode aparecer tardiamente, o diagndstico sera retrospec-
tivo, sendo necessario afastar pré-eclampsia. Deve-se seguir as condutas clinicas e
obstétricas recomendadas para pré-eclampsia.

(1) hipertensao transitéria da gravidez: a pressao retorna ao normal até 12 se-
manas apos o parto (diagnostico retrospectivo) ou

(2) hipertensao cronica: a elevagao da pressao arterial persiste além de 12 se-
manas apds o parto.

O edema ocorre com muita frequéncia em gestantes e por isso nao deve ser usa-
do como discriminador neste esquema de classificacao.

Diagnéstico diferencial

O diagnostico diferencial das sindromes hipertensivas da gravidez se baseia
na classificacao. Em algumas situagdes outras investigacdes devem ser realizadas para
contribuir para um maior esclarecimento:

Gestantes de alto risco que apresentam pressao arterial normal:

* Histdria de aumento da pressdo antes da concep¢ao ou em gestagao prévia,
especialmente antes de 34 semanas;

* Diabetes, doenca do colageno ou doenca renal vascular ou parenquimatosa;

* Mulheres com gestacao multipla.

Realizar precocemente na gravidez para comparagao posterior: hematocrito,
hemoglobina, contagem de plaquetas, creatinina, acido urico. A presenca de pro-
teinudria 1+ ou mais em amostra Unica de urina deve ser seguida de uma determinacao
da proteinuria de 24 horas e calculo do clearance de creatinina. Nestas gestantes tam-
bém deve ser realizada uma datacdo acurada da idade gestacional, de preferéncia com
ultrassonografia precoce. Deve-se realizar ainda um exame de ultrassonografia adi-
cional com 25 - 28 semanas para avaliacdo do crescimento fetal.

Gestantes que apresentam hipertensao antes de 20 semanas de
gestacao:

A maioria destas gestantes tém ou ira desenvolver hipertensao essencial.
Mulheres jovens com hipertensao preexistente ou gestacional precoce devem ser
submetidas a avaliacao de hipertensao secundaria (doenca renal, hipertensao reno-

vascular, aldosteronismo primdrio, sindrome de Cushing e feocromocitoma). Deve-se
realizar os mesmos exames acima descritos.
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Gestantes que apresentam hipertensao apés a segunda metade da
gravidez ou que apresentam agravamento de hipertensao prévia

O quadro 1 sumariza os exames laboratoriais e a justificativa para realiza-los de
duas em duas semanas ou mais frequentemente se as circunstancias clinicas levam
a hospitalizacdao da gestante. Servem para distinguir a pré-eclampsia da hipertensao
crénica, assim como para avaliar o progresso e a gravidade da doenc¢a. Em mulheres
com pré-eclampsia, uma ou mais anormalidades podem estar presentes mesmo quan-
do a elevacao da pressao arterial for minima.

Quadro 1. Avaliacao laboratorial e sua justificativa para gestantes que desenvolvem hipertensao
apos a segunda metade da gravidez ou que apresentam agravamento de hipertensao prévia.

Exame Justificativa

Hemoglobina e hematocrito A hemoconcentracdo apoia o diagnéstico de pré-eclampsia e é
um indicador de gravidade. Os valores podem estar diminuidos,
entretanto, se a doenca se acompanha de hemolise.

Contagem de plaquetas A trombocitopenia sugere pré-eclampsia.

Quantificacdo da excrecdo de pro- Hipertensao na gravidez com proteinuria deve ser considerada
teina na urina pré-eclampsia (pura ou sobreposta) até prova em contrario.

Nivel sérico de creatinina Niveis anormais ou em elevacdo da creatinina, especialmente
com oliguria, sugerem pré-eclampsia grave.

Nivel sérico de 4cido urico Niveis séricos aumentados de acido urico sugerem o diagndsti-
co de pré-eclampsia e correlacionam-se com restricdo de cresci-
mento intrauterino.

Niveis séricos de transaminases Niveis séricos de transaminases em elevacdao sugerem pré-
eclampsia grave com envolvimento hepatico.

Nivel sérico dealbumina, Em gestantes com doenca grave, estes exames indicam a ex-
desidrogenase latica, esfregaco tensdo da lesdo endotelial (hipoalbuminemia), a presenca de
sanguineo e perfil de coagulacdo hemodlise e possivel coagulopatia, incluindo trombocitopenia.
(TAP, KPTT ou coagulograma).

A presenca de aumento rapido de peso, edema facial ou outros sintomas
sugestivos da doenca requerem uma monitoracao mais rigorosa da pressao arterial
e a deteccao de proteindria. Se a pressao comecar a aumentar, a gestante deve ser
reavaliada dentro de 1 a 3 dias. Assim que se tiver o diagndstico (ver classificacao), a
conduta dependerd da gravidade e da idade gestacional.

As gestantes com pré-eclampsia leve, de preferéncia, devem ser hospitaliza-
das para avaliagcao diagndstica inicial e mantidas com dieta normossddica e repouso
relativo.

Na avaliacao das condi¢oes maternas deve constar:
¢ PA de 4/4h durante o dia;
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Pesagem diaria;
Pesquisa de sintomas de iminéncia de eclampsia:
* Cefaleia frontal ou occipital persistente;
* Disturbios visuais (escotomas, diplopia, amaurose);
Dor epigastrica ou no hipocéndrio direito, acompanhada ou ndo de nauseas e
vOmitos;
Hiper-reflexia;
Proteindria na fita ou proteinuria de 24 horas;
Hematdcrito e plaquetas;
Provas de funcao renal e hepatica.

Nao ha necessidade de tratamento medicamentoso.

Avaliacao das condicoes fetais:

Contagem de movimentos fetais diariamente;

Avaliacdo do crescimento fetal e do liquido amnidtico. Se os resultados estive-
rem normais, repetir o teste a cada trés semanas;

Cardiotocografia basal (CTB), se disponivel. Se a CTB for reativa, repetir sema-
nalmente;

A reavaliacao materna e fetal deve ser imediata se ocorrerem mudancas
abruptas nas condi¢cdes maternas, redirecionando a conduta.

Nas gestacoes pré-termo, o controle ambulatorial pode ser iniciado apds a hos-

pitalizacdo se confirmadas condi¢des materno-fetais estaveis, com as seguintes reco-
mendacgoes:

Consultas semanais;

Repouso relativo (evitar grandes esforcos);

Pesar diariamente pela manha;

Proteindria na fita semanalmente pela manha;
Medir a pressao arterial pelo menos uma vez ao dia.

A presenca dos seguintes sinais e sintomas demanda retorno imediato ao

hospital:

PA > 150/100mmHg;
Proteinuria na fita ++ ou mais;
Aumento exagerado de peso;
Cefaleia grave e persistente.

Dor abdominal persistente, principalmente na regidao epigastrica e hipocon-
drio direito;

Sangramento vaginal;

Presenca de contragdes uterinas regulares;

Presenca de disturbios visuais como diplopia, fotofobia, escotomas etc.;
Nausea ou vOmitos persistentes;

Diminuicdao dos movimentos fetais.
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Indicagoes para o parto

A antecipac¢do do parto é o Unico tratamento definitivo para a pré-eclampsia e
as indicagOes estao no quadro abaixo:

Quadro 2. Indica¢6es para o parto na pré-eclampsia

Maternas Fetais
Aumento persistente da pressao arterial até niveis Restricdo grave do crescimento fetal.
de gravidade.

Cefaleia grave e disturbios visuais persistentes. Suspeita ou comprometimento da vitalidade fetal.
Dor epigastrica grave persistente, naduseas ou vomi- Oligohidramnio (indice de liquido amniético
tos. <p10 para a idade gestacional).

Contagem de plaquetas <100.000/mm?3. Idade gestacional confirmada de 40 semanas.

Deterioracdo progressiva da funcao hepatica.
Deterioracdo progressiva da funcao renal.
Suspeita de descolamento de placenta.

Trabalho de parto ou sangramento .

As gestantes com diagnostico de pré-eclampsia grave deverao ser internadas,
solicitados os exames de rotina e avaliadas as condi¢cdes maternas e fetais (vide quadro
3). Avaliar necessidade de transferéncia para unidade de referéncia, apés a estabiliza-
¢ao materna inicial.

Se aidade gestacional for maior ou igual a 34 semanas de gestacao, devem ser
preparadas para interrupcao da gestagao.

A conduta conservadora pode ser adotada em mulheres com pré-eclampsia
grave com idade gestacional entre 24 e 33:6 semanas, através de monitoragao materno-
fetal rigorosa, uso de sulfato de magnésio e agentes anti-hipertensivos. As gestantes
nessas condi¢des devem ser admitidas e observadas por 24 horas para determinar a
elegibilidade para a conduta e nesse periodo serao manejadas como se segue:

* Administracdo de sulfato de magnésio (ver adiante);

* Uso de corticoide (betametasona 12mg, a cada 24 horas, 2 aplicagdes IM);

* Administracao de anti-hipertensivos de acao rapida (Hidralazina ou Nifedipina);

* Infusdo de solucao de Ringer lactato a 100-125ml/h;

* Exames laboratoriais: hemograma completo com plaquetas, creatinina sérica,
acido urico, AST/TGO, ALT/TGP, desidrogenase latica, proteinuria de 24 horas;

* Dieta suspensa (permitir pequenas ingestoes de liquidos claros e medicacao oral).

Ap0s o periodo inicial de observacao, confirmando-se a elegibilidade materno-
fetal para a conduta expectante, adota-se o seguinte:

* Interrupcao do sulfato de magnésio;

* Determinacao da PA a cada 4-6 horas;

* Contagem de plaquetas diariamente;

TGO/ AST, ALT/TGP, creatinina e bilirrubina de 2 em 2 dias;
* Repetir a proteinuria de 24 horas semanalmente;
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* Uso de medicacao anti-hipertensiva para manter a pressao entre 140/90 e
150/100mmHg (Alfametildopa até 2g, associada a Nifedipina, ou Betabloqueador,
ou Hidralazina);

* Se as condi¢bes maternas estao estaveis, realizar CTB diariamente e PBF duas
vezes por semana;

* Avaliacao do crescimento fetal por ultrassonografia a cada duas semanas;

* Dopplerfluxometria fetal semanalmente.

Nas gestantes em manejo conservador, o parto deve ser realizado pela via
apropriada de acordo com os critérios delineados nos quadros 3 e 4.

Quadro 3. Critérios para antecipacao terapéutica do parto segundo as condicoes maternas na
pré-eclampsia grave longe do termo

Conduta Achados Clinicos

Antecipagao do parto Um ou mais dos seguintes:

* Pressao arterial persistentemente >160/110mmHg apesar de
doses maximas de duas medicagdes anti-hipertensivas;

* Evolucao para eclampsia;

* Plaquetas <100.000/mm3;

* TGO ou TGP >2x acima do limite de normalidade com dor epi-
gastrica ou em hipocéndrio direito;

* Edema pulmonar;

* Elevacao progressiva da creatinina sérica;

¢ Oliguria (diurese <25ml/hr);

* Proteinuria macica >5g/ 24 horas;

* Descolamento de placenta;

 Cefaleia ou disturbios visuais persistentes.

Expectante Nenhum dos achados acima.

Quadro 4. Critérios para antecipacao do parto segundo as condicoes fetais na pré-eclampsia
grave longe do termo

Conduta Achados Clinicos

Antecipacao do parto Um ou mais dos seguintes:
e Comprometimento dos testes de avaliacdo da vitalidade fetal;
* Oligohidramnio;
* Restricdo do crescimento fetal.

Expectante Nenhum dos achados acima.
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Fluxograma de decis6es na pré-eclampsia leve

Pré-eclampsia leve

< 40 semanas 40 semanas ou +
Admissao hospitalar Parto pela
por 24-48 horas via apropriada

Cuidados maternos:

¢ PA de 4/4h;
4 Peso diario.
4 Pesquisa de sintomas de iminéncia de eclampsia:
o Cefaleia frontal ou occipital persistente;
o Disturbios visuais;
o Dor epigastrica ou no hipocondrio direito.
4 Proteinuria na fita ou proteindria de 24 horas;
4 Hematdcrito e plaquetas duas vezes/semana;
4 Provas de funcao renal e hepatica uma a duas
vezes/semana;
4 Corticoide se <34 semanas.

Condicées materno/ Sim

fetais comprometidas?
Nao

Acompanhamento
ambulatorial semanal
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Fluxograma de decisdes na pré-eclampsia grave

Pré-eclampsia grave

< 34 semanas >34 semanas
Admissao hospitalar Parto pela
Avaliacao materno-fetal por 24 horas via apropriada

Sulfato de magnésio
Anti-hipertensivos se PAS > 160 e/ou
PAD=110mmHg
Corticoides para maturidade
pulmonar

Eclampsia
Ed(.eAma.puImonar S
Insuficiéncia renal aguda
Coagulopatia
Estado fetal comprometido

Nao

Sindrome HELLP
RCF + Oligohidramnio
Doppler fetal com didstole reversa em artéria umbilical Sim
Sintomas persistentes
Trombocitopenia
Trabalho de parto

Nao

Avaliacao didria de condi¢bes materno-fetais
Anti-hipertensivos se necessario
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A ocorréncia de convulsdes em mulheres com pré-eclampsia caracteriza o qua-
dro de eclampsia. A conduta clinica visa ao tratamento das convulsoes, da hipertensao
e dos disturbios metabdlicos, além de cuidados e controles gerais.

Cuidados Gerais

* Manter o ambiente tranquilo, o mais silencioso possivel
* Decubito elevado a 30° e face lateralizada

* Cateter nasal com oxigénio (51/min)

* Puncao de veia central ou periférica calibrosa

* Cateter vesical continuo

A conduta obstétrica visa a estabilizacdo do quadro materno, a avaliacao das
condicoes de bem-estar fetal e a antecipagao do parto, em qualquer idade gestacional.
Apos a estabilizacao do quadro, iniciar os preparativos para interrupcao da gestacao.

Terapia anticonvulsivante

A terapia anticonvulsivante é indicada para prevenir convulsdes recorrentes
em mulheres com eclampsia, assim como o aparecimento de convulsées naquelas
com pré-eclampsia. O sulfato de magnésio é a droga de eleicao para tal. Deve ser utili-
zado nas seguintes situacoes:

* Gestantes com eclampsia

* Gestantes com pré-eclampsia grave admitidas para conduta expectante nas
primeiras 24 horas

* Gestantes com pré-eclampsia grave nas quais se considera a interrup¢ao da
gestacao

* Gestantes com pré-eclampsia nas quais se indica a interrupcao da gestacao e
existe duvida se a terapia anticonvulsivante deve ser utilizada (a critério do mé-
dico assistente)

O sulfato de magnésio pode ser utilizado durante o trabalho de parto, parto e
puerpério, devendo ser mantido por 24 horas apds o parto se iniciado antes do mesmo.
Quando iniciado no puerpério, deve ser mantido por 24 horas apés a primeira dose.

Dose do sulfato de magnésio

Dose de ataque - 4,0g (8,0ml de sulfato de magnésio a 50% com 12,0ml de
agua bidestilada) em infusao endovenosa lenta (aproximadamente 15 minutos) ou
5,0g (10ml de sulfato de magnésio a 50%) intramuscular em cada nadega.

Dose de manutencao - 1,0g/hora (10ml de sulfato de magnésio a 50% com
490ml de solugao glicosada a 5% a 100ml/hora em bomba de infusao) ou 2,0g/hora
(20ml de sulfato de magnésio a 50% com 480ml de solucado glicosada a 5% a 100ml/
hora em bomba de infusao) ou 5,0g (10ml de sulfato de magnésio a 50%) intramuscu-
lar de 4 em 4 horas.
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Cuidados com o uso do sulfato de magnésio

* A administracao da dose de manutencao deverd ser suspensa caso a frequéncia
respiratéria tenha menos de 16 incursées por minuto, os reflexos patelares es-
tejam completamente abolidos ou a diurese seja inferior a 100ml durante as 4
horas precedentes.

* Deve-se utilizar agulha longa e técnica em zigue-zague para a administracao
intramuscular.

* O gluconato de calcio a 10% atua como antidoto. E indispensavel manter sempre a
mao uma ampola de 10ml, para aplicacdo imediata no caso de eventual parada
respiratoria, apesar desta raramente ocorrer quando sao devidamente observa-
das as normas de aplicacao e vigilancia do sulfato de magnésio.

* Na recorréncia de convulsoes, utiliza-se mais 2g IV e aumenta-se a velocidade
de infusdo do sulfato de magnésio. Na persisténcia delas, com crises subentrantes,
pode-se optar pela fenil-hidantoina, sequndo o esquema:

Dose de ataque: 250mg + SG 5% 250ml IV em gotejamento até completar a
dose total de 750mg.

Dose de manuteng¢do: 100mg 8/8h 1V e, a seguir, 100mg 8/8 h VO, até a alta.

A terapia anti-hipertensiva deve ser adotada para niveis de pressao diastélica
persistentemente acima de 105 ou 110mmHg. Em gestantes adolescentes cujos niveis
anteriores estavam abaixo de 75mmHg deve-se considerar o tratamento para niveis
acima de 100mmHg. Ver quadro 5 abaixo.

Quadro 5. Tratamento da Hipertensao Aguda Grave na Pré-eclampsia

PA =160mmHg sistolica e/ou =105mmHg diastodlica se persistente
Nifedipina: Comece com 10mg oral e repita em 30 minutos se necessario. OU

Hidralazina: Comece com 5mg (IV) ou 10mg (IM). Se a pressao nao controlar (queda de 20% nos
niveis iniciais ou PAD entre 90 e 100mmHh), repita a intervalos de 20 minutos (5 a 10mg dependendo
da resposta). Assim que a pressao estiver controlada, repita se necessario (geralmente em 3 horas).
Se ndo houver controle apés 20mg IV ou 30mg IM, considerar outra droga._

O Nitroprussiato de Sddio as vezes é necessario para a hipertensdo que nao responde as drogas
acima e se houver sinais de encefalopatia hipertensiva. Comece a uma taxa de 0,25 microgramas/kg/
min até uma dose maxima de 5 microgramas/kg/min. O envenenamento cianidrico fetal pode ocor-
rer se usado por mais de 4 horas. O seu uso esta restrito as unidades de terapia intensiva.

Precaugbes: Hipotensao rapida e grave pode resultar da administracao de qualquer uma das dro-
gas acima, especialmente a nifedipina de agao rapida. O objetivo do controle da pressao em situ-
acoes de emergéncia é o controle gradual da hipertensao até os niveis normais (130/80mmHg a
150/100mmHg). Na presenca de hipotensdo grave manejar com a infuséo rapida de cristaloides.

Via de parto

O parto vaginal é preferivel a cesariana para mulheres com pré-eclampsia/
eclampsia, desse modo evitando o estresse adicional de uma cirurgia em uma situagao
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de alteracgoes fisiolégicas multiplas. Medidas paliativas por varias horas ndao aumen-
tam o risco materno se realizadas de forma apropriada. A inducao do parto deve ser
realizada de forma intensiva assim que a decisdao para a interrupcao for tomada. Em
gestagoes longe do termo nas quais o parto é indicado e com condi¢des maternas
estaveis o suficiente para permitir que a gravidez possa ser prolongada por 48 horas,
os corticoides devem ser administrados para acelerar a maturidade pulmonar fetal. A
abordagem intensiva para a induc¢ao inclui um ponto final claro para o parto, de cerca
de 24 horas ap6s o inicio do processo. Em gestagdes >34 semanas com colo imaturo,
recomenda-se realizar amadurecimento cervical sob monitoracao intensiva. Se o par-
to vaginal ndo puder ser efetuado dentro de um periodo razoavel de tempo, deve-se
realizar a cesariana.

A anestesia neuraxial (epidural, espinhal ou combinadas) deve ser a técnica de
eleicdao para o parto (vaginal ou cesarea), devendo-se evitar bloqueio motor no caso
do parto vaginal. Na cesariana deve-se evitar a hipotensao por meio de técnica ade-
quada e uso cuidadoso de expansao de volume. Deve-se discutir com o anestesiolo-
gista a melhor técnica de acordo com o estado da gestante. Nos casos de Sindrome
Hellp, adotar anestesia geral.

Seguimento pods-parto

Mulheres que desenvolvem hipertensao na gravidez devem ser cuidadosa-
mente avaliadas nos meses imediatamente apds o parto e aconselhadas a respeito de
futuras gestacgoes e risco cardiovascular. Qualquer anormalidade laboratorial ou acha-
do fisico que nao retorne ao normal antes da alta deve ser reavaliado na consulta de
puerpério. A expectativa é que a hipertensao e outros sinais e sintomas ou disfuncao
organica associados a pré-eclampsia terdo remissao seis semanas ap0s o parto. Se as
anormalidades persistirem, as gestantes deverao ser reexaminadas ap0s seis semanas
e, se a patologia mantiver, provavelmente tornou-se cronica.

E o quadro clinico caracterizado por hemélise (H = “hemolysis”), elevacao de
enzimas hepaticas (EL = “elevated liver functions tests”) e plaquetopenia (LP = low
platelets count “)”. Embora acompanhe outras doencgas, em Obstetricia é considerada
como agravamento do quadro de pré-eclampsia.

Classificacao Sindrome HELLP
COMPLETA
<100.000 plaquetas/ml
DHL = 600UI/L e/ou BILIRRUBINA >1,2mg/dL e/ou esquizdcitos
TGO = 70UI/L
INCOMPLETA
Apenas um ou dois acima presentes

Conduta

A conduta a seguir representa uma abordagem basica do manejo de gestantes
com sindrome HELLP.
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Antecipacdo do diagndstico

Em toda gestante com suspeita de pré-eclampsia, os testes laboratoriais apro-
priados devem ser solicitados. Nas fases iniciais, apenas alteracbes moderadas na
contagem de plaquetas e nos niveis de transaminases e desidrogenase lactica podem
estar presentes. As seguintes alteragdes indicam uma chance de mais de 75% de mor-
bidade materna grave: DHL >1.400Ul/L, TGO >150UI/L, TGP >100UI/L e acido urico
>7,8 mg/dL. A presenca de nauseas, vomitos e/ou dor epigastrica € um fator de risco
significativo de morbidade materna.

Avaliagdo das condicbes maternas

A triagem laboratorial basica para as gestantes com suspeita de sindrome HELLP
é hemograma completo com plaquetas, urindlise, creatinina sérica, DHL, acido Urico,
bilirrubinas e transaminases. Os testes de tempo de protrombina, tempo de trombo-
plastina parcial e fibrinogénio sdo reservados para aquelas mulheres com uma conta-
gem de plaquetas abaixo de 100.000/ml. Outras avaliagbes como teste de Coombs
para anemia hemolitica, lUpus eritematoso e pancreatite podem ser necessarios de-
pendendo das circunstancias. Gasometria, oximetria de pulso, radiografia de térax,
cultura de urina e testes para hepatite poderdo ser realizados dependendo da indi-
cacgao. A avaliacao serial da contagem de plaquetas, DHL e enzimas hepaticas deve ser
feita a cada 12-24 horas ou mais frequentemente, se necessario.

Diagnostico diferencial da Sindrome HELLP:

Hepatite virética, cdlica biliar, refluxo gastroesofagico, colecistite, lipus eritematoso,
ulcera gastrica, insuficiéncia renal aguda pos-parto, sindrome hemolitico-urémica,
purpura trombocitopénica trombética e purpura trombocitopénica autoimune.

Condigoes que erroneamente podem ser confundidas com sindrome HELLP: Car-
diomiopatia, aneurisma dissecante de aorta, intoxicacao aguda por cocaina, hi-
pertensao essencial e doenca renal, figado gorduroso agudo, doenca da vesicula
biliar, glomerulonefrite, lGpus eritematoso e doenca hepatica alcodlica.

Avaliagdo das condicbes fetais: parto imediato ou mais tardiamente?

Apds a admissao, a idade gestacional deve ser confirmada e o estado fetal ava-
liado por cardiotocografia basal e/ou perfil biofisico e preferencialmente por doppler-
fluxometria. As gestantes com gestacao > 34 semanas e todas com sindrome HELLP
devem ser preparadas para parto vaginal ou abdominal dentro de 24 horas. Aquelas
com gestagOes entre 24 e 34 semanas devem fazer uso de corticoide, mesmo se o
parto nao puder ser adiado pelo periodo ideal de 24-48 horas.
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Controle da pressdo arterial

Tratar a pressao sistélica > 150mmHg e manter a pressao diastélica entre 80-
90mmHg.

Prevencdo das convulsées com sulfato de magnésio

Dose de ataque de 4-6g por via intravenosa seguida de dose de manutencao
de 1,5-4g/hora individualizada de acordo com a gestante. Monitorar reflexos patelares
e débito urindrio. A infusdo deve ser continuada por 48 horas no puerpério.

Manejo de fluidos e eletrdlitos

Um regime de fluidos recomendado é alternar [glicose a 5% com solugdo salina
meio a meio] e solucdo de Ringer lactato a 100ml/hora, para manter um débito uri-
nario de pelo menos 20ml/hora (de preferéncia 30-40ml/hora). A dose maxima de in-
fusdao deve ser 150ml/hora. A dosagem de eletrélitos pode ser realizada com os ajustes
diarios necessarios. Na presenca de oliguria, deve-se fazer uma ou duas infusdes rapi-
das de 250-500ml de fluidos.

Utilizagdo criteriosa de sangue e hemoderivados

A transfusao de plaquetas deve ser realizada para uma contagem de plaquetas
de 50.000/ul ou menos em caso de parto por viaabdominal. Seis unidades de plaquetas
devem ser administradas imediatamente antes da incisdo.

Manejo do trabalho de parto e parto

Em gestantes com gestacdes < 34 semanas, a via de parto preferencial é a via
abdominal, sendo a op¢ao pela via vaginal também factivel dependendo das con-
dicdes maternas e amadurecimento cervical que permitam indugao rapida do parto.

Tratar a gestante intensivamente no pos-parto

Todas as gestantes com sindrome HELLP devem ser tratadas em uma unidade
de cuidados intensivos ou unidade de cuidados intermediarios por quantas horas
forem necessdrias até que (1) a contagem de plaquetas demonstre uma tendéncia con-
sistente de elevacao e a DHL uma tendéncia consistente de diminuicao, (2) a gestante
tenha uma diurese de >100ml/hora por duas horas consecutivas sem infusao adicional
rapida de fluidos ou sem diuréticos, (3) a hipertensao esteja bem controlada, com a
sistolica em torno de 150mmHg e a diastélica <100mmHg e (4) a melhora clinica seja
Obvia e ndo haja complicac¢des significativas. A contagem de plaquetas e dosagem de
DHL deverd ser realizada de 12/12 horas até a transferéncia da gestante para a enfer-
maria normal. O uso de dexametasona deverd ser continuado no pds-parto na dose
de 10mg de 12/12 horas até que a contagem de plaquetas seja >100.000/uL, a DHL
diminua, o débito urinario seja >100ml/hora e a gestante esteja clinicamente estavel.
Depois, a dose serd diminuida para 5mg de 12/12 horas, por mais duas doses.

“RESGATE DE DEXAMETASONA” PARA A SINDROME HELLP
ANTEPARTO: 10mg IV de 12 em 12h
Sempre que plaquetas < 50.000/uL
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Alerta para o desenvolvimento de faléncia sistémica de multiplos érgéos

As mulheres com piora dos parametros da sindrome HELLP apresentam risco elevado
de morbidade e mortalidade. As complicacbes que podem surgir sdo: rotura de hematoma
hepatico, insuficiéncia renal aguda, lesao pulmonar aguda e sindrome de angustia respi-
ratoria. A intubacao e ventilagdo assistida podem ser necessarias em algumas gestantes.

Aconselhamento sobre gestac¢ées futuras

Orisco de recorréncia da sindrome HELLP pode variar de 19 a 27%. Se a gestacao
anterior terminou antes de 32 semanas, o risco de pré-eclampsia/eclampsia em uma
gestacao subsequente pode ser de até 61%. Outras populacdes podem apresentar um
risco de recorréncia de apenas 3-4%.

O quadro 6 apresenta a classificacao da pressao em adultos.

Quadro 6. Classificacao da pressao arterial para adultos com 18 anos ou mais de idade

Pressao arterial, mmHg.

Categoria Sistolica Diastolica
Normal <120 e <80
Pré-hipertensao 120-139 80-89

Hipertensao:
Estagio 1 140-159 ou 90-99
Estagio 2 >160 >100

Se a hipertensao for confirmada e particularmente se ela for estagio 2, a mulher
deve ser avaliada para causas potencialmente reversiveis. Se estiver em uso de inibi-
dores da enzima de conversao da Angiotensina (ex.: Captopril) ou de antagonistas de
receptores A Il (ex.: Losartana), os mesmos devem ser descontinuados.

Mulheres com histéria de hipertensao por muitos anos devem ser avaliadas para
lesbes de 6rgaos-alvo, incluindo hipertrofia ventricular, retinopatia e doenca renal.

Mulheres com hipertensao estagio 1 e sem repercussdées em érgaos-alvo po-
dem ser acompanhadas no nivel secundario de assisténcia. Raramente necessitardo
de terapia medicamentosa. Devem ser orientadas para mudancas no estilo de vida,
como a restricdo das atividades no trabalho e em casa e a abstencao de exercicios
rigorosos. A reducao do peso, mesmo em obesas, nao é recomendada. A ingestao de
sédio deve ser restrita a 2,4g diariamente (uma ponta de bocal de caneta Bic = 1,0g).
As que estiverem em dieta mais restrita de sal devem ser mantidas como tal.

A presenca de hipertensdo estagio 2 ou repercussdes em drgaos-alvo requer
assisténcia em nivel tercidrio. As crises hipertensivas devem ser manejadas conforme
a secao de pré-eclampsia.

41



Tratamento medicamentoso

Os valores de pressao (em mmHg) para manutenc¢do ou reinstituicao da tera-
pia medicamentosa sao 150 a 160 para a sistélica ou 100 a 110 para a diastdlica ou
a presenca de lesdao em érgaos-alvo como hipertrofia ventricular esquerda ou insu-
ficiéncia renal. As gestantes que estiverem bem controladas com medicagdo anti-
hipertensiva antes da gravidez podem ser mantidas com os mesmos agentes, com
excecao dos inibidores da enzima de conversao da Angiotensina e dos antagonistas
de receptores All.

Selecdo da droga anti-hipertensiva

A Metildopa é a droga de preferéncia como terapia de primeira linha. Pode
causar sonoléncia. Em caso de refratariedade a terapia, considerar a possibilidade de
retencao de sal e nesse caso um diurético pode ser adicionado ao regime.

Outros agentes que podem ser utilizados sao os bloqueadores beta e alfa
adrenérgicos. Os bloqueadores beta-adrenérgicos, quando utilizados no inicio da
gravidez, podem estar associados a restricao do crescimento fetal, especialmente o
atenolol.

A experiéncia com os antagonistas de calcio vem crescendo ultimamente, nao
tendo sido relatados efeitos adversos significativos com seu uso.

O uso de diuréticos, quando indicado, é seguro e eficaz, pode potencializar a
resposta de outros agentes anti-hipertensivos e nao é contraindicado, exceto em situa-
¢Oes onde a perfusao Utero-placentaria ja estiver reduzida (pré-eclampsia e restricao
do crescimento fetal). A gestacao ndao impede o uso de drogas diuréticas para reduzir
ou controlar a pressao arterial em mulheres cuja hipertensao antecede a concep¢ao
ou se manifesta antes da metade da gravidez. O diurético ndo deve ser iniciado como
droga de tratamento ambulatorial durante a gravidez, mas pode ser mantido se a mu-
Iher engravida em uso e esta bem controlada.

Os inibidores da enzima de conversao da Angiotensina (ex.: Captopril) e os anta-
gonistas dos receptores da Angiotensina Il (ex.: Losartana) sao contraindicados
na gravidez devido a sua associacao com restricao do crescimento fetal, oligohi-
dramnio, insuficiéncia renal neonatal e morte neonatal.
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O quadro 7 apresenta as drogas mais usadas para o tratamento da hipertensao
crénica na gravidez, com suas respectivas dosagens e efeitos colaterais.

Quadro 7. Tratamento da hipertensao cronica durante a gravidez

Medicacao Dose usual Efeitos colaterais Comentarios

Metildopa 250-2.000mg Hipotensao postural, sonoléncia, Uso frequente para
dividida em até 4 X retencdo hidrica. hipertensédo na
/dia. gravidez. Poténcia

leve.

Hidralazina 10, 25,50, 100mg 2-4 = Cefaleia, palpitagdes, sindrome Utilizada para
X/dia até o maximo tipo lupus. controle de curto
de 400mg/dia. prazo.

Nifedipina 30-60 mg/diainicial. = Cefaleia, fadiga, tontura, edema Quanto mais
Maéximo 120mg/dia. | periférico, constipacdo. elevada a hiperten-

sao, maior o efeito.

Diuréticos 12,5-25mg/dia. Cefaleia, tonturas, fadiga, Disturbios

tiazidicos fraqueza, mal estar, cadimbras, eletroliticos

letargia, nervosismo,tensdo, an- podem complicar
siedade, irritabilidade, agitacao, o diagnéstico de
parestesias, hiperglicemia. pré-eclampsia.

Mais raramente nauseas, vOmitos,
vertigens, célicas abdominais,
palpitagdes e rash cutaneo.

Furosemida 20-40 mg/dia até Os mesmos para os tiazidicos. Uso restrito as
160 BID. emergéncias, como
edema agudo de
pulmao.

Quando mais de uma droga for necessaria, baixas dosagens de drogas de dife-
rentes categorias devem ser utilizadas, ao invés do uso de monoterapia até sua dose
maxima, antes de adicionar o segundo agente.

Avaliagdo fetal

Se nao houver pré-eclampsia ou se a pré-eclampsia nao estiver sobreposta,
nao ha necessidade de avaliacao fetal extensa. Um exame ultrassonografico para ava-
liacdo da idade gestacional deve ser feito entre 18 e 20 semanas e o crescimento fetal
avaliado posteriormente por nova avaliagcao ultrassonografica entre 28 e 32 semanas
e a seguir mensalmente até o termo. Se houver evidéncia de crescimento fetal restrito
ou se a pré-eclampsia ndo puder ser excluida, o bem-estar fetal deve ser avaliado pelos
testes usuais (dopplerfluxometria de preferéncia). Se nao houver pré-eclampsia e o
feto estiver crescendo normalmente, nao ha necessidade de testes adicionais.

Tratamento da hipertenséo apds o parto

Se a pressao antes da gravidez era normal ou desconhecida, interromper a
medicagao trés a quatro semanas apos o parto e observar a cada uma a duas semanas
por um més, depois a cada 3—6 meses por um ano. Se a hipertensao recorrer, deve ser
tratada.
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Tratamento da hipertenséo durante a amamentagéo

A amamentacgao deve ser encorajada e pode ser realizada com seguranga, com
certos limites. As drogas que podem ser utilizadas sao os inibidores da ECA (Captopril),
a alfametildopa e a nifedipina. A alfametildopa deve ser gradativamente substituida
pelo Captopril. As criancas de maes que usam anti-hipertensivos e que amamentam
ao seio devem informar o pediatra para vigilancia de eventuais efeitos adversos.
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Entre 10 a 15% das gestacbes apresentam hemorragias. Podem representar
complicacdao gestacional ou agravos ginecologicos concomitantes com o periodo
gravidico.

Classificacao

As mais importantes situacdes hemorragicas gestacionais sao:
Primeira metade da gestacdo

* Abortamento.

* Gravidez ectépica.

* Neoplasia trofoblastica gestacional benigna (mola hidatiforme).
* Descolamento corioamnidtico.

Segunda metade da gestacao

* Placenta prévia.

* Descolamento prematuro da placenta.
* Rotura uterina.

* Vasa prévia.

Outras causas menos frequentes de sangramento por via vaginal durante toda a
gestacao, sao: cervicites, polipo endocervical, ectropio, cancer de colo uterino, trauma vaginal
e 0 sangramento do colo durante o trabalho de parto na segunda metade da gestacao.

Conceitua-se como abortamento a interrupcao da gravidez ocorrida antes da
222 semana de gestacao. O produto da concepcao eliminado no processo de abor-
tamento é chamado aborto. O abortamento pode ser precoce, quando ocorre até a
132 semana e tardio, quando entre 132 e 222 semanas. Pode ser classificado de varias
formas:

* Abortamento espontaneo: é a perda involuntaria da gestacao.

* Ameaca de abortamento: é a ocorréncia de sangramento uterino com a cérvix
fechada sem eliminacgao de tecidos ovulares.

* Abortamento completo: quando a totalidade do contetudo uterino foi eliminada.

* Abortamento incompleto: quando apenas parte do contetdo uterino foi eliminado.

* Abortamento inevitavel: quando ha sangramento e dilatacdo cervical mas ainda
nao ocorreu eliminagdo de conteudo uterino.

* Abortamento retido: quando ocorre a morte do embriao ou feto e 0 mesmo
permanece na cavidade uterina, sem ser eliminado. De uma maneira geral o
colo se encontra fechado, podendo ocorrer leve sangramento.

* Abortamento infectado: é o processo de abortamento acompanhado de
infeccdo genital, tais como endometrite, parametrite e peritonite.

* Abortamento habitual: perdas espontaneas e sucessivas de trés ou mais gestagoes.
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Diagnéstico e conduta

Toda gestante com sangramento vaginal no 1° trimestre deve ser submetida a exame
abdominal, exame especular e toque.

Quando o colo estiver fechado ou houver duvida no diagnéstico, estd indicada uma
ultrassonografia para avaliacao das condicdes do saco gestacional (com ou sem descolamen-
to) e do embrido (com ou sem batimentos).

O sangramento genital é de pequena a moderada intensidade, podendo exis-
tir dores, tipo colicas, geralmente pouco intensas. O colo uterino (orificio interno)
encontra-se fechado, o volume uterino é compativel com o esperado para a idade
gestacional e nao existem sinais de infeccao. Para este diagndstico é necessario uma
ultrassonografia, que pode nao ter alteracdes ou identificar area de descolamento
ovular, com vitalidade embriondria. Nao existe indicacao de internacao hospitalar, a
mulher deve ser orientada para ficar em repouso, utilizar analgésico se apresentar dor,
evitar relacdes sexuais durante a perda sanguinea, e retornar ao atendimento de pré-
natal. Nos casos em que nao ocorre regressao das alteracdes ou se surgir febre, dor
pélvica localizada ou sangramento com odor fétido, a mulher deve retornar ao servico
de saude para nova avaliacao.

Nao ha evidéncias de beneficio do uso da progesterona nesses casos, pois nao
modifica o curso da gravidez. Os casos de insuficiéncia de corpo Iuteo sao raros, pre-
cisando de confirmacao diagnéstica para essa indicacao.

Geralmente, ocorre em gestagdes com menos de oito semanas. A perda san-
guinea e as dores diminuem ou cessam apods a expulsao do material ovular. O colo
uterino (orificio interno) pode estar aberto e o tamanho uterino mostra-se menor que
o esperado para a idade gestacional. No exame de ultrassonografia, encontra-se cavi-
dade uterina vazia ou com imagens sugestivas de coagulos.

A conduta nesse caso é de observacao, com atenc¢dao ao sangramento e/ou a
infeccdo uterina.

O sangramento é maior que na ameaca de abortamento, que diminui com a
saida de coagulos ou de restos ovulares, as dores costumam ser de maior intensida-
de que na ameaca e o orificio cervical interno encontra-se aberto. O exame de ul-
trassonografia confirma a hipétese diagnéstica, embora nao seja imprescindivel.

Em gestacdes com menos de 12 semanas, pelo tamanho uterino, indica-se a
aspiracao manual intrauterina (AMIU), por ser mais segura e permitir o esvaziamento
mais rapido. Quando nao for possivel empregar essa técnica, realiza-se a curetagem
uterina. O tratamento alternativo, na indisponibilidade de AMIU ou curetagem, estan-
do o colo pervio, é misoprostol 400 a 600ug via sublingual

46



Em Uteros compativeis com gestacao superior a 12 semanas, nos casos de abor-
tamento inevitavel, recomenda-se misoprostol 600ug dose Unica via oral, ou 400ug
dose Unica sublingual. Como estas apresentacdes ainda nao estao disponiveis no Pais,
sugere-se o emprego de misoprostol na dose de 200ug de 12 em 12 horas, via vaginal.
Ap6s a expulsdo, caso haja suspeita de restos ovulares ou placentdarios remanescentes,
realiza-se a curetagem uterina. Em Uteros pequenos, compativeis com menos de 12
semanas, também pode ser utilizada a AMIU. Também é importante avaliar a perda
sanguinea e, se extremamente necessario, far-se-a transfusao sanguinea.

Em geral, o abortamento retido cursa com regressao dos sintomas e sinais da
gestacao, o colo uterino encontra-se fechado e nao ha perda sanguinea. O exame de
ultrassonografia revela auséncia de sinais de vitalidade ou a presenca de saco gesta-
cional sem embridao (ovo anembrionado). Pode ocorrer o abortamento retido sem os
sinais de ameaca.

Em gestacdes com menos de 12 semanas, utiliza-se o misoprostol, T comprimi-
do de 200ug, via vaginal, dose Unica, para preparo do colo. Apds 4 horas, realizar o
esvaziamento uterino por AMIU ou curetagem. Também pode ser usado o misoprostol
4 comprimidos de 200ug a cada 12 horas (3 doses).

Entre 13 e 17 semanas de gestacao, sugere-se o emprego 200ug de misopros-
tol via vaginal de 6 em 6 horas, 4 doses.

Entre 18 e 22 semanas, a dose recomendada é 100ug de misoprostol via vagi-
nal de 6 em 6 horas, 4 doses. Se necessario, repetir apds 24 horas da ultima dose.

Apds a expulsao, havendo suspeita de restos ovulares ou placentdarios remanes-
centes, realiza-se a curetagem uterina. Em Uteros pequenos, compativeis com menos
de 12 semanas, também pode ser utilizada a AMIU.

Com muita frequéncia, esta associado a manipulagdes da cavidade uterina pelo
uso de técnicas inadequadas e inseguras de abortamento provocado. Estas infec¢oes
sdao polimicrobianas e provocadas, geralmente, por bactérias da flora vaginal, gram
negativos e anaerébios. Sao casos graves e devem ser tratados, independentemente
da vitalidade do feto. As manifestacoes clinicas mais frequentes sao: elevagao da tem-
peratura, sangramento genital com odor fétido acompanhado de dores abdominais
ou eliminacao de pus através do colo uterino. Na manipulacao dos 6rgaos pélvicos,
pelo toque vaginal, a mulher pode referir bastante dor, e deve-se sempre pensar na
possibilidade de perfuracao uterina.
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Os seguintes exames sao necessarios para melhor avaliacao da mulher, bem
como para seu seguimento: hemograma com contagem de plaquetas, urina tipo |;
coagulograma, hemocultura, cultura da secrecao vaginal e do material endometrial
(aerébios e anaerdbios), raios-x do abdome, ultrassonografia pélvica transvaginal ou
de abdome total e tomografia, principalmente para definir cole¢bes intracavitarias.
No tratamento, é fundamental o restabelecimento das condig¢des vitais com solucdes
parenterais ou com sangue, principalmente se a hemoglobina for inferior a 8g%.

Iniciar antibioticoterapia de largo espectro, junto com as medidas de suporte.
Pode ser utilizado um anaerobicida (metronidazol 500mg-1g, IV, a cada 6 horas, ou
clindamicina 600-900mg, 1V, a cada 6-8 horas), associado com um aminoglicosideo
(gentamicina 1,5mg/Kg, dose IV ou IM, a cada 8 horas ou 5mg/Kg em dose Unica
didria). Outros esquemas de tratamento associam anaerobicida com cefalotina 1g IV
de 6/6 horas. O esquema intravenoso sera mantido até que se completem 48 horas
sem febre ou sintomatologia clinica, quando serd introduzida medicac¢éo oral por 10—
14 dias (cefalexina 500mg de 6/6 h e metronidazol 400mg de 12/12 h). Pode ser dada
alta hospitalar um dia ap6s a introducao da medicacao oral.

O esvaziamento uterino, naqueles Uteros com tamanho compativel com
gestacao de até 12 semanas, deve ser realizado, preferencialmente, por aspiracdo
manual intrauterina (AMIU), por apresentar menores taxas de complica¢ées, reduzir
a necessidade de dilatacédo cervical e promover a aspiracao do material infectado. Na
realizacao desse procedimento, atentar para o fato de que a perda do vacuo pode sig-
nificar perfuracdo uterina prévia. Na impossibilidade do uso da AMIU, pode-se empre-
gar a curetagem uterina; em ambas, o esvaziamento uterino deve ser feito sob infusao
de ocitocina 20U diluidas em 500ml de Soro Fisiolégico ou Ringer lactato.

Nos casos mais graves, acompanhados de peritonite e que demoram a dar res-
posta satisfatoria, deve-se proceder a laparotomia exploradora e, se necessario, realizar
retirada de 6rgaos pélvicos. A persisténcia de febre apds 48 horas dos cuidados iniciais
pode traduzir abscessos pélvicos ou tromboflebite. Convém lembrar que a tromboflebite
pélvica séptica é diagndstico raro e de exclusdo (s6 pode ser firmado apds se afastar ou-
tras causas de persisténcia da febre). Nesse caso, indica-se a utilizacdo da heparina como
teste terapéutico sem, no entanto, se suspender a antibidticoterapia.

Em gestantes com histdria de abortamento habitual é necessaria uma anamnese
detalhada para se detectar as possiveis causas associadas:

* Malformagoes uterinas (Utero bicorno, Utero septado, tUtero didelfo);
* Miomatose uterina;

* Insuficiéncia istmocervical;

* Insuficiéncia do corpo luteo;

* Fatores imunoldgicos;

* Fatores infecciosos;

* Sindrome antifosfolipide;

* Fatores genéticos.

O exame ginecoldgico associado a ultrassonografia pode ajudar a detectar
anomalias uterinas, a miomatose e a insuficiéncia istmo-cervical.

48



Os testes laboratoriais que podem ser Uteis durante a gravidez sdao a pesquisa
de anticorpos antifosfolipides (anticardiolipina e anticoagulante lupico) e de anticor-
pos antinucleares. Caso a gravidez atual termine em aborto, deve-se, sempre que pos-
sivel, realizar uma analise citogenética dos produtos da concepcao.

Fora da gravidez, a investigacao genética do casal (cariétipo), a ultrassonogra-
fia e a pesquisa de anticorpos antifosfolipideos (anticardiolipina e anticoagulante lUpi-
co) e de anticorpos antinucleares sdao os testes que apresentam evidéncias suficientes
para justificar sua investigacao.

Recomenda-se 0 acompanhamento quinzenal por meio das consultas de pré-natal.

Lembrar que em gestantes onde a etiologia ainda nao esta esclarecida, o
prognostico da gravidez pode ser muito bom sem nenhum tratamento, além de um
controle atento e dedicado. Nos casos onde a etiologia é conhecida, o tratamento de-
pende da mesma.

No caso de insuficiéncia lUtea, utiliza-se comprimidos de progesterona natural
de 200mg por via vaginal por dia, ou diidrogesterona de 10mg via oral, um ao dia, até
a 142 semana.

Em gestantes portadoras de sindrome antifosfolipide, a utilizacao de baixas
doses de aspirina associada a heparina pode melhorar os resultados. Ver capitulo de
trombofilias.

Em gestantes com insuficiéncia istmocervical, com histéria de duas ou mais
perdas no 2° trimestre, sem sangramento, com dilatacao cervical e sem dor, recomen-
da-se a cerclagem eletiva, que deve ser realizada entre 12-14 semanas da gravidez,
apos a ultrassonografia mostrar feto vivo e sem anomalias.

A gravidez ectépica corresponde a nidacao do ovo fora da cavidade uterina. O
tipo mais frequente é a tubaria.
Sao fatores de risco para gravidez ectopica:

* Histoéria de gravidez ectdpica prévia;

e (irurgia tubdria prévia;

* Infecgdes tubdrias anteriores;

* Contracepg¢ao com progesterona ou DIU.

Muitas vezes ocorrem em gestante sem nenhum fator de risco.

Diagndstico

A dor e o0 sangramento vaginal sao os sintomas mais importantes da gravidez
ectépica. Em quase todos os casos a dor estd presente. O sangramento pode ser de
pequena monta e/ou irregular, as vezes apds pequeno atraso da menstruagao.

O exame fisico/ginecoldgico pode evidenciar presenca de sangue no canal
vaginal, utero menor do que o esperado para a idade gestacional, amolecimento do
colo uterino e dor pélvica, as vezes mais localizada em uma regidao anexial onde se
pode palpar uma massa dolorosa. A eliminacao de tecido coridnico pelo canal cervical,
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que pode ser evidenciada quando se dilui o mesmo em um tubo de ensaio com soro
fisiolégico, identificando-se as vilosidades, confirma gravidez intrauterina. Nos casos
onde ocorreu rotura, podem estar presentes sinais e sintomas de hemoperitonio e
choque, com dor de forte intensidade, associada a abdome distendido e silencioso,
dor no ombro e abaulamento de fundo de saco vaginal. A punc¢édo do fundo de saco
vaginal posterior (culdocentese) a procura de sangue na cavidade abdominal pode ser
de grande valia quando se suspeita de rotura.

A dosagem da fracao beta do horménio gonadotréfico coridnico (BHCG) é de
fundamental importancia no diagndstico da gravidez ectépica. Um exame negativo
descarta a possibilidade de gravidez e um exame positivo a confirma, embora nao
determine a sua localizagao. A duplicacdo dos niveis séricos de BHCG em 48 horas
sinaliza uma gravidez com desenvolvimento normal. Caso tal duplicacao nao ocorra,
trata-se de falha no desenvolvimento da gestacao, podendo tratar-se tanto de uma
prenhez ectépica como de um aborto.

A ultrassonografia também pode ser indispensavel na investigacdao dos casos
suspeitos de gravidez ectdpica. A presenca de gestacao intrautero praticamente afasta
a possibilidade de ectépica, com excessao para os casos de gestacoes heterotopicas,
com incidéncia de 1/30.000. A visualizacao do saco gestacional e embridao com BCF
fora do Utero confirma gravidez ectépica. Tumoracao anexial com presenca de liquido
livre no fundo de saco posterior aumenta substancialmente a suspeita diagndstica,
devendo ser correlacionado com o exame clinico e o BHCG.

Niveis séricos de BHCG = 1.500 mUI/ml IRP sem visualizagao de saco gesta-
cional intrautero fornecem alta probabilidade diagnéstica de gravidez ectopica.

Conduta

Os planos de conduta diante do diagnéstico de gravidez ectépica podem ser:
conduta expectante, tratamento clinico, laparoscopia e laparotomia. Nas condutas
conservadoras, € importante obter a concordancia da gestante e assegurar o segui-
mento.

A conduta expectante pode ser adotada em algumas gestantes selecionadas
obedecendo-se os seguintes critérios:

* Pouca dor ou sangramento;

* Confiabilidade na gestante para seguimento;

* Nenhuma evidéncia de rotura tubaria;

* Nivel de BHCG <1.000 mUI/ml e em queda;

* Massa ectépica ou anexial <3 cm ou nao detectavel;
* Auséncia de BCF;

* Estabilidade hemodinamica.

Estes casos podem representar uma gestacao de localizacao desconhecida,
podendo tratar-se de um aborto ou mesmo gestacao ectdpica em resolucao.

O tratamento clinico com metotrexato (MTX) é uma alternativa a cirurgia em
mulheres selecionadas. O mesmo devera ser realizado em centro especializado e os
critérios de selecao sao os seguintes:

* Sinais vitais estaveis e pouca sintomatologia;
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* Auséncia de contraindicacdao médica para a terapia (enzimas hepaticas nor-
mais, hemograma e plaquetas normais);

* Gravidez ectépica integra;

¢ Auséncia de atividade cardiaca embrionaria;

* Massa ectépica medindo 4cm ou menos;

* Niveis séricos de BHCG <5.000mUl/ml.

O esquema de tratamento consiste em dose Unica de Tmg/kg de peso ou
50mg/m? administrada por via intramuscular. O nivel sérico de BHCG deve ser dosado
no 42 e no 7° dia apds o tratamento e depois semanalmente até atingir 5mUl/ml. Se
isso nao ocorrer, pode-se repetir a dose ou indicar tratamento cirurgico.

O tratamento cirdrgico pode ser dividido em conservador e radical. No con-
servador a trompa é preservada por intermédio de uma salpingostomia linear, e no
radical é realizada salpingectomia. Ambos podem ser realizados por laparoscopia ou
laparotomia. Os critérios para tratamento cirurgico sao:

* Gestante com sinais vitais instaveis ou sinais de hemoperiténeo;

* Diagnostico inconclusivo;

* Gravidez ectépica avanc¢ada (BHCG >5.000mUl/ml, massa anexial > 4cm, ativi-
dade cardiaca embrionaria);

* Seguimento dificil;

* Contraindicagdo ao tratamento clinico.

Contraindica-se a via laparoscopica na presenca de sinais de hipovolemia.

A frequéncia é de 1 caso para 2.000 gestacoes.
Para casos de gemelaridade em que uma das gestacdes é molar, ver o capitulo
de neoplasias.

Diagnéstico Clinico

O atraso menstrual é a primeira manifestacao de uma gravidez. Na gravidez
molar pode ocorrer sangramento indolor e de intensidade progressiva, as vezes as-
sociado a eliminacao de vesiculas com aspecto de “cachos de uva”. Em consequéncia
das perdas sanguineas pode haver anemia. A exacerbacdao dos sintomas de gravidez,
as vezes com presenca de nauseas e vomitos de dificil controle (hiperemese gravidica,
pré-eclampsia, tireotoxicose), também pode sinalizar a suspeita de mola hidatiforme.

O exame fisico pode revelar um tamanho uterino maior do que esperado para
a idade gestacional, colo e Utero amolecidos e aumento do volume ovariano devido a
presenca de cistos tecaluteinicos.

Propedéutica auxiliar

A dosagem do hormonio gonadotréfico coridnico (BHCG) geralmente demons-
tra niveis elevados para a idade gestacional correspondente. A ultrassonografia é o
método mais preciso para diferenciar gestacao normal da prenhez molar. As imagens
sao tipicas de mola, anecoicas, no interior do Utero, em “flocos de neve”. Em cerca de
40% sao visualizados a ultrassonografia cistos tecaluteinicos.
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Conduta

O esvaziamento uterino, preferencialmente por meio de dilatacao e aspiragao manual
intrauterina (AMIU), é o método mais apropriado para o tratamento inicial da mola
hidatiforme.

Durante o esvaziamento uterino recomenda-se o uso de ocitocina 20U em
500ml de soro glicosado a 5% apos a cervicodilatagao, para diminuir o sangramento e
o risco de perfuracio uterina. E importante contar com provisao de sangue para pos-
sivel necessidade de reposicao.

Controle pés-molar

Todas as gestantes com mola hidatiforme devem ter acompanhamento clinico
e laboratorial visando a deteccao precoce de recorréncia, assim como a evolucgao para
formas malignas da neoplasia trofoblastica gestacional.

As nduseas, vOmitos e a mastalgia tendem a desaparecer progressivamente. A
involucao uterina e a suspensao do sangramento ocorrem em cerca de cinco semanas.

A dosagem de gonadotrofina coridnica (BHCG) deve ser realizada semanal-
mente apds o esvaziamento uterino até que seus valores se mostrem declinantes e os
resultados sejam negativos por trés dosagens consecutivas.

A ultrassonografia tem por objetivo monitorar a involugao uterina e regressao
dos cistos tecaluteinicos ovarianos. O exame radiologico do torax deve ser realizado
mensalmente com a finalidade de detectar metdstases assintomaticas. Os locais mais
frequentes de metdstase sao os pulmodes e a vagina.

A anticoncepcao deve ser iniciada no maximo quinze dias apds o esvaziamento
uterino. Recomenda-se a prescricao de anovulatério hormonal oral de baixa dosagem
estrogénica, com menos de 35ug de etinilestradiol. Deve-se evitar nova gravidez por
pelo menos um ano apds o esvaziamento uterino.

Caracteriza-se por sangramento genital de pequena intensidade e é diagnos-
ticado por exame ecogréfico. A evolucao é boa, nao representando quadro grave de
risco materno e/ou ovular.

A conduta é conservadora e, basicamente, consiste no esclarecimento a
gestante, com as mesmas orientacdes da ameaca de abortamento.

As hemorragias na segunda metade da gestacao constituem-se em frequentes
diagnodsticos em obstetricia. SGo uma das principais causas de internacao de gestantes
no periodo anteparto, com importante aumento da morbimortalidade materna e peri-
natal, assim como de partos operatérios. A morbimortalidade perinatal esta relaciona-
da principalmente aos altos indices de prematuridade.

Vdrias sao as possiveis causas de sangramento. Entre as causas obstétricas, as
mais importantes sao o descolamento prematuro de placenta e a placenta prévia, que
correspondem a até 50% dos diagndsticos. Nao podem ser esquecidas a rotura uterina
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e a rotura da vasa prévia, que também sdao importantes causas obstétricas. Entre as
causas nao obstétricas, pode ocorrer o sangramento proveniente do colo do utero du-
rante a dilatagdao no trabalho de parto, cervicites, pélipo endocervical, ectrépio, cancer
de colo de utero e trauma vaginal.

Os prognésticos materno e fetal vao depender do diagnéstico correto da causa
do sangramento e conduta adequada com base nesse diagnéstico.

* Placenta prévia;
* Descolamento prematuro de placenta; Principais causas

¢ Rotura uterina; de hemorragia,
* Rotura de vasa prévia; com risco de vida.
* Sangramento do colo no trabalho de parto;

e Cervicites;

* Polipo endocervical;

* Ectrépio;

e Cancer de colo de utero;
* Trauma vaginal.

Placenta prévia é definida como a placenta que se implanta total ou parcial-
mente no segmento inferior do Utero. Ela pode ser classificada de trés maneiras, de
acordo com sua posi¢cao em relagcao ao colo do utero:

* Baixa: estd localizada préxima ao colo do utero, sem atingi-lo
* Marginal: atinge o orificio interno do colo do utero, sem recobri-lo
* Completa ou centro-total: recobre totalmente o orificio interno do colo do utero

A placenta prévia ocorre em 1 a cada 200 gestacdes que chegam ao terceiro tri-
mestre, porém é um achado ultrassonografico frequente em exames realizados entre
16 e 20 semanas de gestacao. Contudo, até 90% desses achados normalizardao até o ter-
mo, devido a teoria da“migracao” placentaria. Isso ocorre devido a combinagao entre o
crescimento placentdrio em direcao ao fundo uterino, que é mais bem vascularizado,
com a degeneracao das vilosidades periféricas que receberdao menor suprimento san-
guineo, conferindo uma implantacao placentdria adequada.

O principal fator de risco para placenta prévia é a cicatriz uterina anterior, e
entre elas a principal é a cesariana anterior. Entre outras causas estao as intervencoes
uterinas prévias como a miomectomia e curetagem. Multiparidade, idade materna
avancada, tabagismo e gemelaridade também sao fatores associados.

Fatores de risco para Placenta Prévia

* Cesariana prévia = Principal fator de risco;

* Intervencdes uterinas anteriores (miomectomia, curetagem);
Multiparidade/Intervalo interpartal curto;

Tabagismo;

Gemelaridade.
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A chance de ter uma placenta prévia numa gravidez futura aumenta significati-
vamente para aquelas mulheres que possuem uma cicatriz uterina. Com uma cesaria-
na anterior, o risco de placenta prévia pode ser de 4,5 vezes maior; com duas cesareas
pode ser 7,4 vezes; com trés 6,5 vezes e com quatro ou mais chega a 45 vezes maior. Se
o risco de hemorragia com placenta prévia por si sé é importante, a combinacao com
uma ou mais cesarianas prévias pode tornar este risco consideravelmente maior, com
resultados as vezes catastroficos.

Ademais, a placenta com implantacao anormal tem maior probabilidade de
estar aderida anormalmente ao Utero, ou seja, de ser placenta acreta, o que também
amplia de forma exponencial o risco de hemorragias graves e outras complicacoes as-
sociadas, podendo a gestante necessitar uma histerectomia. No Brasil, onde a incidén-
cia de cesarianas foi de 45% em 2007, sendo que em algumas instituicdes chegou a
100%, esse é um grande problema que pode levar a graves complicacdes no futuro.

A morbidade materna da placenta prévia é decorrente, principalmente, da hemor-
ragia que ela provoca. A morbidade aumentada também esta relacionada as complicagoes
operatorias do parto, complicagdes anestésicas, necessidade de transfusao e infeccoes.

Na suspeita de acretismo placentario, na preparagao para o parto deve-se sem-
pre fazer um ecodoppler obstétrico. Considerar a possibilidade de invasao de estrutu-
ras adjacentes (bexiga e intestino) em caso de placenta percreta, com grande perda
sanguinea, que é indicacao de histerectomia. Quando esta situagao for diagnosticada
ou suspeita antes do parto, a mulher deve necessariamente ser encaminhada para um
centro com bons recursos de hemoterapia e capacitado para realizar os procedimen-
tos cirdrgicos que pode demandar.

Por esse motivo, entre outros, deve-se cada vez mais reunir esforcos para di-
minuir os indices de cesareas como medida de reducao da morbimortalidade materna.

Diagnéstico Clinico

O sangramento na placenta prévia caracteriza-se por ser indolor, no segundo ou
terceiro trimestre. Geralmente ocorre em pequena quantidade e é autolimitado, nao le-
vando a uma espoliagao materna significativa. Nas placentas prévias marginais, muitas
vezes 0 sangramento nao se apresenta até o momento do parto. Algumas gestantes,
principalmente, as com placenta prévia centro-totais, podem apresentar um sangra-
mento entre a 262 e 282 semana de gestacao, chamado de sangramento sentinela. Nes-
tas, o sangramento é intermitente e abundante, de coloracao vermelho vivo, com neces-
sidade de internagdes e transfusoes frequentes. Na presenca de acretismo, € comum nao
haver sangramento até o parto. Pode haver contracdes uterinas, mas nao ha aumento do
ténus entre as contragoes.

Quadro clinico da placenta prévia

* Sangramento indolor;

Autolimitado;

Final do segundo e inicio do terceiro trimestre;
* Presenca de sangramento sentinela.
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Exame fisico

O exame fisico deve ser iniciado pela afericao dos sinais vitais da gestante. Em
seguida, inicia-se o exame obstétrico cuidadoso com palpagao abdominal (frequente
achado de apresentacao anémala), medida de altura uterina, ausculta dos batimentos
cardiacos fetais. O exame especular deve ser realizado de maneira cuidadosa para evi-
denciar a origem e a quantidade do sangramento. O exame de toque NUNCA deve ser
realizado na suspeita de insercao baixa de placenta, até que se tenha conhecimento
da exata localizacao placentaria.

Exame fisico na suspeita de placenta prévia

Sinais vitais;

Palpacao abdominal;

Medida da altura uterina;

Ausculta dos batimentos cardiacos fetais;

* Exame especular cuidadoso;

NAO realizar toque vaginal até se conhecer a localizacao exata da placenta.

Propedéutica auxiliar

O melhor, mais seguro e mais simples método para realizacao do diagnéstico de
placenta previa é a ultrassonografia abdominal. Ela ira nos mostrar exatamente a localiza-
¢ao placentaria e a sua posicao em relagao ao orificio interno do colo do Utero. Deve ser
realizada com bexiga semicheia para a exata localizacdao do bordo placentario, pois em
placentas anteriores, quando o exame é realizado com bexiga muito cheia, pode haver a
falsa impressao de placenta baixa. Em placentas posteriores, o bordo placentédrio pode es-
tar encoberto pela apresentacao fetal. Nesses casos, a visualizacao do bordo deve ser feita
por meio de um posicionamento obliquo do transdutor em relagao a linha média. A ul-
trassonografia pode ser realizada também pela via transvaginal, principalmente nos casos
em que ha duvidas em relacdo a posicao do bordo placentério. Esse exame deve ser reali-
zado de maneira cuidadosa, nao introduzindo mais do que trés centimetros do transdutor
na vagina e este nao deve atingir o colo. O numero de falsos positivos no exame realizado
pela via transvaginal é menor do que quando realizado pela via abdominal.

O exame de ecodoppler obstétrico deve ser realizado para diagnosticar acre-
tismo placentdrio, ou mesmo placenta increta ou percreta, com invasao de érgaos lo-
cais como bexiga e reto, sempre que uma placenta prévia for diagnosticada e também
nos casos de implantacao anterior baixa sobre a area de cicatriz de cesareas anteriores.

A ressonancia nuclear magnética também pode ser um método de diagnods-
tico, principalmente em placentas posteriores, porém os resultados nao sao superiores
aos da ultrassonografia transvaginal. Ela apresenta a vantagem de ndo ser examinador
dependente, porém a pouca acessibilidade ao exame limita a sua indicacao.

Exames laboratoriais

Os exames laboratoriais que devem ser solicitados na vigéncia do sangramen-
to sao:

* Hematécrito e hemoglobina;
* Tipagem sanguinea ABO Rh;
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* Coagulograma: pode ser realizado teste do coagulo, com coleta de 10ml de
sangue em tubo seco - deve se formar um coagulo firme apds 7-10 minutos;
* A coagulopatia é condicado rara na placenta prévia.

Conduta
No pré-natal: recomenda-se que a gestante com placenta prévia seja encaminhada a um
centro de referéncia.

A conduta nos casos de placenta prévia vai depender de alguns aspectos:

* Quantidade do sangramento e condicao hemodinamica materna.
* |dade gestacional.

Em gestantes sem sangramento ativo e feto prematuro, deve ser adotada con-
duta expectante. Deve ser feito um acompanhamento pré-natal cuidadoso em centro
especializado para atender essa gestante em caso de sangramento excessivo. Nao ha
evidéncias que sugiram que essa gestante deva permanecer hospitalizada até o parto,
salvo em condicbes especificas, como dificil acesso ao hospital. Essa gestante deve ser
orientada a ndo ter relagdes sexuais. O uso de corticoterapia deve ser considerado para
aceleracao da maturidade pulmonar.

O uso de suplementacao de ferro no pré-natal é indicado para evitar anemia,
com constante monitoracao dos niveis de hematdcrito e hemoglobina.

Em gestantes Rh-negativo, deve ser feita a prescricio de imunoglobulina
anti-D quando ela apresentar sangramento.

No sangramento ativo, a gestante deve ser avaliada principalmente em relacao
a sua condicao hemodinamica. O sangramento geralmente ndao é excessivo e nao
compromete a vitalidade fetal.

O uso de tocoliticos parece nao aumentar a morbimortalidade nos casos de
trabalho de parto prematuro, mas estes s6 devem ser utilizados se nao houver com-
prometimento hemodinamico. Essas gestantes devem ser cuidadosamente monitora-
das durante o seu uso.

Se a gestante estiver no termo ou proxima a ele e tiver sangramento, o parto
deve ser realizado. A via de parto é baseada no julgamento clinico, auxiliado pela infor-
macao ultrassonografica. Com uma borda placentéria a menos de 2cm do orificio cer-
vical interno, a chance do parto ser por cesariana aumenta consideravelmente, espe-
cialmente se a placenta for posterior e com borda espessa (>1cm). Os fatores clinicos
a serem observados na decisao pela via de parto incluem a altura e o encaixamento
da apresentagdao. Também neste caso o USG pode ajudar na determinacao. Com uma
placenta prévia marginal de menor grau, com borda fina e apresentacao cefélica en-
caixada, pressionando a borda placentaria, o parto vaginal pode ser permitido. Obvia-
mente que na placenta prévia centro-total a cesariana é indicacdo absoluta, devendo
ser realizada com programacao planejada. Em todos os casos, seja por via vaginal ou
por via abdominal, a disponibilidade imediata de sangue deve ser mandatéria.

O bloqueio anestésico locorregional parece ser a melhor alternativa anestésica
no parto operatério. A incisdao uterina preferencial é a segmentar transversa, mas em
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algumas situacdes, como na apresentacao anémala ou placenta anterior, pode ser
necessaria a realizacao de incisdao corporal.

No acretismo placentario, em 70% dos casos a histerectomia sera realizada
no momento do parto, devendo ser total, ja que a invasao placentdria ocorre no seg-
mento inferior e colo. Se houver a invasao de 6rgaos adjacentes, mais comumente da
bexiga, a placenta nao deve ser retirada para evitar sangramento macico, proceden-
do-se a ligadura do cordao préoximo a implantacao na placenta, com uso posterior de
Metotrexate.

O risco de hemorragia pés-parto também aumenta em consequéncia a uma
menor contratilidade do segmento inferior do Utero devida a invasao trofoblastica. O
uso de uterotonicos associado as manobras de compressao uterina muitas vezes pode
nao ser suficiente para a resolucao da hemorragia, necessitando de intervengdes cirur-
gicas como a sutura B-Lynch, ligadura de artérias uterinas e iliacas internas e histerecto-
mia. A equipe cirurgica deve ser experiente e estar preparada para reverter essa situacao
de maneira rapida e eficaz, para ndo comprometer ainda mais o estado hemodinamico
materno. Atualmente os centros mais desenvolvidos tém utilizado com sucesso a ca-
teterizacgao seletiva dos vasos uterinos para bloquear temporariamente a circulacao local
e/ou proceder a embolizagao com o objetivo de reduzir a hemorragia e evitar procedi-
mentos mais invasivos como a histerectomia. Esses procedimentos sao caros e exigem
unidades e equipes experientes, nao estando ainda disponiveis na maioria dos centros
publicos terciadrios que atendem complicagdes da gestacao e parto.

O descolamento prematuro de placenta (DPP) é definido como a separagao da
placenta da parede uterina antes do parto. Essa separacao pode ser parcial ou total e
é classificada em trés graus, levando em conta os achados clinicos e laboratoriais, de
acordo com classificacao de Sher:

Grau 1: Sangramento genital discreto sem hipertonia uterina significativa. Vi-
talidade fetal preservada. Sem repercussdes hemodinamicas e coagulopatia. Geral-
mente diagnosticado no pds-parto com a identificacao do coagulo retroplacentario.

Grau 2: Sangramento genital moderado e contragdes tetanicas. Presenca de
taquicardia materna e alteragdes posturais da pressao arterial. Alteragcdes iniciais da
coagulacao com queda dos niveis de fibrinogénio. Batimentos cardiacos fetais pre-
sentes, porém com sinais de comprometimento de vitalidade.

Grau 3: Sangramento genital importante com hipertonia uterina. Hipotensao
arterial materna e 6bito fetal.

Grau 3A: Sem coagulopatia instalada.

Grau 3B: Com coagulopatia instalada.
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Pode ocorrer hipertonia uterina com sangramento oculto, uma vez que a insta-
bilidade hemodinamica pode ocorrer mesmo sem a exteriorizagao do sangramento.

O DPP ocorre em aproximadamente 1 a 2% das gestacdes. E das piores com-
plicacdes obstétricas, com aumento muito importante da morbimortalidade materna,
por maior incidéncia de hemorragia, de anemias, coagulopatias, hemotransfusoes,
cesarea, histerectomia e até morte materna; podem ocorrer ainda complicacdes peri-
natais, como prematuridade, restricdao de crescimento fetal, baixo peso ao nascer,
sofrimento fetal e 6bito perinatal. O DPP é descrito como a principal causa de 6bito
perinatal.

Principais fatores de risco para o DPP:

* Hipertensao (hipertensao gestacional, hipertensao preexistente);

* Rotura prematura de membranas ovulares;

* Cesariana prévia;

* Tabagismo;

* Idade materna avancada;

* Uso de drogas (alcool, cocaina e crack);

* Condicdes que causem sobredistensao uterina (polihidramnio, gestacao
gemelar);

e Trauma (automobilistico, trauma abdominal direto);

* DPP em gestacdo anterior;

* Amniocentese, cordocentese.

A hipertensao é responsavel por até 50% dos casos de DPP ndo traumaticos.
Tanto a pré-eclampsia quanto a hipertensao arterial crénica sao fatores de risco im-
portantes para o DPP.

OBS.: A auséncia de hipertensao no momento da chegada nao exclui a etiologia hipertensiva,
ja que a gestante pode estar chocada. Os procedimentos relacionados a estabilizacdo de uma
gestante com disturbios hipertensivos devem ser considerados (como por exemplo o sulfato
de magnésio).

O acidente automobilistico é a maior causa de DPP relacionada ao trauma. O
descolamento pode ocorrer pela desaceleragdao ou por trauma direto ao abdome. Esse
diagndstico muitas vezes é subestimado devido ao ndo uso de monitoragao fetal em
gestantes vitimas de traumas. A monitoracao fetal rotineira nessas gestantes diminui-
ria 0 numero de perdas fetais decorrentes de trauma automobilistico.

Quadro clinico

O quadro clinico caracteristico do DPP é a dor abdominal, associada ou nao
a sangramento vaginal. A dor varia de leve desconforto até dor intensa, associada a
aumento do ténus uterino, que pode se manifestar em graus variados, desde uma
taquihiperssistolia até hipertonia. Em casos de placenta de insercao posterior, a dor é
lombar. Na gestante em trabalho de parto, ha persisténcia da dor entre as contracoes.
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O sangramento no DPP pode se manifestar das seguintes maneiras:

* Hemorragia exteriorizada;
* Hemoamnio;
e Sangramento retroplacentario.

Até 20% dos sangramentos no DPP sdo ocultos, com formacao de coagulo
retroplacentario e infiltracdo sanguinea intramiometrial. Esse sangramento é respon-
savel pela apoplexia uUtero-placentdria ou “Utero de Couvelaire” que ocasiona déficit
contratil, sendo importante causa de hemorragia pds-parto.

A coagulopatia pode estar presente no momento do diagndstico. Esta pode se
instalar devido ao consumo dos fatores de coagulagao pelo coagulo retroplacentario
e pela coagulacao intravascular disseminada, pela liberacao de tromboplastina na cir-
culagdo materna devido ao descolamento placentario.

A quantidade do sangramento exteriorizado pode nao refletir a exata perda
sanguinea. Sangramento de coloracao escurecida pode refletir a presenca de for-
macao de codgulo retroplacentario.

O sangramento que se inicia na rotura das membranas deve ser diferenciado
da rotura de vasa prévia.

Ao investigar a histéria, deve-se pesquisar antecedentes de hipertensao, ocor-
réncia de trauma (incluindo violéncia fisica), abuso de drogas ou alcool e a presenca de
outros fatores de risco associados.

Quadro clinico do DPP:

Dor abdominal;

* Persisténcia da dor entre as contragdes no trabalho de parto;
* Sangramento genital de quantidade variavel;

Historia de hipertensao;

* Pesquisar presenca de outros fatores de risco.

Exame fisico

O primeiro passo deve ser a afericao de sinais vitais com medidas iniciais das ma-
nobras de ressuscitacao em suspeita de DPP: verificar se vias aéreas estao pérvias, checar
respiracao e circulacao (dois acessos venosos calibrosos com 1.000ml de solugao crista-
loide correndo em cada um deles a velocidade inicial de 500ml nos primeiros 10 minutos
e manutencao de infusdao de 250ml/hora). A gestante apresenta mais tardiamente sinais
de instabilidade circulatéria, e esta inicialmente se manifesta com altera¢des posturais
da pressao e/ou taquicardia. Quando estao presentes sinais e sintomas de choque, isso
significa perda de até 30% da volemia.

No exame obstétrico, deve-se realizar a palpagao uterina observando a apresen-
tacao fetal e se o tonus uterino estd aumentado. Fazer medida de altura uterina e aus-
culta dos batimentos cardiacos fetais (monitoragao fetal continua). Na monitoragao fetal
é frequente o achado de padrao nao tranquilizador.
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Exame fisico no DPP:

ABC da reanimacao: vias aéreas pérvias, padroes de respiragado e circulagao;
* Sinais vitais: observar taquicardia e alteragdes posturais da pressao;

Exame obstétrico: medida de altura uterina, BCF, hipertonia uterina;

* Monitoracao fetal: padrao nao tranquilizador;

Palpacao abdominal: contragdes tetanicas.

O diagnéstico de DPP é clinico. A ultrassonografia, ao contrario da placenta
prévia, tem um papel muito limitado nessa condicao. No DPP agudo, muitas vezes o
coagulo retroplacentdrio pode nao ser visivel. A ultrassonografia pode ser realizada
em casos onde ha estabilidade hemodinamica materna e vitalidade fetal preservada,
e quando ha duvida sobre a localizacao placentaria, e apresentacao fetal, assim como
para estimativa de peso do feto. Os achados ultrassonograficos, se presentes, sao:
presenca de coagulo retroplacentario, espessamento anormal da placenta e bordo
placentario sem continuidade (borda “rasgada”).

Exames laboratoriais
Os exames que devem ser solicitados para a gestante com diagnéstico de DPP sao:

* Hemograma com contagem de plaquetas;

* Tipagem sanguinea ABO Rh;

* Coagulograma;

* Exames de rotina para doenca hipertensiva se apropriado.

O estado de coagulacao da gestante pode ser avaliado rapidamente por meio
do teste do codgulo, quando se procede a coleta de 10ml de sangue em tubo de en-
saio seco - este deve ser mantido em temperatura ambiente. Ap6s 7 a 10 minutos,
devera haver a formagao de um coagulo firme; se isso nao ocorrer, a coagulopatia esta
instalada. Esse exame é inespecifico, porém tem facilidade de realizagao, baixo custo
e resultado rapido. Se a dosagem de fibrinogénio estiver abaixo de 250mg/dL estara
anormal e se estiver abaixo de 150mg/dL é diagndstico de coagulopatia. O tempo de
protrombina parcial ativada (TTPA) e a atividade de protrombina estarao alterados na
coagulopatia. A contagem de plaquetas também podera estar alterada.

Conduta

O tratamento dependera do grau do descolamento (Grau 1, 2 ou 3) que se re-
flete no estado hemodinamico materno e da vitalidade fetal.

No grau 1, o diagnéstico geralmente é feito no pds-parto, portanto, nao houve
repercussdes maternas ou fetais.

No grau 2, o parto vaginal é possivel se iminente, desde que a vitalidade fetal
esteja preservada e ndo haja comprometimento hemodinamico materno. O trabalho
de parto deve estar em franco progresso. A amniotomia deve ser realizada assim que
possivel, pois ira diminuir a pressao intrauterina com o escoamento do liquido amnié-
tico, diminuindo tanto o sangramento do leito placentario quanto a passagem para a
circulagcdo materna de tromboplastina. Deve ser monitorado o estado hemodinamico
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da gestante com manutencao adequada de reposicao volémica e de sangue e deriva-
dos se necessario. O débito urinario deve ser monitorado e mantido em 30ml/hora e
o hematdcrito acompanhado e mantido acima de 30%. Se a evolugao do trabalho de
parto nao for rapida e favoravel, se houver instabilidade materna ou sofrimento fetal,
a cesarea deve ser realizada imediatamente.

Em caso do feto morto, Grau 3, o parto vaginal é aconselhavel. Deve-se adotar
0s mesmos cuidados de monitoracao materna do ponto de vista hemodinamico e do
estado de coagulacdo. Apesar da hipertonia uterina, em alguns casos de DPP macico
o Utero pode se tornar hipotonico, sendo necessario o uso de ocitocina. Essa deve ser
usada com critério e constante monitoracao.

Antes de realizadar a cesarea, onde houver possibilidade, deve ser feita trans-
fusdo de concentrado de glébulos, reposicao de plaquetas e plasma fresco congelado.

Fluxograma de conduta no DPP

DPP
Grau 1 Grau 2 Grau 3
Feto vivo Feto vivo Feto morto
Gestante estavel Gestante estavel Gestante estavel
nao S
Parto vaginal Parto iminente estabilidade Parto vaginal
sim nao

. Estabilidade materna i
Parto vaginal Sofrimento fetal Cesarea

Trabalho de parto lento

E uma complicacdo muito grave em obstetricia sendo uma importante causa
de morbimortalidade materna. A rotura uterina é classificada em:

— Completa: ha a total rotura da parede uterina. E uma urgéncia obstétrica, le-
vando a risco de vida tanto da méae quanto do feto.

- Incompleta: o peritdneo parietal permanece intacto. Geralmente nao é com-
plicada, podendo permanecer assintomatica apds um parto vaginal.

A incidéncia varia muito dependendo do pais, podendo variar de 1 a cada 585
partos a 1 a cada 6.673 partos.

O maior fator de risco para rotura é a presenca de cicatriz uterina e o ante-
cedente de cesariana é o principal delas. Outras causas possiveis sao antecedentes
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de: curetagem uterina com perfuracao, miomectomia, acretismo placentario, trauma
abdominal, anomalias uterinas, hiperdistensao uterina, uso inapropriado de ocitocina.

O tipo de incisdao da cesarea prévia também deve ser considerado. A incisao
corporal apresenta um risco maior de rotura em comparagao com a segmentar trans-
versa, com piores progndsticos materno e perinatal. O risco de rotura ap6s uma cesa-
rea com incisao corporal é de 4-9% enquanto apds uma com incisao segmentar trans-
versa é de 0,2-1,5%.

Paradoxalmente, o risco de rotura uterina na gestante com uma cesariana
prévia durante o trabalho de parto é de 1% e quando essa gestante apresenta um
parto vaginal anterior a cesariana esse risco é ainda menor. Por esse motivo, ndo ha
evidéncias que suportem a realizacao de cesarea eletiva em gestantes com uma cesa-
rea anterior. Os riscos da segunda cesariana suplantam os riscos da rotura durante o
trabalho de parto.

As gestantes que possuem duas ou mais cesareas prévias tém um risco de ro-
tura uterina que em alguns estudos foi semelhante e em outros foi duas vezes maior
quando comparadas as mulheres com uma cesariana prévia. O risco absoluto de ro-
tura ainda é baixo (em torno de 2%). E importante ressaltar que os riscos cirdrgicos de
uma cesarea apds duas ou mais cesareas, Como sangramentos excessivos, aderéncias,
lesGes de bexiga ou intestinos e até histerectomias sao significativos e devem ser con-
siderados quando se avaliam riscos e beneficios de se tentar uma prova de trabalho
de parto ou se indica um procedimento de repeticao. As chances de sucesso de se
conseguir um parto normal sao semelhantes apos uma ou mais cesareas.

O uso de ocitocina para conducao do trabalho de parto ndo aumenta o risco
de rotura quando comparado ao trabalho de parto espontaneo. Porém, vale ressal-
tar que esse uso deve ser criterioso e monitorado como em todo trabalho de parto
conduzido com ocitécicos. Ja o uso de prostaglandinas para amadurecimento cervical
nao é recomendado em presenca de cesarea anterior, devido ao aumento do risco de
rotura uterina.

A rotura uterina pode cursar também com lesdo vesical, o que ocorre em 0,1%
dos casos.

Quadro clinico

A rotura uterina pode ocorrer no pré-parto, intraparto e pds-parto. O trauma
abdominal é uma importante causa de rotura uterina pré-parto, podendo ser um
achado intraoperatério de uma cesarea eletiva.

No intraparto, quando a rotura é mais frequente, o achado mais caracteristico
é a perda subita dos batimentos cardiacos fetais. A gestante pode ou nao apresentar
sangramento vaginal, sinais e sintomas de choque hipovolémico, com taquicardia im-
portante e hipotensao, e parada das contracdes apos dor forte. Na palpagao abdomi-
nal, as partes fetais sao facilmente palpadas no abdome materno e, ao toque vaginal,
ha a subida da apresentacao.

A rotura uterina é causa de hemorragia pds-parto e deve ser prontamente
identificada e tratada cirurgicamente.
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Quadro clinico da rotura uterina:

* Deterioracao do padrao dos batimentos cardiacos fetais;
* Gestante queixa de dor aguda, de forte intensidade;

e Sangramento vaginal;

* Parada das contragoes;

* Subida da apresentacao ao toque vaginal;

* Partes fetais palpaveis facilmente no abdome materno;
* Taquicardia importante e hipotensao grave.

Conduta

Em primeiro lugar deve-se conseguir a estabilidade hemodinamica da gestante
iniciando o ABC da reanimagdo: vias aéreas pérvias, respiracao - fornecer O, em mas-
cara a 10l/min ou cateter a 5|/min, puncionar dois acessos venosos calibrosos infun-
dindo 1.000ml de solucao cristaloide em cada acesso na velocidade inicial de 500ml
nos primeiros 10 minutos e manter com a velocidade de infusao de 250ml/hora.

Deve ser realizada laparotomia imediatamente com anestesia geral para nao
agravar ainda mais a hipotensao. Nos casos mais graves, na abertura da cavidade o
feto é encontrado total ou parcialmente localizado no abdome materno juntamente
com a placenta. Nesses casos o prognéstico fetal € muito ruim, sendo causa impor-
tante de 6bito perinatal.

Em casos de acretismo placentario, é frequente a observacao do local da rotura
junto a implantacdo placentaria, mostrando uma relagao entre o acretismo e a rotura
uterina. Nesses casos, o uso da ultrassonografia endovaginal é util para a medida da
espessura da parede uterina, e a ressonancia magnética podera confirmar o diagnds-
tico de acretismo.

Em geral é necessario realizar histerectomia para tratar a rotura uterina, pois
ocorrem lesdes vasculares, com dificuldade de conservacao do utero.

A vasa prévia é definida como sangramento dos vasos sanguineos fetais que
atravessam as membranas amnidticas passando pelo orificio interno do colo. Esta as-
sociada a insercdo anormal dos vasos fetais dentro das membranas. E uma causa rara
de hemorragia, ocorrendo geralmente em gestantes com implantacao baixa da pla-
centa e insercao velamentosa de cordado. A perda sanguinea é de origem fetal, fato
este que mostra a urgéncia do seu diagnéstico. As taxas de mortalidade fetal sao altas,
ao redor de 50%.

O sangramento tem inicio no momento da rotura das membranas. O diagnés-
tico pré-parto é dificil, podendo ser percebido por intermédio do toque vaginal e pela
amnioscopia (com a visualizacao dos vasos sanguineos atravessando as membranas
pelo orificio interno do colo). A USG com Doppler colorido pode detectar a vasa prévia
no anteparto e deve ser considerada em gestantes de alto risco (placenta prévia, in-
sercao velamentosa de cordao).

Muitas vezes o diagndstico intraparto também é muito dificil. Sao descritos tes-
tes em que é feita a deteccao de hemacias fetais no sangue exteriorizado (Apt-Test e
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coloracao de Wright) mas, na maioria das vezes, nao ha tempo para a realizacao desses
testes. pois é frequente a deterioracdo dos batimentos cardiacos fetais no momento
da rotura. Nesse caso, a cesariana de urgéncia esta indicada.

Fluxograma de decisoes para diagnostico de
sangramento na segunda metade da gestacao

ANAMNESE
Sangramento: Pré-natal: Hemograma
Cor Idade gestacional Tipagem sanguinea
Quantidade USsG Coagulograma
Fatores Dois acessos venosos calibrosos
Exame fisico (NAO REALIZAR TOQUE
VAGINAL até saber localizacao placentdria)
ABC Palpacao Monitorizacao BCF Exame especular
USG disponivel?
USG transabdominal e/ou sim nao Sem comprometimento
transvaginal hemodinamico: repouso e observacao
Avaliacdo
Sangramento importante Sangramento Sangramento Sangramento do inicio do
Comprometimento vitalidade fetal significativo discreto trabalho de parto
2 . Acompanhamento do
Cesarea
dor U SIS trabalho de parto
sim nao
DPP? Placenta prévia?

64



Conceitua-se restricao do crescimento fetal a limitacao patolégica de um feto
em atingir o seu potencial de crescimento, devido a vérios fatores. Constitui-se em
importante causa de morbidade e mortalidade perinatal. Quando o peso ao nascer
estd abaixo do percentil 10 para a idade gestacional, a mortalidade perinatal pode
ser oito vezes maior e quando esta abaixo do percentil 3 pode ser até 20 vezes mais.
Além da mortalidade, a morbidade em curto e longo prazo estdo significativamente
aumentadas em um feto com restricao do crescimento. As complicacdes neonatais
incluem hipoxia ao nascer e, quando associadas a prematuridade, a sindrome de
desconforto respiratério, enterocolite necrotisante, retinopatia da prematuridade,
infeccao e hipoglicemia. As complicacdes em longo prazo incluem risco aumentado
de resisténcia a insulina, desordens cardiovasculares e problemas psiquiatricos. A as-
sisténcia pré-natal adequada pode ser capaz de detectar precocemente as gestacoes
comprometidas e adotar medidas visando a diminui¢ao dos agravos resultantes.

As causas de restricdo do crescimento fetal podem ser divididas em dois gru-
pos importantes: (1) fatores fetais intrinsecos que reduzem o crescimento potencial,
tais como aneuploidias, sindromes genéticas e infeccdes congénitas e (2) aquelas que
afetam a transferéncia de nutrientes e oxigénio para o feto, como os processos origi-
narios na placenta associados a pré-eclampsia, e fatores maternos como a desnutricao
grave, tabagismo e uso de drogas. Das causas maternas, a pré-eclampsia é o fator que
mais esta associado com casos graves de restricao do crescimento fetal.

Diagndstico

A suspeita clinica de crescimento intrauterino restrito (CIUR) deve estar alicerca-
da na precisao da idade gestacional, idealmente obtida por meio de ultrassonografia
obstétrica de primeiro trimestre (9 a 12 semanas). Altura uterina menor que a esperada
no terceiro trimestre de gestacdao deve ser indicacao de ultrassonografia obstétrica
para avaliacdo do crescimento fetal. E muito importante diferenciar neste exame os
fetos que sdo constitucionalmente pequenos (placentacdao normal, pais de biotipo
menor) daqueles conceptos que reduziram o ritmo de crescimento, impedindo-os de
atingir seu potencial genético. Esse grupo de fetos agrega consideravel morbidade
perinatal, bem como possibilidade de sequelas na vida adulta.

O diagnéstico ultrassonografico de crescimento intrauterino restrito é firmado
quando a estimativa de peso fetal estiver abaixo do percentil 10 para a idade gesta-
cional. O parametro da biometria fetal que melhor estima o perfil nutricional do feto é
a medida da circunferéncia abdominal.

Casos de CIUR grave e precoce (diagnosticado no segundo trimestre) apontam
para as possibilidade de infeccdo congénita ou cromossomopatia, devendo ser acom-
panhados em servicos terciarios de assisténcia.

A causa mais frequente de CIUR é a insuficiéncia placentéria. Em funcédo de
constituir modelo de ma-adaptacao vascular, o estudo dopplerfluxométrico vai for-
necer subsidios para a correta avaliacao da condicao biofisica do feto e de sua placenta.
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Fatores de risco para CIUR

Fatores maternos:

» Baixo peso pré-gravidico (<50Kg);

* Tabagismo;

» Infecgoes hematogénicas;

« Sindrome antifosfolipide e trombofilias;

* Drogadicao;

* Anemia grave e hemoglobinopatias;

* Hipoxia materna;

* Restricao de crescimento fetal em gestacao anterior;
* Aborto de repeticao.

Doencas maternas que afetam a placentacao:
* Pré-eclampsia;
* Doenga autoimune;
* Trombofilias;
* Doenga renal;
* Diabetes;
» Hipertensao essencial.

Outros fatores placentarios:

* Placenta circunvalada;

* Mosaicismo;

* Gemelaridade;

» Descolamento corionico;
* Anomalias uterinas;

» Infartos placentarios;

* Fatores fetais;

* Aneuploidias;

« Sindromes genéticas;

» Infecgdes congénitas.

De forma complementar, a reatividade da cardiotocografia (apés 30 semanas),
bem como o controle do volume de liquido amniético, podem auxiliar na tomada de
decisao quanto ao melhor momento para antecipacao do parto. A conduta usual en-
volve os passos descritos no algoritmo que se segue:
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Fluxograma de decisoes para restricao de crescimento fetal

Datacdo precisa da gestacao
+ USG precoce (9-12 sem)
- Data da ultima menstruacao
- Cartdo da gestante
» Mensuragdo seriada do FU
« Inicio MF, BCF, etc.

”éA normal EStUd(B)i:')Jrl:reat:isaofr:t)graﬁco Biometria fetal
|or’netr|a . R menor que a |G
compativel com IG Liquido amnidtico

Vigilancia no PN

) X Biometria fetal >10° Biometria fetal <10°
Baixo risco

Rastrear etiologia
Repetir biometria em 30d

ILA/Doppler normais
Vigiar vitalidade fetal (>28s)

Rastrear etiologia Oligohidramnio
Vigiar vitalidade fetal (>28s) Doppler umbilical/cerebral alterado
Repetir biometria em 15d (considerar IG e severidade da

patologia materna e/ou fetal)

Parto prematuro terapéutico
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Usamos o termo macrossomia fetal para designar recém-nascidos com peso
igual ou superior a 4.000 gramas, independentemente da idade gestacional ao nas-
cimento. Durante o pré-natal deve-se suspeitar desse diagndstico para os fetos cujo
peso estimado seja igual ou maior que o percentil 90.

Esses conceptos tém morbidade perinatal elevada em fungdao do aumento da
ocorréncia de tocotraumatismos e distirbios metabdlicos neonatais. Nem sempre
diagnosticados no pré-natal, na avaliacao clinica é importante atentar para o biotipo
avantajado dos pais (especialmente o da mae), gestacao prolongada, histéria obstétri-
ca de feto macrossémico, multiparidade, obesidade, ganho ponderal excessivo e dia-
betes materno (sem vasculopatia).

Frente a suspeita de macrossomia, no mais das vezes relacionada a medida da
altura de fundo de Utero acima do esperado, realizar ultrassonografia obstétrica para
confirmacao diagndstica. O peso fetal calculado nao é parametro preciso na gestagao
préxima ao termo, devendo o ultrassonografista atentar para a medida da circun-
feréncia abdominal e a presenca de depésitos de gordura (tecido subcutaneo), que
exprimem de maneira mais fidedigna o perfil metabdlico do concepto, bem como a
avaliacao do volume de liquido e massa placentaria. Circunferéncia abdominal acima
do percentil 90 em fetos de maes diabéticas indica necessidade de ajuste metabdlico
materno (insulinoterapia adequada), principalmente se associada a polihidramnia/
placentomegalia.

A frequéncia de tocotraumismo estd elevada independentemente da via de par-
to. Mesmo na auséncia de trabalho de parto tém sido identificadas lesdes fetais decor-
rentes da acomodacao intrauterina. Prevalece a indicacdo obstétrica quanto a via de par-
to, salientando a cuidadosa avaliacao da pelve materna quanto a proporcionalidade e o
preconizado como boa assisténcia ao trabalho de parto. Distocias no trabalho de parto
que requerem uso de ocitocina ou parto dirigido (fércipe ou vacuum) para correcao de
periodo expulsivo prolongado tem elevada associacao com distocia de ombro e lesdes
fetais (fraturas ou paralisias).

Ante a possibilidade de antecipacao do parto no periodo compreendido entre 24
e 34 semanas de gestacao, preconiza-se a aceleracao da maturidade pulmonar

fetal através de corticoterapia.

No caso de diabetes sob mau controle glicémico, atentar para a possibilidade
de distocia de espaduas, posto que o tronco do feto é desproporcional as dimensdes
do polo cefalico.

A extracao fetal na cesariana nao protege o feto macrossémico de tocotrauma-
tismos, além de aumentar a morbidade do procedimento (prolongamentos de
histerotomia, hemorragia e hipotonia uterina por sobredistensao).
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E a gravidez que se estendeu além de 42 semanas. Esta associada a um risco
aumentado de morbidade e mortalidade perinatal. A taxa de mortalidade perinatal
(6bitos fetais mais as mortes neonatais precoces) em gestacoes de 42 semanas é duas
vezes maior que nas gestacoes de termo (4-7 mortes contra 2-3 mortes por 1.000 par-
tos) e dobra apds 43 semanas.

A insuficiéncia Utero-placentaria, a sindrome de aspiragdao meconial e a in-
feccao intrauterina contribuem para as altas taxas de mortalidade perinatal e ébito
intrauterino.

Aproximadamente 20% dos fetos apds 42 semanas apresentam crescimento
intrauterino restrito devido a insuficiéncia placentdria.

Essas gestagcdes tém maior risco de compressao funicular devido a oligohidram-
nia e sindrome de aspiracdo meconial.

Diagnéstico

O diagnéstico de certeza somente pode ser feito com o estabelecimento pre-
coce da idade gestacional. O exame ultrassonografico no inicio da gestacao, ideal-
mente entre 9 e 12 semanas, € o método mais fidedigno para avaliacao da idade gesta-
cional, principalmente em gestantes com duvidas sobre a data da ultima menstruacao.
O exame realizado no segundo trimestre ndo é tao preciso, mas tem valia se hd uma
diferenca maior que 10 dias entre a estimativa dessa USG e a data da ultima menstru-
acao. Nesse caso deve-se ajustar a idade gestacional pela USG.

Conduta

Se nao houver objecdo por parte da mulher, deve ser realizado o descola-
mento das membranas amnidticas, entre 38 e 41 semanas, para diminuir a probabili-
dade de induc¢do do parto.

A inducao do parto deve ser realizada a partir de 41 semanas de gestacao, apos
concordancia da mulher (ver capitulo de antecipacao eletiva do parto para métodos
de inducao).

Em gestantes que recusam submeter-se a indugao, na conduta devera ser ava-
liado o bem-estar fetal (ver capitulo de avaliagao do bem-estar fetal). A frequéncia de
vigilancia deve ser duas vezes por semana. O parto deve ser realizado se houver oligo-
hidramnio, presenca de mecdnio a amnioscopia ou evidéncias de comprometimento
fetal.

A dopplerfluxometria nao tem nenhum beneficio comprovado na avaliacao
desses fetos e ndo é recomendada para esta indicacao.
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Conceitua-se gravidez pré-termo aquela cuja idade gestacional encontra-se

entre 22 (ou 154 dias) e 37 (ou 259 dias) semanas. Nesse periodo, o trabalho de parto
é caracterizado pela presenca de contragdes frequentes (uma a cada 5 a 8 minutos)
acompanhadas de modificacbes cervicais caracterizadas por dilatacdo maior que
2,0cm e/ou esvaecimento maior que 50%.

Diagndstico

Na anamnese deve-se avaliar fatores de risco (fisiolégicos, comportamentais e psi-

cossociais), problemas na gravidez atual, complicagdes clinicas associadas e estado fetal.

Fatores de risco associados a prematuridade

* Parto prematuro prévio; -

Historia materna de um ou mais
abortos espontaneos no segundo
trimestre;

Comprimento cervical <3.0cm;

Baixo nivel socioeconbémico;

Idade materna <15 anos ou >40 anos;

Complicagdes maternas (clinicas ou
obstétricas);

Atividade fisica aumentada;

Tabagismo;

Uso de cocaina;

Auséncia de controle pré-natal;

SituagOes de alto estresse.

Gestacao multipla;

Crescimento intrauterino restrito;

Anomalias congénitas;

Polihidramnio;

Rotura prematura de membranas
pré-termo;

Descolamento de placenta;

Presenca de DIU;

Mioma (particularmente submuco-
so ou subplacentario);

Anomalias uterinas;

Insuficiéncia istmo-cervical;

Infeccbes maternas;

Sindrome antifosfolipide;

* Trauma;
* Cirurgia.

Exame Fisico

Avaliar atividade uterina por meio da palpacao abdominal (frequéncia, intensi-
dade e duracao das contragdes). Nao tem valor o uso da tocometria através de
cardiotocografia.

Fazer ausculta e contagem de batimentos cardiofetais com estetoscopio de Pinard
ou por intermédio do sonar-doppler.

Se houver histéria de eliminacao de liquido pela vagina, avaliar a possibilidade
de rotura de membranas por meio de exame especular.

Na suspeita ou confirmacao de rotura de membranas ou de placenta prévia e na
auséncia de contragcdes ritmicas ou sangramento importante, a inspecao visual
pode ser utilizada para avaliar o colo. Quando decidido pelo toque vaginal, de-
vem ser tomados cuidados para evitar sangramento ou infec¢des.

Se ndo houver rotura de membranas ou suspeita de placenta prévia, realizar
exame digital cervical. Sinais de maturidade cervical (escore ou indice de Bishop
elevados) sao preditivos para risco de parto prematuro.
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* Se houver sangramento vaginal, avaliar a possibilidade de placenta prévia e/
ou descolamento de placenta.

Propedéutica auxiliar

* Hemograma, urina tipo I, gram de gota de urina e urocultura;

* Pesquisa para estreptococo do grupo B, se nao tiver sido realizada antes e houver
disponibilidade local;

* Ultrassonografia.

Solicitar ultrassonografia obstétrica se houver suspeita de placenta prévia ou
rotura de membranas e houver duvidas em relacao a idade gestacional e ao
crescimento fetal, assim como para auxiliar na tomada de decisées quando
necessario.

Comprimento cervical <2,5cm a ultrassonografia tem um bom valor preditivo
em mulheres com risco aumentado para parto prematuro.

Prevencdo do parto prematuro

Embora a prevencao da prematuridade continue a ser um desafio para a obs-
tetricia, alguns resultados tém sido obtidos por meio da identificacao e tratamento de
infeccdes genitais e trato urinario, assim como com a adaptacao laboral da gravida de
risco.

Alguns estudos recentes tém mostrado resultados com o uso de progesterona
em grupos de risco. Gestantes com alto risco para parto prematuro, ou seja, parto pre-
maturo anterior, submetidas a cerclagem cervical e portadoras de malformacgdes uteri-
nas devem receber 100mg de progesterona por via vaginal diariamente a partir de 24
e até 34 semanas de gestacdo. Para aquelas que apresentarem comprimento cervical <
1,5cm em ultrassonografia transvaginal realizada entre 20 e 25 semanas, independen-
temente de fatores de risco presentes, deve ser considerado o uso de 200mg de pro-
gesterona vaginal diariamente até pelo menos 34 semanas. Para fins de prevencao,
toda gestante que for submetida a uma ultrassonografia nesse periodo deve ter uma
avaliagao do comprimento cervical por via transvaginal.

Conduta

Toda gestante em trabalho de parto prematuro deve ser assistida em unidade
com recursos adequados para assisténcia neonatal em prematuridade, ou seja, de nivel
secundario ou terciario, dependendo da idade gestacional e/ou outros problemas fetais.
A melhor forma de transporte de prematuros ainda é no interior do Utero da mae. Nao
se deve retardar o inicio do tratamento em vista da transferéncia materna.

A mulher e sua familia também devem receber aconselhamento sobre a morbi-
dade e mortalidade associadas a idade gestacional e a eficacia limitada do tratamento.

Nao existem evidéncias que apoiem o uso do repouso em leito como forma de
prevenir o parto prematuro, assim como do uso da hidratacgao.
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Tocoliticos

O uso de agentes tocoliticos ou inibidores das contracdes uterinas deve ser
iniciado assim que se concluir pelo diagnéstico de trabalho de parto prematuro, res-
peitadas as contraindicacdes para o seu uso. O principal objetivo da tocélise é ganhar
tempo necessario para a acao da corticoterapia (ver adiante) e/ou transporte materno-
fetal com seguranca.

Contraindicagées:

* Maternas: corioamnionite, sangramento grave, condi¢des clinicas maternas, hi-
pertensao induzida pela gravidez;

* Fetais: morte fetal, anomalias fetais incompativeis com a vida, comprometi-
mento fetal, crescimento intrauterino restrito grave ou idade gestacional >34
semanas;

* ContraindicagOes relacionadas as drogas.

Deve-se assegurar internacdo para monitoracao adequada do feto, estado de
hidratacao materna e atencao as complicacdes do tratamento.

Nifedipina (primeira escolha): cdpsulas de acao rapida de 10mg. Oferecer 10mg
VO a cada 20 minutos até quatro doses OU 20mg VO em dose Unica, e se necessario
20mg apos 90-120 minutos se a atividade uterina persistir. Se apos a 22 dose man-
tiver atividade uterina, considerar falha terapéutica e utilizar outro agente. A dose de
manutencao é de 20mg VO a cada 4 a 8 horas por no maximo 72 horas. As contraindi-
cagoes sao: hipotensao materna (PA <90/50mHg) e bloqueio atrio-ventricular.

Indometacina: Dose de ataque de 50mg VO (ou 100mg/via retal) e dose de ma-
nutengéo de 25mg/VO (1 comp.) cada 4 a 6 horas por no maximo 48-72 horas OU 100mg/
via retal a cada 24 horas (no maximo duas doses). O uso da indometacina em dose Unica
de 100mg por via retal mostra-se de fundamental valor naquelas gestantes que serdo
transferidas para centros de atencdo secundaria ou tercidria. As contraindicacbes sdo:
disfuncdo renal ou hepatica, Ulcera péptica ativa, asma sensivel a Aine, desordens de
coagulagao, trombocitopenia, oligohidramnio (rotura de membranas) e apés 32 sema-
nas (para evitar complicacdes, como o fechamento precoce do ducto arterioso).

Agentes betamiméticos:

Deve-se ter cuidado com o uso de betamiméticos e hidratacao venosa devido
ao risco aumentado de edema agudo de pulmao. Podem elevar a glicemia materna.

Salbutamol: solucao de 5mg (ou 10 amp.) em 500ml SG 5% (0,01mg/ml). Ini-
ciar a 10ug/min (60ml/hr em bomba de infusdao ou 20 gotas/min) e aumentar 10ug/
min de 20 em 20 minutos até inibicao das contracdes ou efeitos colaterais maternos
indesejaveis (pulso >120 bpm, dor toracica, hipotensao, etc.). Manter por 60 minutos.
Diminuir 10pug/min de 30 em 30 minutos até menor dosagem efetiva para inibicao das
contracoes. Manter por 12 horas.

Terbutalina: solu¢cao de 5mg (ou 10 amp.) em 500ml SG 5% (0,01mg/ml). Ini-
ciar a 10pg/min (60ml/hr em bomba de infusdao ou 20 gotas/min). Aumentar 10ug/
min de 20 em 20 minutos até inibicao das contracdes ou efeitos colaterais maternos
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indesejaveis (pulso >120 bpm, dor toracica, hipotensao, etc.). Manter por 60 minutos.
Diminuir 10pug/min de 30 em 30 minutos até menor dosagem efetiva para inibicao das
contracdes. Manter por 12 horas.

Ritodrina: solucao de 50mg (ou 5 ampolas) em 500ml SG 5% (0,1 mg/ml). Ini-
ciar a 50pg/min (30ml/hr em bomba de infusao continua ou 10 gotas/min) por via
intravenosa. Aumentar 50ug/min de 20 em 20 minutos até inibicdo das contracdes
ou efeitos colaterais maternos indesejaveis (pulso >120 bpm, dor toracica, hipoten-
sao, etc.). Manter por 60 minutos. Diminuir 50pug/min de 30 em 30 minutos até menor
dosagem que mantiver Utero inibido. Manter por 12 horas.

Antagonista de ocitocina:

Atosibano: o atosibano é um antagonista da ocitocina com potente acao to-
colitica, mas estudos comparativos nao demonstraram sua superioridade em relacdo
a nifedipina, além de apresentar alto custo.

Apresentacoes:

- Solucdo injetavel, em frasco com 0,9ml de solucao, contendo 7,5mg/ml de
atosibano base livre ou total de 6,75mg;

- Solugao para infusao, em frasco com 5,0ml de solu¢ao contendo 7,5mg/ml de
atosibano base livre ou total de 37,5mg.

Preparo da solucao de atosibano (7,5mg/ml) para a infusdo intravenosa, des-
crita nas fases 2 e 3.

A Solucao Concentrada para infusao deve ser em uma das seguintes solugoes:
- Solucao de NaCl 0,9% m/v;
- Solucao de lactato de Ringer;
- Solucao de glicose 5% m/v.

Esta diluicdao deve ser realizada na forma descrita abaixo:

1. Retire 10ml de solucao de uma bolsa de infusao de 100ml e descarte-os.

2. Substitua os 10ml descartados por 10ml de atosibano (7,5mg/ml) - Solucao
Concentrada para Infusao IV, proveniente de dois frascos de 5ml, obtendo uma con-
centragao final de 75mg de atosibano em 100ml.

Prepare novas bolsas de 100ml do mesmo modo descrito para permitir a con-
tinuidade da infusao;

Se uma bolsa de infusdao com um volume diferente é utilizada, um calculo pro-
porcional deve ser feito para a preparacao.

O atosibano é administrado intravenosamente em trés fases sucessivas:
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Fase 1. Dose de ataque de 1 ampola (7,5mg/ml) - Solucao injetavel para bolus
intravenoso 6,75mg, em bolus lento, durante um minuto.

Fase 2. Seguida imediatamente por uma infusdao continua de alta dosagem
(infusao de carga 300ug/min = 18mg/h, que corresponde a uma taxa de infusao de
24ml/h) da solucao para infusao preparada (7,5mg/ml) — Solucao concentrada para
infusao durante trés horas.

Fase 3. Por fim uma infusao, da mesma solucao anteriormente preparada,
porém de menor dosagem (infusdao subsequente de carga 100ug/min = 6mg/h, que
corresponde a uma taxa de 8ml/h), por até 45 horas.

A duracao do tratamento ndo deve exceder 48 horas. A dose total dada durante
um curso completo da terapia com atosibano nao deve, preferivelmente, exceder
330mg da substancia ativa.

Corticosteroides

A administracao de corticoides para amadurecimento pulmonar fetal se consti-
tui na principal estratégia para a reducao da morbidade e mortalidade perinatal asso-
ciadas a prematuridade, tais como reducdo da ocorréncia de sindrome de membrana
hialina, hemorragia intraventricular e enterocolite necrotisante. Os efeitos atingem seu
beneficio maximo se o parto ocorrer entre 24 horas e 7 dias ap6s a ultima dose do medi-
camento. Entretanto, mesmo se o parto ocorrer fora desse prazo ainda existem benefi-
cios e, portanto, toda mulher com risco de parto prematuro deve receber corticoterapia,
exceto quando houver contraindicagdes ao seu uso. As opc¢des disponiveis sdo:

* Betametasona 12mgIMde24em 24 hou;
* Dexametasona 6mgIM de 12 em 12 h X 4 doses.

Indicagdes: IG > 24 e < 34 semanas.
Contraindicagdes: evidéncias clinicas de infeccao e/ou parto iminente.

Repeticdo das doses: as evidéncias atuais ainda sao conflitantes em relagdo ao
uso rotineiro de doses repetidas ou de resgate de corticosteroides no manejo do tra-
balho de parto prematuro. O beneficio a curto prazo é evidente para doses repetidas,
mas ainda ha duvidas em relagdo as consequéncias a longo prazo. Sugere-se repeticao
da dose se apresentar novo episédio com risco elevado de parto pré-termo antes de
32 semanas e apos 7 dias da dose de ataque inicial, com um maximo de 3 doses. Nesse
caso a droga de escolha deve ser a betametasona em dose de 12mg.

Efeitos colaterais

* Aumento de cerca de 30% na contagem total de leucdcitos e cerca de 45% de
reducdo na contagem de linfécitos dentro de 24h apés injecao de betameta-
sona. As contagens retornam aos valores basais dentro de trés dias. Gestantes
com contagem total de leucécitos >20 x 10° células/cc apds a administracao de
esteroides devem ser avaliadas para pesquisa de infeccao.
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* Hiperglicemia materna (em gestantes diabéticas em uso de insulina pode ser
necessario aumento significativo das doses).

* Alteragdes significativas nos parametros de avaliacdo do bem-estar fetal, tais
como diminuicao ou aumento da frequéncia cardiaca fetal basal, diminuicao ou
aumento da variabilidade, diminuicao dos movimentos fetais e alteracdes nos
parametros biofisicos fetais. Tais alteragdes nao podem ser confundidas com
comprometimento do bem-estar fetal, pois sao transitérias e retornam ao nor-
mal no quarto dia apdés a administracao da primeira dose de corticoide.

* Possibilidade de contragdes uterinas em gestagcées multiplas com trés ou mais
fetos.

Antibiodticos

Nao existem evidéncias que justifiquem o uso de antibiéticos no trabalho de
parto prematuro com o objetivo de prolongar a gestacao e aumentar a eficacia da
tocolise. Os mesmos s6 devem ser utilizados para profilaxia da sepsis neonatal pelo
estreptococo do grupo B (EGB) em gestantes em trabalho de parto ou com rotura de
membranas anterior a 372 semana, com risco iminente e significativo de parto prema-
turo, que tenham cultura positiva para EGB, ou se a cultura nao foi realizada. Em geral
utiliza-se:

- Penicilina G 5 milhées Ul IV seguida por 2.5 milhées Ul IV de 4 em 4h OU;

- Ampicilina 2,0g IV seguida por 1,0g IV de 4 em 4h.

Se a gestante for alérgica a Penicilina, usar Clindamicina 900mg IV de 8 em 8h

A eficicia é maior quando o intervalo entre a Ultima dose e o parto for > 4 ho-
ras, mas a profilaxia deve ser realizada ainda que se vislumbre um intervalo menor que
4 horas até o parto. Dar preferéncia para a penicilina. O antibiético deve ser mantido
até a inibicao efetiva (durante a tocolise) ou até o parto, o que ocorrer antes. Em algu-
mas situagdes pode ser mantido por mais de 48 horas se o parto nao tiver ocorrido e
houver risco significativo de ocorrer brevemente.

Outras indicacbes para profilaxia de infeccao por EGB independentemente da
idade gestacional em gestantes com cultura nao realizada:

* Membranas rotas >18h;

* Bacteriuria por EGB;

* Histoéria de recém-nascido prévio infectado por EGB;
* Temperatura intraparto > 38°C.

Gestantes com cultura negativa para EGB nao precisam de profilaxia em nenhu-
ma situacao.

75



Fluxograma para profilaxia da infeccao neonatal pelo estreptococo do grupo B
em gestantes com trabalho de parto prematuro ou rotura prematura de mem-
branas com menos de 37 semanas.

Trabalho de parto prematuro OU roturade membranas com
menos de 37 semanas e risco iminente de parto prematuro

Cultura para EGB

nao realizada EGB + EGB -
Realizar Cultura
EGB + LA .
vaginal e retal para AT;IE:::::tzgngsg)Sh Pr?ﬁ(!lé“XIad nao
EGB e iniciar antibiético* indicada
Nenhum crescimento Antibiotico
em 48h intraparto

Suspender
antibiotico

* Quando nao for possivel realizar a cultura, mantenha o antibiético por pelo menos 72 horas até a inibicao do tra-
balho de parto ou até o parto (tempo suficiente para erradicacdo do EGB no trato genital).

Outras recomendacoes e cuidados

Cuidados gerais

* Dieta regular;

e Dados vitais a cada 4h;

* Contagem de movimentos fetais duas vezes ao dia (apds o almoco e jantar);

* Cardiotocografia basal duas vezes por semana;

* Comunicar se temperatura axilar > 37,8°C, contragdes uterinas, diminuicao de mo-
vimentos fetais, dor toracica, pulso materno >100, leucdcitos >15.000, BCF >160.

Avaliagdo didria
* Contrag¢des uterinas;
* Diminui¢ao dos movimentos fetais (<6 movimentos em um periodo de 1 hora);

* Temperatura;
* Taquicardia materna ou fetal;
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¢ Dor uterina;
¢ Avaliar resultados de exames solicitados.

Alta

A alta pode ser dada ap6s 24 horas sem contracoes.

Nao ha beneficios comprovados do uso de medicagdo tocolitica em nivel am-
bulatorial com o objetivo de prevenir trabalho de parto prematuro recorrente.

Referir para consulta no pré-natal de alto risco.

Orientagdes para a alta:
Atencao para eliminacao de fluidos vaginais;
Atencao para sinais e sintomas de TPP;
Contagem de movimentos fetais duas vezes ao dia;

Retorno ao hospital se necessario (presenca de contragdes, eliminacao de
sangue ou fluido pelos genitais, diminuicao dos movimentos fetais).

Se a tocodlise falhar ou o trabalho de parto nao puder ser inibido

Nao ha nenhum beneficio comprovado para o recém-nascido prematuro do
uso rotineiro do férceps e da episiotomia. Devem ser utilizados apenas para outras
indicacgdes (ex.: estado fetal nao tranquilizador).

Nao existem evidéncias de que o uso rotineiro da cesariana possa melhorar o
prognostico de recém-nascidos prematuros. Embora a sua realizacao possa re-
duzir a mortalidade neonatal em recém-nascidos de extremo baixo peso, a mor-
bidade neonatal pode ser extremamente alta, nao justificando o procedimento.
Devem ser considerados também os riscos maternos.
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A rotura prematura de membranas ovulares (RPM) ou amniorrexe prematura ou
rotura da bolsa de aguas é o quadro caracterizado pela rotura espontanea das mesmas
antes do comeco do trabalho de parto. Quando ocorre antes do termo, ou seja, antes
de 37 semanas, denomina-se rotura prematura de membranas pré-termo (RPMPT) e
no termo denomina-se rotura prematura de membranas no termo (RPMT).

Constitui causa importante de partos pré-termo (cerca de 1/3 dos casos), o que
contribui para aumento da mortalidade perinatal. A mortalidade materna também é
agravada pelos riscos de infeccao.

Diagndstico

A anamnese informa sobre perda liquida, em grande quantidade (“molha rou-
pas”), subita e habitualmente indolor.

O liquido fluindo pela vulva pode ser: transparente e de odor caracteristico,
seminal ou a hipoclorito de soédio; pode ter cor amarelada ou esverdeada (mecénio);
ou ser purulento, se ha infeccdo ovular.

Quando a perda de liquido nao é evidente, procede-se a um exame especular
estéril com mobilizacdo do podlo fetal e manobra de Valsalva para a deteccdo de saida
de liquido pelo orificio cervical.

Pode-se coletar pequena quantidade de secrecdo vaginal no fundo de saco
e verificar em microscopio apds secagem pelo calor. A presenca de cristalizacdo em
folha de samambaia confirma a rotura de membranas. A mudanca de coloragao (in-
color para marrom) da amostra de liquido amniético em lamina, aquecida durante um
minuto, também confirma a rotura de membranas.

Outros exames também podem ser utilizados para auxiliar no diagnéstico,
como a medicao de pH da secrecao vaginal com papel de nitrazina (que se torna azul
em contato com o fluido vaginal; falso positivo com sangue, trichomonas e vaginose)
e a ultrassonografia. A instilacao transabdominal guiada por ultrassonografia de 1Tml
de corante indigo carmim diluido em 9ml de solucao salina estéril dentro da cavidade
amniotica e observacao de tingimento de um forro ou tampao vaginal confirma o
diagnostico, embora deva ser reservada para servicos mais especializados.

Deve ser feito diagnéstico diferencial com emissdo involuntéria de urina ou
outras eliminagdes vaginais como leucorreias, muco etc.

A ultrassonografia ¢ método auxiliar importante, nao definitivo. A reducdo do
volume do liquido amniético, soma-se avaliacao da idade gestacional, parametro fun-
damental na tomada de conduta.
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Exame fisico

* Temperatura axilar e pulso materno;

e Dinamica uterina;

e Altura uterina;

e Estado fetal (ausculta com Pinard, Sonar etc.);

* Exame especular: A inspecao visual pode ser utilizada para avaliar o colo.

Evitar a realizacao de toque vaginal, exceto nas gestacoes a termo, em gestantes
com parto iminente ou quando se planeja a inducao imediata.

Se houver sangramento vaginal, avaliar possibilidade de placenta prévia e/ou
descolamento de placenta.

Propedéutica auxiliar:

* Hemograma completo;

 Urina rotina, gram de urina, urocultura;

* Pesquisa para estreptococo do grupo B em swab anal e vaginal;
* Ultrassonografia.

Conduta

Aconselhamento sobre Morbidade/Mortalidade Relacionadas a Idade Gestacional

Toda mulher com diagnéstico de RPM e sua familia devem receber aconselha-
mento sobre a morbidade e mortalidade associadas a idade gestacional e sobre a
eficacia limitada do tratamento.

A conduta em relacao a RPM dependera da idade gestacional em que a mesma
ocorrer.

Entre 22 e 24 semanas: individualizacdo da conduta

Nesta faixa de idade gestacional o prognéstico perinatal é bastante ruim, além
dos riscos maternos associados, tais como corioamnionite, sepsis e até ébito. Diante
disso, pode-se oferecer a mulher e sua familia a opgao de interrup¢ao da gestacao.
Caso a mulher opte por uma conduta expectante, tal fato devera ser registrado no
prontuario. Deve-se fazer a internacdo no momento do diagndstico, com hiper-hidra-
tacdo por 48-72 horas e reavaliacao do ILA. A partir de entao, reavaliar periodicamente.
O acompanhamento podera ser realizado em nivel ambulatorial, se nao houver evi-
déncias de infeccao ou sangramento vaginal, conforme a seguir:

* Avaliacdo de sinais de infeccao e de comeco do trabalho de parto:
— Febre.
—Hemograma duas vezes por semana.
— Presenca de contracdes uterinas.

* Avaliacao do estado fetal:
— Biometria fetal a cada 15 dias.

— Percepcao de movimentos fetais pela mae.
— Ausculta de batimentos cardiofetais duas vezes por semana.
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* Repouso estrito no leito;

* Evitar coito vaginal;

* Antibioticoterapia (ver adiante);
* Sem tocodlise;

* Sem corticoterapia.

A variavel mais importante para a orientagao sobre prognostico fetal é o volume
de liquido amniético. O oligohidramnio acentuado persistente por 14 dias ou mais
estd fortemente associado a hipoplasia pulmonar letal e a complicagées como desco-
lamento prematuro de placenta interrup¢ao imediata da gestacao se entrar em TP ou
apresentar sinais de corioamnionite (critérios de Gibbs).

Se a gravidez se prolongar além de 24 semanas, a gestante devera ser mane-
jada como segue.

Entre 24 e 33 semanas

Além de 24 semanas de gestacao, a conduta expectante parece trazer benefi-
cios e deve ser discutida com a mulher e sua familia. Deve-se orientar sobre os benefi-
cios esperados para o feto com o prolongamento da gestacao, tais como diminuicdo
da morbidade neonatal relacionada a prematuridade. A mulher deve ser internada e
manejada conforme a seguir:

* Cuidados gerais:
- Repouso no leito com permissao para uso do banheiro.

- Curva térmica de 4 em 4 horas (exceto durante o sono noturno da
gestante).

- Observar presenca de contragcdes uterinas.

Evitar toques vaginais, exceto diante da presenca de contra¢des uterinas fortes
ou quando se planeja a inducao imediata do parto.

* Realizar exame especular quando necessario para avaliar as condicoes cervicais
e eliminagao de liquido amniético.
* Hemograma duas vezes por semana ou se surgirem sinais de corioamnionite.
Hemossedimentacao e Proteina C reativa quando possivel;
* Avaliacao do estado fetal:
— Ausculta de batimentos cardiofetais duas a trés vezes ao dia.
— Contagem de movimentos fetais pela mae duas vezes ao dia (ap6s almogo
e jantar).
— Cardiotocografia basal didria ou no minimo duas vezes por semana.

— Perfil biofisico fetal diario para gestantes com ILA <5cm e duas vezes
por semana para gestantes com ILA >5cm.

— Avaliacao de volume de liquido amniético por ecografia de 2 em 2 dias.

* Hidratacdo oral (3 a 4l/dia).
¢ Antibioticos.
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Além de reduzir o risco infeccioso, melhoram os resultados perinatais. Existem
varios esquemas propostos baseados no uso associado de um antibiético derivado
da penicilina associado ao macrolideo por 7 dias. Um esquema possivel seria o uso de
AMPICILINA 2g IV a cada 6 horas por 48 horas seguida por 5 dias de AMOXICILINA 500
mg a cada 8h ou 875mg oral a cada 12 horas. Adicionalmente usa-se AZITROMICINA
1g em dose Unica oral

* Corticoides
- Betametasona 12mg IM a cada 24h por dois dias (duas doses). OU

- Dexametasona 6mg IM de 12 em 12h por 2 dias (4 doses).
- Indicagdes: IG = 24 e < 34 semanas.

- Contraindicacdes: evidéncias de infeccao e/ou parto iminente, hipersen-
sibilidade a droga.

Além de 34 semanas

Para as mulheres que apresentam RPM com gravidez de idade gestacional >34
semanas, independentemente da paridade e amadurecimento cervical:

* Interrupgao imediata da gestacao mediante a inducao do trabalho de parto;

* A escolha do método de inducdao dependerd do estado de amadurecimento
cervical. Se houver condigdes cervicais favoraveis, utilizar ocitocina. No caso de
colo desfavoravel utilizar método de amadurecimento cervical. A cesariana esta
recomendada apenas nas indicagbes obstétricas.

Critérios para interrupg¢do da gestagdo:

* Gestacao até 20 semanas, respeitadas as limitacdes legais, e além de 34 semanas;
* Trabalho de parto espontaneo;

* Sinais de comprometimento fetal;

* Sinais de infeccao.

— hipertermia = 37,8°C e pelo menos dois dos seguintes sinais:

— Utero doloroso;

—odor vaginal desagradavel;
—taquicardia materna >100bpm;
— taquicardia fetal (>160bpm);
—leucocitose >15.000 células/ml.

Pode-se, ainda, considerar a elevagao sustentada progressiva dos leucocitos,
hemossedimentacao, PCR e o fluxo anormal pela cervix ao exame especular.

Via e condicées de assisténcia ao parto

Para gestantes em trabalho de parto espontaneo, apresentacao de vértice, com
dilatacao cervical progressiva, a via vaginal é a mais apropriada, independentemente
da idade gestacional, respeitadas as indicacdes obstétricas.
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Todavia, quando houver necessidade de interrup¢ao da gestacao em gestantes
que nao estao em trabalho de parto, a conduta dependerd da idade gestacional:

* Nas gestagdes >34 semanas em apresentacao de vértice, a via vaginal é a mais
apropriada, e a inducdo do parto pode ser realizada, independentemente do
estado cervical.

* Nas gestacdes <34 semanas, a via de parto dependera do estado cervical. Na-
quelas com escore de Bishop > 6, a induc¢do do parto pode ser feita com ocito-
cina. Naquelas com escore de Bishop <6, pode-se avaliar a utilizacao de miso-
prostol para amadurecimento cervical, desde que o processo de inducao nao
seja muito prolongado (<24 horas). Em situa¢des onde a inducdo podera ser
prolongada, considerar a realizacao de cesariana.

Evitar toques vaginais frequentes em gestantes com RPM em trabalho de
parto. Embora a cesariana possa reduzir a mortalidade neonatal em recém-nascidos
de extremo baixo peso (<1.000g), a morbidade neonatal pode ser extremamente alta,
ndo justificando o procedimento. Devem ser considerados também os riscos mater-
nos, principalmente o alto risco de infeccao puerperal.

Nao ha nenhum beneficio comprovado para o recém-nascido prematuro do
uso rotineiro da cesariana, do férceps e da episiotomia. Devem ser utilizados apenas
para outras indicagdes (ex.: evidéncias de comprometimento do bem-estar fetal).

Nas gestantes que ndo estiverem em uso de antibiéticos no momento da inter-
rupcao, realizar profilaxia para sepsis neonatal pelo estreptococo do grupo B conforme
detalhado na secao de trabalho de parto prematuro.
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Fluxograma de decisoes para o Manejo da Rotura Prematura de Membranas

DIAGNOSTICO:
Historia e LA visivel pelo orificio cervical ou na vagina, teste de nitrazina, teste de cristalizacdo.

AVALIACAO:
1 - USG para avaliacdo de Idade Gestacional, crescimento, posicéo e ILA;
2 - Hemograma, urina rotina, gram de urina, urocultura;
3 — Monitoracao do estado fetal e trabalho de parto.

Corioamnionite clinica, descolamento de placenta, morte fetal, trabalho de parto avancado

NAO e

_ SIM
NAO e <34 s. =34s.

PARTO

Profilaxia para EGB
Antibiéticos de amplo
espectro se
corioamnionite

<24s. 24 a 33:6s.
Discutir com Manejo conservador:
gestante e 1 - Repouso relativo;
familiares 2 - Corticoides;
3 - Antibidticos;
4 —Tocélise de curta duracdo se necessaria;
Manejo 5 - Avaliagao seriada para amnionite, trabalho de parto, DPP,
G T bem-estar e crescimento fetal. Parto se amnionite ou compro-
{EHE0) metimento fetal ou 34 semanas.

Inducéo do parto,
esvaziamento e

curetagem 1 - CTG estimulada ¢/ ocitocina se preocupacao ¢/ estado fetal.
2 — Indugdo ou cesariana (ver texto).
3 — Profilaxia para EGB se nao estiver em uso de antibidticos.
4 - Antibidticos de amplo espectro se suspeita de amnionite.
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A reducdo patolégica do volume de liquido amniético (LA) incide de 0.5 a 5%
das gestacoes.

O oligohidramnio é caracterizado pela deficiéncia na quantidade de liqui-
do amniético. O volume normal do L.A. varia de acordo com o tempo de gestacdo,
reduzindo-se fisiologicamente nas ultimas semanas.

A causa mais frequente de oligohidramnia é a rotura prematura de membranas,
entretanto outras causas podem ser responsaveis, conforme o quadro:

Quadro 8. Causas de oligohidramnio

Causas maternas Causas fetais Causas anexiais
Sindrome hipertensiva Sofrimento fetal crénico Amniorrexe prematura
Diabetes com vasculopatia RCIU Insuficiéncia placentaria
Doencas do colageno Malformagdes do sistema uri- Prenhez prolongada
Sindrome antifosfolipide nario fetal Descolamento prematuro da
Ingestao de farmacos* Infeccdes congénitas placenta (crénico)

Cromossomopatias

*em especial os inibidores da enzima de conversédo da angiotensina e da sintese de prostaglandinas, e os anti-
inflamatorios.

Diagnéstico Clinico

O diagnéstico clinico é dificil. Devera ser suspeitado sempre que houver:

Medida do fundo do Utero menor do que a esperada para a idade gestacional;
* Diminuicao da circunferéncia abdominal;

* Partes fetais facilmente palpaveis;

 Aausculta, desaceleracdes varidveis da frequéncia cardiaca fetal, decorrentes
da compressao funicular.

Diagnéstico Ultrassonogrdfico
* Avaliacdo do volume do liquido amniético pela ultrassonografia (avaliacdao
subjetiva pelo ultrassonografista da quantidade de LA);
* Avaliacao do indice do liquido amnidtico (ILA).

Utilizar a técnica dos quatro quadrantes, que consiste em dividir a area ute-
rina em quatro quadrantes, que se cruzam na altura da cicatriz umbilical materna, e
avaliar o maior bolsao de cada quadrante no seu diametro antero-posterior em cm.
O somatorio dos quatro valores obtidos constitui o ILA e a quantidade deste pode ser
classificada como:
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¢ Normal: ILA de 8-18cm;
Oligohidramnio: ILA inferior a 5cm;
* |ntermediario: ILA entre 5 e 8cm;

* Polihidramnio: ILA>18cm.

Conduta

O tratamento do oligohidramnio visa restaurar o volume do liquido amniético,
sendo necessario buscar o diagnéstico etioldgico e, quando possivel, o tratamento da
doenca de base.

A hidratacdo materna tem mostrado sua eficdcia em aumentar o volume do
liquido amnidtico residual, desde que nao haja contraindicacao para uma sobre-
carga circulatéria. Recomenda-se um aporte total de 3 a 4 litros de liquidos por dia,
preferentemente via oral.

A amnioinfusao consiste na infusao de liquidos, principalmente solucao sali-
na, na cavidade amniodtica. Sua utilizacao ainda nao é recomendada rotineiramente,
estando restrita aos Centros de Referéncia, onde ha possibilidade de monitorizacao
por ultrassonografia e esclarecimento das condigdes fetais.

Recomenda-se a prescricao de corticosteroides para acelerar a maturidade pul-
monar fetal, caso a idade gestacional esteja entre 24 e 34 semanas.

Deve ser realizada avaliacao periddica da vitalidade fetal pela dopplerfluxome-
tria e pelo perfil biofisico fetal.

Parto

* Se o feto estiver higido, aguardar a proximidade do termo para interrupcao da
gestacao.

* Utilizar monitoracao eletronica do feto no acompanhamento do trabalho de
parto.

* A oligohidramnia aumenta o risco de compressao funicular e se associa com
frequéncia ao sofrimento fetal.

* Ainterrupc¢do da gestacao por operacao cesariana esta condicionada a indica-
¢ao materna ou ao comprometimento da vitalidade fetal.

E 0 aumento excessivo do volume do liquido amniético, superior a 2.000ml, em
gestacdes acima de 30 semanas. Sua incidéncia varia segqundo o procedimento utilizado
para o diagndstico, seja clinico ou ultrassonografico, variando ao redor de 0,5 a 1,5%.

Em condi¢bes normais, 0 aumento semanal médio de L.A é de 20ml entre a 102
e a 142 semanas e de 50ml da 152 a 282 semana, atingindo o seu volume maximo entre
a 34 2ea362semana, cerca de 1.000ml, e decrescendo até o parto.

Ha inumeras condi¢cdes maternas, fetais e placentarias que estao associadas ao
polihidramnio. Ele pode ser agudo, que é raro e acontece no meio da gestacao repen-
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tinamente com muita sintomatologia materna e mau progndstico, ou cronico, que é o
mais frequente, no terceiro trimestre.

Quadro 9. Causas de polihidramnio

Causas maternas Causas fetais Causas anexiais
Diabetes mellitus. Gemelaridade. Placenta circunvalada.
Anomalias congénitas: Sindrome de transfusdo géme-
1 - Sistema nervoso central " lo-gemelar;
2 - Trato gastrintestinal %
3 - Aparelho cardiovascular * Transfusdo feto-materna.

4 - Aparelho respiratorio #
5 - Aparelho urinario *

Infecgdes congénitas
Doenca hemolitica perinatal;

Hidropsia fetal ndo imune.

' Anencefalia, hidrocefalia, microcefalia e defeitos abertos do tubo neural.

2 Atresia do es6fago, atresia de duodeno, onfalocele, pancreas anular e hérnia diafragmatica.
3 Doenca cardiaca congénita grave e arritmias cardiacas.

4 Malformagoes pulmonares, hipoplasia pulmonar.

® Obstrucéo renal parcial ou completa, tumores renais.

¢ Sifilis, rubéola, toxoplasmose, citomegalovirus, parvoviroses.

Diagnéstico Clinico:

* Medida do fundo do Utero maior do que a esperada para a idade gestacional;
* Aumento exagerado da circunferéncia abdominal;

* Dificuldade de palpacdo das partes fetais. Sensacao palpatéria de muito liquido;
* Dificuldade na ausculta dos batimentos cardiacos do feto;

* Possibilidade de cervicodilatagao precoce.

Diagnéstico Ultrassonogrdfico

O diagnéstico de certeza é dado pelo achado do indice de liquido amnidtico
(ILA) superior a 18cm.

Conduta

E necessario buscar o diagnéstico etioldgico do polihidramnio para a conduta
adequada do tratamento e prognéstico.

O tratamento expectante pode ser adotado para gestantes sem sintomas in-
tensos e em que, apos investigacdo completa, ndo se evidenciou malformacao fetal. A
atitude conservadora se fara até a maturidade fetal ou enquanto as condi¢ées mater-
nas permitirem.

Em gestantes com sintomatologia acentuada, recomenda-se a internagao com
repouso no leito e tentativas de reduzir a distensao uterina. Para esses casos pode-se
adotar:

* Amniocentese descompressiva — indicada em casos de dispneia materna pro-
gressiva ou de dor abdominal. Recomenda-se a retirada lenta e gradual do
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Parto

liquido amnidtico (200 a 500ml/hora) sob controle ultrassonografico, para evitar
a descompressao brusca.

Corticosteroides para acelerar a maturidade pulmonar fetal, caso a idade gesta-
cional se situe entre 24 e 34 semanas.

Avaliacao periddica da vitalidade fetal pela dopplerfluxometria e pelo perfil
biofisico fetal.

No trabalho de parto é recomendavel o prévio esvaziamento (amniocentese
descompressiva), com o objetivo de normalizar a cinética uterina e melhorar a
oxigenacao fetal.

A amniotomia, quando indicada, devera ser praticada com cuidado, pelo risco
do prolapso de cordao e do descolamento prematuro da placenta.

A interrupc¢do da gestacao por operacao cesariana esta condicionada a indica-
¢ao materna ou ao comprometimento da vitalidade fetal.
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As nauseas e vomitos representam as condi¢des médicas mais comuns da gravi-
dez, contribuindo para um alto grau de ansiedade e preocupac¢do nas mulheres. Nas
suas formas mais graves, sao chamadas de hiperemese gravidica, definida como vomi-
tos persistentes que levam a uma perda de peso maior que 5% do peso pré-gravidico,
associada a desequilibrio hidroeletrolitico e cetonuria, o que ocorre em cerca de 1%
das gestacoes.

Mais frequente em primigestas, a sua patogénese nao é bem conhecida e sua
etiologia é provavelmente multifatorial. As adaptagées hormonais préprias do inicio
da gestacao sao apontados como principais fatores etiolégicos, pois a emese gravidica
costuma ser mais intensa em gravidez multipla e na doenca trofoblastica, em que os
niveis de gonadotrofina coridnica sao mais altos. Os aspectos emocionais também po-
dem influir.

Algumas doencas poderao estar associadas a hiperemese, como pré-eclampsia,
gemelaridade, mola hidatiforme, diabetes e isoimunizacao.

Diagnéstico

Outras causas de nduseas e vomitos intensos devem ser afastadas, como Ulcera
gastrica, cisto de ovario torcido, prenhez ectépica, insuficiéncia renal, infec¢des intes-
tinais, problemas metabdlicos e do sistema nervoso central.

Os vomitos tardios da gravidez ndo devem ser confundidos com hiperemese
gravidica.

Os vomitos incoerciveis e nauseas acarretam quadro que vai desde a desidra-
tacdo e oliguria a perda de peso, alcalose (pela perda maior de cloro, através do suco
gastrico — hipocloremia), perda de potdssio nos casos mais prolongados e alteracdes
no metabolismo de gorduras e glicose, podendo, nos casos mais graves, chegar a in-
suficiéncia hepatica, renal e neuroldgica.

Conduta

O apoio psicolégico e educativo desde o inicio da gestagdo, assim como o
tratamento precoce das nduseas e vomitos, com reorientagdo alimentar e antieméti-
cos, sao as melhores maneiras de evitar os casos de hiperemese. Os casos mais graves
requerem internagao hospitalar e utilizacao de medicacdao endovenosa pelo periodo
que for necessario para a sua resolucao.

Dieta e mudancga de hdbitos de vida

As recomendacdes incluem separar sélidos de liquidos, alimentar-se mais fre-
guentemente com refeicdes mais leves evitar alimentos gordurosos e bebidas geladas
ou muito doces. Aconselha-se também evitar alimentos com cheiros fortes, como as
comidas muito temperadas.
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Terapias ndo farmacoldgicas

Gengibre - 250mg de 6 em 6 horas (pode ser manipulado).

Acupressao - a estimulacdo do ponto P6 (Neiguan), localizado trés dedos proximal
ao punho tem demonstrado beneficios no tratamento das nduseas e vomitos da gravidez.

Terapias farmacoldgicas

Sdo varias as opgoes terapéuticas farmacoldgicas para o adequado manejo das
nauseas e vomitos da gravidez. A escolha da droga dependera da experiéncia particu-
lar de cada profissional e da disponibilidade local das mesmas.

* Dimenidrinato - 50 a 100mg VO ou IV a cada 4-6 horas até o maximo de 200
mg/dia.

* Piridoxina (vitamina B6) — 30 a 70mg/dia. Pode ser associada com dimenidrinato.

* Prometazina - 12,5a25mg VO, IM ou IV a cada 4-6 horas.

* Clorpromazina - 50mg VO ou IM a cada 4-6 horas; 25mg IV a cada 4-6 horas.

* Metoclopramida - 10mg VO, VR (via retal), IM ou IV a cada 6-8 horas.

* Odansetron - 8mgVO a cada 12 horas ou administragao IV lenta por 15 minutos
a cada 12 horas ou infusdo continua de Tmg/hora por no maximo 24 horas. O
seu uso deve ser restrito para casos refratdrios as terapias anteriores, devendo
ser evitado no primeiro trimestre.

* Metilprednisolona - 15a 20 mg IV acada 8 horas. Também deve ser restrita para
casos refratdrios e deve ser evitada nas primeiras 10 semanas.

Terapias adjuvantes
Terapias antirrefluxo esofdgico

Devido a presenca comum de refluxo gastroesofagico nos casos de hipereme-
se gravidica, além da medicacao antiemética pode ser necessaria também a utilizacao
de medicacao antirrefluxo como terapia adjuvante:

* Antiacidos — os antidcidos comuns a base de sais de magnésio, aluminio e calcio
podem ser utilizados nas doses usuais;

* Antagonistas dos receptores H2 - cimetidina, ranitidina e famotidina em doses
usuais;

* Inibidores da bomba de prétons - omeprazol também em doses usuais.

Transtornos do humor

E comum, nos casos de hiperemese gravidica, a presenca de distdrbios do hu-
mor e pode ser necessaria a utilizacdo de medicacao especifica para tal, ou seja, inibi-
dores seletivos da recaptacdo de serotonina: fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, ser-
tralina e citalopram em doses usuais.

Outras causas de hiperemese

Em casos refratarios ao tratamento convencional, pode ser necessaria a investi-
gacao de outras causas potenciais ou fatores exacerbantes. Devem ser consideradas as
dosagens de eletrélitos, provas de funcao renal e hepatica, pesquisa de doenca tireoi-
diana, ultrassonografia e pesquisa de Helicobacter pylori.
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Outras consideracbes

Havendo persisténcia dos sintomas, pode ser necessdria sedacao e diminuicao
dos niveis de ansiedade da gestante, com apoio psicoldgico, além de hidratagdo en-
dovenosa, quando houver desidratacao.

Instalado o quadro de hiperemese, é necessdria a internacao, com jejum, re-
posicao das perdas com soro glicofisiolégico, manutenc¢ao do equilibrio hidroeletroliti-
co e acido-basico, além do uso de antieméticos injetaveis.

A reintroducdo de dieta leve e sua progressiva normalizacao devem ser feitos
na medida da aceitacdao da gestante, seu apetite e auséncia de nauseas. Nos casos
de acentuada perda de peso e dificuldade de reintroducdo da dieta, a alimentacao
parenteral pode ser necessaria, enquanto persistirem os sintomas.

O algoritmo a seguir deve servir de guia para o tratamento adequado das nau-
seas e vomitos da gravidez em suas formas leves e graves.
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Fluxograma de tratamento para Nauseas e vomitos da gravidez

(se nao houver melhora, ir para o préoximo passo)

Dimenidrinato 50 mg combinado com 10 mg de piridoxina, um comprimido a cada
4-6 horas até o méximo de quatro comprimidos por dia.
Ajustar dose e hordrio de acordo com a gravidade e aparecimento dos sintomas.

Adicionar metoclopramida 10mg VO ou VR (via retal) a
cada 6-8 horas ou prometazina 12,5 a 25mg a cada 8 horas.

Sem desidratacao

Adicionar qualquer um por ordem de preferéncia:

* Clorpromazina -50mg VO ou 25mg IV a
cada 4-6 horas;

® Prometazina-12,5a25mg VO ou IM a
cada 4-6 horas;

* Metoclopramida - 10 mg VO ou VR a
cada 6-8 horas.

Notas:
¢ Descartar outras causas de nduseas e vomitos.

* A qualquer momento, utilizar se ainda ndo
estiver em uso:

Piridoxina - 30 a 70mg ao dia;
Gengibre - 250mg a cada 6 horas;
Acupressao no ponto P6.

* Considerar a qualquer momento a utilizagéo de

nutricdo parenteral quando indicada.

Com desidratacao

Internagao:
e Reposicao hidroeletrolitica;
* Suplementacao vitaminica (complexo B);

* Dimenidrinato —-50mg (em 50 ml de SF 0,9%
lento em 20 minutos) a cada 4-6 horas IV).

Adicionar qualquer um por ordem de preferéncia:

o Clorpromazina -25 -50mg IV a
cada 4-6 horas;

* Prometazina-12,5a25mg IV a
cada 4-6 horas;

¢ Metoclopramida —10mg IV a
cada 6-8 horas.

Adicionar por ordem de preferéncia:

* Odansetron*- 8mg em administracdo IV
lenta por 15 minutos a cada 12 horas ou
infusdo continua de 1Tmg/hora por no
maximo 24 horas;

* Metilprednisolona®~15 a 20mg IV a
cada 8 horas.

*Usar apenas quando outras terapias
falharem e evitar no primeiro trimestre.

&0 uso de esteroides nas primeiras 10 semanas
pode aumentar o risco de fenda palatina.



A presenca de dois ou mais fetos na cavidade uterina define a gestacao gemelar,
cuja incidéncia tem aumentado gracas a alguns fatores predisponentes, entre os quais
a maior frequéncia e o melhor resultado dos procedimentos em reprodu¢dao humana
assistida e a gestacdo em idade mais avancada.

GestacOes multiplas estao associadas ao aumento da morbiletalidade perina-
tal, notadamente resultado de maior nimero de recém-natos prematuros e de baixo
peso. Tambem determinam maior frequéncia de malformacdes fetais, assim como al-
teracdes de vascularizacao e de quantidade de liquido amnidtico.

Ademais, encontra-se aumentada também a morbidade materna face a maior
probabilidade de ocorréncia dos fendmenos de pré-eclampsia/eclampsia e hemor-
ragias puerperais.

Diagnéstico

O diagnostico clinico de gemelaridade baseia-se na altura do fundo de Utero maior
que a esperada e a ausculta de dois focos distintos de atividade cardiaca, o que sé pode
ser percebido a partir do segundo trimestre. A ultrassonografia, idealmente realizada ja no
primeiro trimestre, ira fornecer subsidios importantes para o adequado acompanhamento
da gestacao gemelar. O primeiro aspecto a ser observado refere-se a corionicidade e a
amnionicidade. A presenca de gestacdo gemelar monocoriénica e diamnidtica deve ser
cuidadosamente investigada, posto que em 10% dos casos pode evoluir para sindrome
de transfusao feto-fetal, resultando muitas vezes em resultado perinatal desfavoravel. A
diferenca de peso entre os fetos acima de 20-25% deve ser considerada fator de risco para
maior morbidade e a gestante deve ser encaminhada para centros terciarios.

Atentar para outras causas de disturbios de volume de liquido, entre as quais
salientamos bolsa rota em um dos fetos, insuficiéncia placentaria confinada a um
gémeo, cromossomopatias, infeccao congénita e malformacgodes do trato urinario.

Na gestacao gemelar, o achado ultrassonografico de polihidramnia (maior bol-
sao vertical >8cm) em uma das cavidades amnidticas e oligohidramnia (maior
bolsao vertical <2cm) na outra, independentemente do tamanho dos fetos, ates-
ta o fendmeno de transfusao feto-fetal, devendo a gestante ser encaminhada a
servico terciario de atencdo perinatal.

Conduta

O controle ultrassonografico da gestacao gemelar deverad ser periddico, ideal-
mente mensal no terceiro trimestre. A diferenca de peso superior a 25% entre os fetos,
independentemente da corio/amnionicidade, estd associada a maior risco de morte
perinatal. A avaliacdo do colo por via transvaginal pode identificar gestantes com
maior risco para parto pré-termo.
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As consultas pré-natais devem ser mais frequentes, no intuito da vigilancia
maxima ao bem-estar da mae e dos conceptos, notadamente no que tange a ameaca
de parto prematuro. Neste particular, entre 24 e 34 semanas preconiza-se a corticote-
rapia para acelerar a maturacao pulmonar fetal apenas nos casos de trabalho de par-
to efetivo; o uso profilatico nesse periodo deve estar reservado apenas as gestacoes

trigemelares.

Na internacao da gestante deve ser realizada a avaliacao ultrassonografica dos
fetos a fim de nortear a conduta sobre a via de parto. Também pode ser de utilidade
no trabalho de parto e parto quando ha incertezas a respeito da apresentacao e vitali-
dade do segundo gemelar.

A via de parto da gestacao gemelar deve ser cuidadosamente avaliada face ao
risco aumentado de complicagdes maternofetais. Quando o primeiro feto se encontra
em apresentacado pélvica ou cérmica, preconiza-se cesariana. Fetos pré-vidveis devem
nascer por parto vaginal. Trigemelares beneficiam-se de cesariana, bem como fetos
portadores de sindrome de transfusao feto-fetal, monoamniéticos e gemelaridade im-
perfeita (fetos acolados).

Para as outras situacdes, veja o quadro que se segue:
Cefalico/Cefalico « parto vaginal (ou indicacao obstétrica).

Cefalico/Pélvico « Se o 2° feto tiver peso estimado:
Abaixo de 1.500g = cesariana;
Acima de 1.500g = parto vaginal (ou indicacdao obstétrica).

Cefalico/Transverso « Se o 2° feto tiver peso estimado:
Abaixo de 1.500g = cesariana;
Acima de 1.500g = versao e extracao.

E importante ter em mente que nos partos de gemelares por via vaginal o inter-
valo entre o nascimento dos fetos nao deve exceder 30 minutos; a partir dai, salvo em
condig¢oes de vitalidade asseguradas, considerar cesariana para o segundo gemelar.
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Apesar das recomendacgdes existentes em relagdo a profilaxia comimunoglobu-
lina anti-D serem divulgadas e conhecidas, a aloimunizacdo materno-fetal ainda afeta
cerca de cinco a cada 1.000 gestacdes. Embora a principal causa seja falha na admi-
nistracao da imunoglobulina, alguns casos ocorrem por dosagem inadequada, uso de
drogas endovenosas e transfusdes de sangue. Ao redor de 98% dos casos sao devidos
a antigeno D do fator Rh e 2% a antigenos atipicos como Kell, E ou C.

A aloimunizagdo Rh pode levar a hidropsia e ao ébito fetal ou neonatal, e cos-
tuma ser mais grave com os antigenos D e Kell.

Toda gestante com histéria de hidropsia fetal ou neonatal deve ter solicitado o
teste de Coombs Indireto, independentemente da tipagem Rh (positivo ou negativo).

Na avaliacdo da gestante com aloimunizacdo é importante a caracterizacao da
histéria obstétrica (antecedente de 6bito fetal ou neonatal por hidropsia, exsanguineo
transfusdo neonatal, idade gestacional dos eventos), pois a conduta depende do ante-
cedente de acometimento fetal ou neonatal.

Diagnéstico

* Teste de Coombs indireto (pesquisa de anticorpos irregulares) positivo com titulo
>1/16 para anti-D e qualquer titulo para outros antigenos, especialmente Kell.

* Dopplervelocimetria da artéria cerebral média com medida do pico de veloci-
dade sistélica em cm/seg, com correcao do angulo de insonacao. Este valor cor-
relaciona-se com anemia fetal moderada e grave, com sensibilidade préxima
de 100% e taxa de falso-positivo de 12% e tem sido recomendado nos centros
de Medicina Fetal como padrao para seguimento de fetos de risco de anemia.
Os algoritmos 1 e 2 resumem a proposta de seguimento pré-natal. Nos centros
onde nao ha disponibilidade de acesso a dopplervelocimetria com ultrassono-
grafista experiente, pode-se utilizar a amniocentese seriada com espectrofoto-
metria de liquido amniético. A variacao da densidade éptica da concentragao
de bilirrubina fetal no comprimento de onda de 450nm (ADO450) é plotada no
grafico de Liley e a conduta é tomada.

Conduta

A profilaxia é dever de todos os médicos para que esta doenca seja erradicada.
Na eventualidade do diagndstico de aloimunizacao, a gestante deve ser encaminhada
para centros de referéncia para o acompanhamento da gravidez.

Todo feto anémico deve ser transfundido para prevenir a hidropsia, que au-
menta o risco de ébito e sequelas neuroldgicas. Para tanto é necessaria cordocentese
e bolsa de sangue especifica para esse procedimento, que deve se realizado em centro
de Medicina Fetal.
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A prevencao da sensibilizacao pelo fator Rh deve ser realizada pela adminis-
tracao de imunoglobulina anti-D nas seguintes situacdes em maes Rh negativo:

* Apds procedimentos invasivos: amniocentese, cordocentese, bidpsia de vilo corial;

* Apods aborto, gravidez ectépica ou mola hidatiforme;

* Apods o parto de maes com Coombs indireto negativo e recém-nascidos Rh po-
sitivo;

* Entre a 282 e a 342 semana de gestacao de todas as mulheres com Coombs indi-
reto negativo e com parceiros Rh positivos;

* Apds sangramento obstétrico (placenta prévia, por exemplo) com risco de he-
morragia feto-materna significativa.

Idealmente, aimunoglobulina devera ser administrada até 72 horas apés o par-
to ou evento obstétrico, mas ha evidéncias de protecao contra sensibilizacdao se ad-
ministrada até 13 dias e ha recomendacdes para que seja administrada em até 28 dias;

Gestantes Rh negativo submetidas a laqueadura tubaria também deverao rece-
ber imunoglobulina anti-D. A dose podera ser maior que a habitual (300ug) se o risco
de hemorragia feto-materna volumosa for significativo.
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Fluxograma de seguimento de isoimuniza¢ao
RH com antecedente de acometimento

Amniocentese para ADO450 ou Doppler ACM a cada
1-2 semanas a partir de 18-20 semanas

ADOA450 Zonas 2 superior ou 3 de Liley ou zona de ADO450 normal E/OU
transfusdo de Queenan ou Doppler ACM >1.5 MOM Doppler ACM <1.5 MOM
CORDOCENTESE Hematocrito

fetal > 30%

Hematdcrito fetal <30%

CORDOCENTESE
<35 semanas > 35 semanas SERIADA

PARTO AS 38-39
= PARTO
Transfusao SEMANAS

Intrauterina

MOM = Multiplos da mediana
ACM = Artéria cerebral média fetal

ACOMETIMENTO = histéria de perda perinatal associada a doenca hemolitica do re-
cém-nascido, antecedente de transfusao intrauterina ou de exsanguineo transfusao
neonatal. O titulo de Cl ndo é preditivo do grau de anemia fetal. Observacao: se o
método de vigilancia fetal escolhido for o Doppler da ACM, pelo menos uma amnio-
centese deve ser realizada ao redor de 35 semanas para a ADO450, e, a partir de 37
semanas, para avaliar a maturidade fetal.
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Fluxograma de seguimento de isoimuniza¢ao
RH com primeira gestacao afetada

<1/32 Coombs Indireto (Cl)
positivo Anti-D

Cl mensal até

24 semanas Cl=1/32

>1/32

Amniocentese para
ADOA450 a cada 10-14 dias
até 37 semanas

<1/32 Doppler ACM cada 14 dias até 28 semanas e
cada 7 dias apés 28 semanas

Cl quinzenal até
36 semanas

ADO450 Zonas 2 superior ou 3 de Liley ou
zona de transfusao de Queenan ou
Doppler ACM >1.5 MOM

CORDOCENTESE

Hematécrito fetal <30%

<35 semanas > 35 semanas

Transfusao Intrauterina PARTO

ACM = Artéria cerebral média fetal

MOM = Multiplos da mediana

ADO450 normal E/OU
Doppler ACM <1.5 MOM

Hematécrito fetal
> 30%

CORDOCENTESE
SERIADA

PARTO AS 38-39
SEMANAS

Observacdo: se o método de vigilancia fetal escolhido for o Doppler da ACM, pelo menos uma amniocentese

deve ser realizada ao redor de 35 semanas paraa ADO450, e, a partir de 37 semanas, para avaliar a

maturidade fetal.

Fonte: Modificado de Moise, 2002.
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Atualmente, uma das principais indicacdes de cesariana é a cesariana de
repeticao. No passado, quando a maioria das cesarianas eram realizadas através de
uma incisao vertical no corpo uterino, chamada de cesariana classica, o medo de ro-
tura uterina durante um trabalho de parto subsequente fez surgir o adagio de “uma
vez cesarea sempre cesarea”. Entretanto, com a cesariana realizada por meio de uma
incisdo no segmento uterino inferior, ficou claro que a ocorréncia de rotura uterina ndo
era tdo comum quanto se suspeitava antes. Desde entdo, a prova de trabalho de parto
em gestantes com cesariana prévia se tornou pratica corrente.

Embora até o momento nao existam estudos aleatorizados controlados avalian-
do a prova de trabalho de parto comparada a cesariana eletiva de repeticao em gestantes
com cesarea prévia, existe uma enorme gama de estudos observacionais que demons-
tram a seguranca do parto vaginal apds uma cesariana. Tais estudos apontam uma taxa
de sucesso de até 80%, com uma incidéncia de rotura uterina (incluindo pequenas de-
iscéncias sem significado clinico) menor que 1%. A relutancia em permitir a prova de
trabalho de parto apds cesariana em gestantes selecionadas parece estar relacionada
mais a fatores culturais, econémicos e de ordem médico-legal do que a fatores clinicos.

Como nem todas as mulheres com cesariana prévia sao candidatas a uma pro-
va de trabalho de parto, sao necessdrias algumas consideracdes clinicas para se poder
selecionar adequadamente aquelas que poderao tentar um parto por via vaginal. Com
base nas evidéncias atualmente disponiveis, os seguintes critérios devem ser sequidos
para a identificacdo de candidatas a um parto vaginal apés cesarea:

As candidatas ao parto vaginal apds cesarea nao devem apresentar as seguin-
tes contraindicagoes:

* Cesariana classica prévia ou cicatriz uterina em T invertido.

* Histerotomia ou miomectomia prévia entrando na cavidade uterina.

* Rotura uterina prévia.

* Presenca de contraindicacao ao trabalho de parto como placenta prévia ou
apresentacao fetal anomala.

Ao selecionar apropriadamente as candidatas, as seguintes recomendacgodes sao
Uteis para guiar a pratica clinica:

* Assegurado que nao existam contraindicagées, uma mulher com uma cesaria-
na segmentar prévia deve ser encorajada a uma prova de trabalho de parto
ap6s uma discussao dos riscos e beneficios. Esta orientacao deve fazer parte da
rotina de pré-natal.

* Para um trabalho de parto seguro apds uma cesariana prévia, a mulher deve
estar em local com recursos disponiveis para a realizacao de uma cesariana ime-
diata.

* Na vigéncia de um trabalho de parto apds cesariana, deve-se estabelecer um
periodo de tempo nao superior a 30 minutos para a realizacdao de uma laparo-
tomia de urgéncia.
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Se disponivel, uma monitoracao eletronica fetal continua deve ser realizada nas
mulheres em trabalho de parto com cesariana prévia. Alternativamente, pode-
se utilizar a ausculta intermitente a cada 15 minutos na fase ativa e a cada 5
minutos no segundo estagio do parto.

Deve-se tentar obter o registro do tipo de incisdao uterina na cesariana anterior.
Nas situacoes onde se desconhece o tipo de cicatriz, as circunstancias do parto
anterior podem ajudar na determinacao do tipo de incisdo. Se a probabilidade de
uma incisao segmentar transversa for alta, uma prova de trabalho de parto pode
ser tentada.

A suspeita de rotura uterina requer uma laparotomia de urgéncia, na tentativa

de diminuir a morbidade e mortalidade perinatal.

A estimulacao com ocitocina nao esta contraindicada nas mulheres em traba-
Iho de parto apds cesarea prévia.

A inducao com ocitocina pode estar associada a um risco aumentado de rotura
uterina e deve ser usada com cautela ap6s aconselhamento apropriado.

A inducao com prostaglandinas (misoprostol, dinoprostone, etc.) esta con-
traindicada em mulheres com cesariana prévia devido ao grande risco de ro-
tura uterina. O risco de rotura uterina com duas ou mais cesarianas anteriores
em alguns estudos foi semelhante e, em outros, foi duas vezes maior quando
comparadas as gestantes com uma cesariana prévia. O risco absoluto de rotura
ainda é baixo (em torno de 2%). E importante ressaltar que os riscos cirdrgicos
de uma cesarea apds duas ou mais cesareas, COmo sangramentos excessivos,
aderéncias, lesdes de bexiga ou intestinos e até histerectomias sao significati-
vos e devem ser considerados quando se avalia riscos e beneficios de se tentar
uma prova de trabalho de parto ou quando se indica um procedimento de re-
peticao. As chances de sucesso de se conseguir um parto normal sao semelhan-
tes apds uma ou mais cesareas.

Um cateter de Foley pode ser utilizado para amadurecimento cervical em uma
mulher que planeja uma prova de trabalho de parto apds cesariana prévia.

Os dados disponiveis sugerem que uma prova de trabalho de parto em mulhe-
res com mais de uma cesariana prévia é provavelmente bem sucedida, mas esta
associada a um maior risco de rotura uterina.

IMPORTANTE:

Gestacao multipla ndo é contraindicagao a uma prova de trabalho de parto
apos cesariana prévia.

O Diabetes mellitus nao é contraindicacao a uma prova de trabalho de parto
apos cesarea prévia.

Macrossomia fetal suspeita (peso fetal estimado entre 4.000 e 4.500g) ndo é
contraindicacao a uma prova de trabalho de parto apés cesarea.

P6s-datismo nao é contraindicacdo a prova de trabalho de parto apds cesariana.
As mulheres que tiveram sua ultima cesariana ha menos de 18 a 24 meses de-
vem ser aconselhadas sobre um risco aumentado de rotura uterina durante o
trabalho de parto.
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O intervalo entre o diagndstico da morte fetal intrauterina e o parto é um mo-
mento de grande estresse. Quando houver diagnéstico da morte fetal, confirmado
pela ultrassonografia, as mulheres necessitam de tempo para as decisdes a serem to-
madas, a excecao das complicagdes, tais como o descolamento prematuro de placenta
ou a hipertensao arterial grave. As mulheres devem estar cientes quanto as opcoes
disponiveis, para considera-las e poder decidir o que querem.

Deve ser avaliado o momento de angustia e oferecer a possibilidade de um
ambiente em que elas se sintam seguras para a tomada de decisdao. Muitas mulheres
desejarao retornar para casa, mesmo que seja somente por um breve periodo. E im-
portante perguntar a gestante como veio ao hospital ou a clinica. Pode ser preferivel
para ela ndo conduzir o caso naquele dado momento, retornar para casa com o acom-
panhante e dar sequéncia ao quadro apds o apoio da equipe e de seus familiares.

Definicdo

A Organizacao Mundial da Saude considera como 6ébito fetal aquele ocorrido
em qualquer momento da gravidez, independentemente de sua localizacao, incluindo
abortos e gestacoes extrauterinas, ovo morto ou retido, aborto retido de primeiro ou
segundo trimestre e também o feto morto no terceiro trimestre, até o final da gestacao.
Entretanto, na pratica médica, o problema mais dificil a ser resolvido é o da morte fe-
tal, que ocorre apds 13 semanas e, mais ainda, a partir das 20-22 semanas de gravi-
dez, para diferencia-la claramente da definicao do aborto. A morte fetal ocorre aproxi-
madamente em seis casos de cada 1.000 nascidos vivos. Morte fetal com feto retido
é menos frequente e muito varidvel, entretanto, pode chegar até 1% das gestacoes.
Neste capitulo vamos abordar a morte fetal de segundo e terceiro trimestre.
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Quadro 10. Fatores etiologicos mais frequentes, além das causas desconhecidas

Causas maternas Causas fetais Causas anexiais

Hipertensdo: cronica, gestacional,

pré-eclampsia e eclampsia Malformagdes congénitas fe- = Corioamnionite
Diabetes mellitus tais

Gestacao prolongada Acidentes de funiculo
TORCHS! Anomalias cromossOmicas

Anemias Insuficiéncia placentaria
Desnutricao materna Comprometimento da vitali-

Trauma materno dade fetal

Tabagismo

Medicamentos? Infeccbes congénitas

Colagenoses (ex.LES)
Sindrome anticorpos antifosfolipides = Doenca hemolitica perinatal.
Fatores uterinos?

' Toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes e HIV, sifilis
2 Anticoagulantes orais, antineoplasicos
3 Hipoplasia uterina, Gtero bicorno, miomatose extensa

Em qualquer uma das causas de morte fetal intrattero, quando a expulsao do
feto ndo ocorre espontaneamente, estd indicada a inducdao do parto ou aborto, de
acordo com a idade gestacional.

Diagnéstico Clinico

* Parada de movimentacao fetal;

* Diminuicao do peso corporal materno;

* Interrupgao do crescimento uterino;

* Reducao da quantidade de liquido amnidtico a palpacao;

* Auséncia de batimentos cardiacos fetais;

* Reducao dos sinais e sintomas gravidicos, acompanhada ou nao da apojadura.

Diagnéstico Ultrassonogrdfico

* Auséncia de movimentacao fetal associada a auséncia de batimento cardiaco
fetal;

* Na dependéncia do tempo do 6bito, podem ainda estar presentes alteracdes
indicativas de reducao do liquido amnidtico e alteracdes estruturais fetais.

Para diagndstico etiologico, recomenda-se:
Apoio Laboratorial

* Sorologias;

e Glicemia;

* Hemograma;

* Dosagem de anticorpos antifosfolipides;
* Bacterioscopia e cultura de colo uterino.
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Apds a expulsdo

* Exame radiologico de todo o esqueleto do natimorto;

* Necrépsia;

* Histopatoldgico de placenta;

* Estudo citogenético do natimorto (por meio de fragmento de placenta e/ou
de pele);

* Bacterioscopia e cultura de membranas placentarias e orofaringe do natimorto.

A escolha entre a conduta ativa e a expectante

Do ponto de vista fisico, ndo foi demonstrado beneficio ou risco ao induzir o
trabalho de parto imediatamente apds o diagnéstico da morte fetal, quando compara-
do com a conduta expectante. As vantagens e as desvantagens de ambas estao rela-
cionadas quase exclusivamente a seus efeitos emocionais e psicoldgicos. A gestante é
o melhor juiz e é a pessoa que deve fazer a escolha. A equipe médica deve orienta-la
dando as informagdes necessarias para que a melhor decisao seja tomada.

E um equivoco assumir que todas as mulheres desejam iniciar a inducao o mais
rapido possivel. Para algumas mulheres, a incerteza e a noticia da morte do concepto
sao os momentos mais dificeis. Ter o feto dentro do Utero ainda Ihe permite um senti-
mento de contato com o bebé, mas que sera perdido logo apds o parto.

Por outro lado, muitas mulheres ficam impacientes e querem o parto o mais
rapidamente possivel. Algumas gestantes chegam até mesmo a sugerir a realizacdo de
uma cesariana. Discutir os fatos e as alternativas com a gestante e seu companheiro ou
familiares simboliza o carinho e a compreensdo tao necessarios neste momento. Fre-
guentemente, ajuda a diminuir os sentimentos iniciais de raiva, de suspeita, de insufi-
ciéncia, de impoténcia e de culpa, que sdo sentidos tipicamente por todos os envolvi-
dos depois que se faz o diagnéstico. A vantagem principal da conduta expectante é a
auséncia de uma intervencao imediata. A mulher pode permanecer em casa, evitando
os procedimentos nem sempre tao eficazes e que podem ser arriscados, se forem in-
devidamente antecipados.

As desvantagens da conduta expectante sao principalmente psicoldgicas e
relacionam-se ao tempo imprevisivel e geralmente longo pelo qual a mulher pode
ter que carregar o bebé morto. As vezes seus parentes ou acompanhantes podem ter
a impressao de que o feto morto dentro do Utero exsudaria toxinas, causando algum
dano a gestante. E importante excluir tais receios, embora a conduta expectante nem
sempre possa ser bem sucedida. O Unico risco desta conduta relaciona-se a um au-
mento da incidéncia de disturbios de coagulacao. Esses sao mais frequentes quando
a morte fetal foi causada por descolamento prematuro de placenta. Os disturbios de
coagulagao e outras causas de morte materna sao raros. A hipofibrinogenemia, que é
o principal responsavel por estes disturbios, ocorre muito lentamente e é raramente
significativa nas primeiras 4-5 semanas ap6s a morte fetal. Antes que os sinais e sin-
tomas clinicos significativos referentes as alteracdes nos mecanismos da coagulacao
possam aparecer, provavelmente o nascimento ja tera ocorrido.

As principais vantagens de uma conduta ativa para efetuar o parto, nos casos
de 6bito fetal intrauterino, sao oferecer a opgao de interromper a gestagao que perdeu
sua finalidade e estabelecer um diagnéstico apds a morte mais facilmente na ausén-
cia de maceragao. As desvantagens desta conduta relacionam-se a maneira como é
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efetuada. Se o trabalho de parto é induzido, a eficicia e a seguranca do método usado
serdao os fatores mais influentes para considerar os méritos desta conduta.

Como lidar com a perda?

Os casais que desejam ter um filho esperam por um bebé saudavel. A descober-
ta da morte fetal intrauterina é uma noticia muito dificil de ser dada pelos profissionais
e recebida pelos pais. Apesar de os profissionais de saide nao poderem impedir a
dor da perda, eles podem confortar e ajudar os pais, esclarecendo e amparando toda
familia neste momento delicado.

Uma perda na gravidez pode ser tao estressante que os pais podem nao con-
seguir superar o pesar, adaptar-se a perda ou manter sua autoestima, o que interfere
em gestacdes subsequentes, assim como no relacionamento do casal.

Os médicos e provedores de saude tém controle apenas sobre uma pequena
parte desses fatores. Um dos mais importantes é a maneira como a informacao é pas-
sada aos pais durante uma crise no nascimento. E um momento de extrema vulnera-
bilidade para os pais e a reacao do provedor ird influenciar a maneira como os pais
reagirdo. O médico devera escolher muito bem as palavras nesse momento.

E importante que a noticia seja dada em um local tranquilo, privativo e con-
fortavel, para evitar que haja interrupcées. E essencial ser honesto, direto, empético e
breve. Os profissionais de saude nao devem utilizar termos técnicos complicados, mas
nao devem deixar de dar informagdes técnicas. A maioria dos pais vai lembrar para
sempre de cada palavra que foi utilizada. Os pais estdao frequentemente muito choca-
dos e a perda abala seu processamento das explicacoes.

Deve-se tomar cuidado em fornecer informacgdes verdadeiras de uma maneira
delicada, fortalecendo a ligagcao dos pais com o bebé e a crenca no provedor. Nao ha
necessidade de esconder a preocupacgdo e o sentimento de pesar sobre a perda. A
inclinacdo para a frente, o contato visual e a oferta de apoio sao apropriadas. Os pais
geralmente gostam de uma mao no ombro ou um abraco, se esta forma de relaciona-
mento existir, de acordo com o estilo do profissional.

Apds esse compartilhamento de informacdes, é importante que se dé tempo
ao siléncio, a excecao de estender um caloroso e preocupado toque fisico ou uma ex-
pressao de empatia por sua angustia.

Sugestoes de algumas frases:

“Eu estou muito preocupado com o bem-estar do seu bebé e nao estou con-
seguindo detectar os batimentos cardiacos. Precisamos realizar uma ultrassonografia.’
“Eu trago noticias um tanto desagradaveis para vocés... nés nao conseguimos de-
tectar os batimentos cardiacos. Eu sinto muito em dizer-lhes que o seu bebé esta morto.”

Apds fornecer o diagndstico, é necessario explicar os proximos passos, como
a inducao do trabalho de parto, realizacdao de exames complementares adicionais,
pesquisa de possiveis causas e delinear alternativas. Mas antes de quaisquer condutas,
é muito importante e util perguntar se a gestante esta pronta. Muitas vezes, os pais
serao pegos de surpresa e podem querer tempo para elaborar e fazer perguntas.
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Assim que for delineada a conduta, é preciso ser breve e falar devagar o suficiente
para que os pais entendam e possam optar ou ndo pela conduta ativa ou expectante.

Logo apds o parto, sempre que possivel, convém permitir que os pais vejam
e toquem o bebé, se o desejarem. Se possivel deve-se conseguir privacidade nesse
momento. A auséncia do bebé pode ocasionar incertezas e mais ansiedade quanto ao
diagndstico. Tanto os pais quanto os membros da familia devem ter a oportunidade de
segurar o bebé pelo tempo que desejarem. Algumas pessoas podem nao querer fazer
isso num primeiro momento, mas devem ter a permissao de fazé-lo mais tarde. Mesmo
que haja anomalia grave ou maceracao, é preferivel que os familiares vejam o bebé,
uma vez que a deformidade imaginada pode causar um impacto negativo maior do
que a visualizacao da anomalia real. Se a deficiéncia for muito grave como anencefalia
ou maceragao acentuada, € melhor preparar os pais previamente com algumas fotos
de outros casos. Alguns pais podem ficar tdo chateados com o pensamento de verem
seu filho com deformidades que podem nao querer ver mais do que alguma parte de
aparéncia normal do corpo do bebé, como o pé, o braco, etc. E importante guardar
registros como a marquinha do pé, um pouco de cabelo, uma foto. Os pais podem
nao querer estas recordagées nesse momento, mas a maioria retorna a maternidade,
procurando por aqueles registros.

Um exame pds-morte é recomendado devido as implicagdes genéticas. A
opcao de se fazer neclopsia deve sempre ser apresentada de maneira respeitavel, en-
fatizando os cuidados que o corpo recebera e os beneficios deste procedimento para
mae, filho e os futuros membros da familia.

Pesar e culpa

Outro aspecto importante é o medo comum que os pais tém de terem causado,
eles mesmos, a tragédia ocorrida. E util que esse assunto seja abordado diretamente.
Em situacdes onde a gestante expressa preocupagao por seus atos na gravidez que
possam ter contribuido para o 6bito fetal, como fumar (cigarro ou maconha), ingerir
bebidas alcodlicas e usar drogas, seja empatico e consolador. Nessa hora nao se deve
recriminar ou culpar, mas sim, apoiar a relacao dos pais, que é tdo importante para o
bem-estar de todos.

“Este tipo de perda é mesmo dificil no comeco. O sentimento de culpa sé au-
mentara seu sofrimento”.

Esse comentario reflete os sentimentos da mae sem minimiza-los ou dar uma
falsa tranquilidade. No futuro, o médico podera orientar quanto aos fatores de risco
associados para a proxima gestacao.

Quanto melhor o provedor conhecer a familia, mais especifico ele pode ser
ao demonstrar preocupacgdo. Deve orientar que os pais se permitam receber apoio
de seus familiares ou de sua comunidade (amigos, vizinhos, padre, rabino, pastor ou
grupo de apoio). Deve estimula-los a contatar estas pessoas ou organizacdes. Apoio
espiritual, emocional e ajuda pratica sao essenciais para auxiliar os pais neste periodo
de agudo e continuo pesar.
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Inducao do parto

A escolha do método para inducdo é fundamental para dar o suporte adequa-
do para a gestante. A variedade de agentes e métodos inclui: ocitocina, prostaglandi-
nas (misoprostol), solucdo salina e antagonistas de progesterona.

Ainducao é um aspecto comum na pratica obstétrica e apresenta uma frequén-
cia de quase 15%. Nos casos de 6bito fetal intrauterino, a inducao do trabalho de parto
com colo uterino favoravel nao é dificil, mas as dificuldades aumentam quando o colo
nao é favoravel (apresenta um escore de Bishop <6). Maior possibilidade de falha de
inducao e maior indice de cesareas estao associados a inducao do trabalho de parto de
gestantes com colo desfavoravel. Com o surgimento das prostaglandinas, este proble-
ma diminuiu. As prostaglandinas, principalmente quando sao aplicadas localmente,
sao mais efetivas que a ocitocina ou a amniotomia para superar os obstaculos de um
colo desfavoravel e propiciar o parto vaginal. Portanto, o uso de misoprostol se torna
cada vez mais frequente, pois ao facilitar o inicio do trabalho de parto, vem reduzindo
as taxas de cesariana.

Misoprostol

O misoprostol é uma prostaglandina indicada em todos os casos de ébito fetal,
com feto morto e retido em qualquer idade gestacional, sempre que ndo haja con-
traindicagao de parto vaginal ou do uso de misoprostol.

Apesar de ser indicado em qualquer idade gestacional, é particularmente
util no segundo trimestre de gestagao, quando a estimulacdo do Utero oferece mais
problemas, pela baixa sensibilidade do miométrio a ocitocina, pela dificuldade técnica
e pelo alto risco com o uso de métodos cirurgicos.

Considerando que o parto ou aborto ocorrem espontaneamente dentro das
trés semanas seguintes ao 6bito fetal, a opcao de esperar esse prazo deve ser ofereci-
da as mulheres e utiliza-se o misoprostol somente para aquelas que solicitam uma
conduta ativa.

Procedimentos para a inducao:

Confirmar a morte fetal;

Explicar o problema a gestante e a familia, valorizando sua decisao;
Verificar a contagem de plaquetas e os fatores de coagulagao;
Avaliar as caracteristicas do colo uterino.

HwOnN =

A forma de aplicacao mais recomendada é por via vaginal. Por outro lado, é fun-
damental recordar que a sensibilidade uterina ao misoprostol aumenta com a idade
gestacional e, portanto, a dose deve ser menor quanto mais avancada a gestacao.

Doses para o segundo trimestre:
* 200ug a cada 6 horas (até 4 doses): ébito fetal entre 13 e 17 semanas;
* 100ug a cada 6 horas (até 4 doses): ébito fetal entre 18 e 26 semanas;
* Aplicagao: fundo de saco vaginal;
* Nao utilizar uma nova dose se houve inicio da atividade uterina;
* Nao usar ocitocina dentro de 6 horas apds o uso de misoprostol.
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Doses para o terceiro trimestre:
* 50ug: aplicar em fundo de saco vaginal; se nao houver resposta, repetir apés 6
horas;
* Nao usar mais de 50ug por vez e nao exceder quatro doses diarias (200ug);
* Nao usar ocitocina dentro das seis horas seguintes ao uso do misoprostol;
* Nao administrar uma nova dose se ja houver atividade uterina efetiva.

Na maior parte dos casos, a expulsdo do feto ocorre nas primeiras 24 horas, mas
em alguns casos pode demorar de 48 a 72 horas.

Se nao ocorrer o parto ou o aborto, a conduta dependera da urgéncia e da
decisao da gestante. Se ndao houver urgéncia e a gestante estiver disposta, pode se
repetir o mesmo procedimento 24 a 48 horas apds o fracasso a primeira tentativa.
Recomenda-se uma nova contagem plaquetaria e coagulograma antes da segunda
tentativa.

Se houver urgéncia em realizar o esvaziamento uterino ou a gestante recusar
uma nova tentativa de tratamento com o misoprostol, pode-se utilizar a técnica alter-
nativa na qual o servico tenha maior experiéncia.

Contraindica¢6es
E necessario distinguir entre as contraindicacdes da inducdo do parto ou abor-
to e aquelas préprias do misoprostol.

Entre as contraindicacdes para induzir o parto, em caso de morte fetal com feto
retido, estdao as seguintes:

* Obstrucao do canal de parto;
* Placenta prévia (central, total ou parcial);
e Carcinoma cérvico-uterino.

Contraindicacbes ao misoprostol

* Cicatriz uterina prévia;
e Cesdrea anterior;
* Hepatopatias graves;
* Coagulopatias.
Apesar de alguns autores discordarem, a contraindicacdo mais importante
para o uso dessa medicagdo é a cesarea anterior, devido ao risco iminente de rotura

uterina que ocorre aproximadamente em 5% das mulheres com gestacdo a termo e
cicatriz uterina prévia.

Efeitos secunddrios e complicacdes

A complicacao mais grave é a hipercontratilidade e a rotura uterina. Se ocorrer
a hiperestimulagao uterina, pode se iniciar a tocélise de acordo com o protocolo de
cada servico.

Por outro lado, sabe-se também que o uso do misoprostol pode apresentar
efeitos colaterais como nauseas, vomitos, diarreia, dor abdominal, febre e calafrios.
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Podem ocorrer complicagdes mais graves como embolia amnidtica, descola-
mento prematuro de placenta e hemorragia pds-parto.

E necessario manter uma vigilancia cuidadosa em caso de inducdo com miso-
prostol e estabelecer precau¢ées como internar a gestante, monitora-la e dispor de
agentes tocoliticos.

Seguimento

Iniciada a aplicacao de misoprostol, o caso deve ser observado e seguido pelo
médico. Deve-se monitorar as contragdes uterinas a cada 30 minutos, assim como as
funcdes vitais da gestante.

A monitoracao clinica da mulher ndo deve terminar com a ocorréncia do parto
ou aborto, ja que pode haver atonia uterina pds-parto e/ou retencao placentaria, que
podem provocar hemorragia pds-parto ou pds-aborto. Esses casos devem ser tratados
com os procedimentos de rotina de cada hospital, dando preferéncia a aspiragao in-
trauterina.

Em caso de febre, deve-se descartar que haja infeccao, recordando que uma
febre transitoria, com ou sem calafrios, pode ser efeito secundario do misoprostol. Mas
se ha suspeita de endomiometrite, deve-se iniciar a terapia com antibiéticos. Em casos
de coagulopatias, proceder a reposicao imediata dos fatores de coagulacao.

Prostaglandina versus ocitocina

Seria a prostaglandina superior a ocitocina para inducao do trabalho de parto,
particularmente quando a cervix é desfavoravel?

Efeitos no momento do parto:

* A quantidade total exigida do trabalho uterino para conseguir o parto é mais
baixa com a prostaglandina (PG) do que com a ocitocina, presumivelmente por-
que a PG influencia primeiramente na composicao do tecido conjuntivo (ama-
durecimento cervical), o que a ocitocina nao faz. A proporcao de mulheres que
chegam ao nascimento dentro de 12 horas apds o inicio da indugao é similar.
Ap6s a inducao com PG, entretanto, sao poucas as mulheres que nao atingem
0 nascimento em 24 horas.

* As gestantes que nao chegam ao nascimento apés 48 horas demonstram res-
posta melhor a PG do que a ocitocina. Quando sdo consideradas somente as
gestantes submetidas ao parto vaginal, esta vantagem da PG torna-se ainda
mais clara.

* Nao ha nenhuma evidéncia de efeito diferencial da PG e da ocitocina na taxa de
cesariana. A taxa de parto vaginal assistido é mais baixa nas mulheres induzidas
com prostaglandina. Isso pode ser devido a influéncia dos prostaglandinas no
tecido conjuntivo do colo uterino e em parte por melhorar a liberdade de mo-
vimento das gestantes, ja que nao tem administracao intravenosa.

* Ha algumas diferencas importantes entre os efeitos da ocitocina e PG em 6r-
gaos e sistemas nao relacionados ao utero. Algumas mulheres apresentaram
sintomas gastrintestinais com o uso da PG, tais como ndusea, vomitos e diar-
reia. E mais provavel ocorrer febre durante a inducdo com o uso de PG do que
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com o de ocitocina. A hiperestimulagdo uterina ocorre mais frequentemente
com as prostaglandinas do que com a administracao da ocitocina. O diagnosti-
co de hiperestimulacao pode ser conduzido com a amostragem do sangue fetal
pelo escalpe e, se confirmado, devera ser manejado com a administracao de
agentes tocoliticos ou até tera que ser resolvido por meio de cesariana.

* Nao ha diferenca na incidéncia de retencao placentaria, de hemorragia pés-
parto e de febre durante o puerpério. Quanto ao ponto de vista materno, pou-
cos dados tém sido relatados, mas os existentes sao mais favoraveis a prosta-
glandina, por ser considerada mais agradavel, mais natural e menos invasiva do
que a administracdo intravenosa da ocitocina.

* Nao ha evidéncia cientifica comprovando que o protocolo de induc¢ao do tra-
balho de parto com prostaglandina aumente ou diminua as taxas de cesariana,
embora ela esteja associada a menor necessidade de analgesia (peridural).

Aspectos emocionais do obito fetal

Muitos fatores afetam a reacao dos pais ao receber a noticia do ébito fetal. A
perda de uma crianga pode ser tao significativa quanto a perda de um adulto. A ausén-
cia de uma crianca pode gerar muita ansiedade visto que a presenca dela poderia fa-
cilitar uma ligacao emocional muito importante entre os familiares. A perda pode ser
tao estressante que afeta as gestacdes subsequentes e o relacionamento dos pais. A
equipe médica e os profissionais de salde devem estar cientes de que os pais recordam
frequentemente as palavras exatas usadas para transmitir a informacao, consequente-
mente a escolha das palavras e a maneira de enuncia-las sdo muito importantes. Seja
direto, honesto, compreensivo e breve. E apropriado mostrar interesse e tristeza pelo
fato ocorrido. Pergunte aos pais: quem podera ajuda-los a cuidar e tratar desta perda?
Identifique os setores de referéncia da regidao a fim de fazer o encaminhamento apro-
priado para a equipe que auxiliard no suporte emocional. Também é importante dar
aos pais a esperanca para o futuro.
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Este é o problema urinario mais comum durante a gestacao. Ocorre em 17 a
20% das gestacoes e se associa a complicagdes como rotura prematura de membranas
ovulares, trabalho de parto prematuro, corioamnionite, febre no pds-parto, sepse ma-
terna e infeccdo neonatal. O quadro clinico varia de bacteriuria assintomatica, que
acomete de 2 a 10% das gestantes, até o quadro de pielonefrite. Em 80% dos casos de
bacterilria assintomatica, a Escherichia coli é o agente etioldgico identificado.

A bacteriuria assintomatica caracteriza-se pela presenca de bactérias na urina
sem sintomatologia especifica. Recomenda-se a realizacao de cultura de urina no pri-
meiro e terceiro trimestres da gravidez para se detectar a bacteriuria, tendo em vista a
sua associacdo com o desenvolvimento posterior de pielonefrite e ocorréncia de baixo
peso ao nascer. A presenca de mais de 100 mil unidades formadoras de colonias bac-
terianas por ml de urina confirma o diagndstico. O tratamento é o mesmo para a cistite
ou de acordo com a cultura e teste de sensibilidade.

Caracteriza-se por disuria, polaciuria, urgéncia miccional, dor retropubica, su-
prapubica e abdominal, com menor frequéncia hematuria. O diagnéstico laborato-
rial é dado pelo exame do sedimento urinario e pela cultura. A presenca de leucoci-
turia (acima de 10 leucécitos por campo) e hematuria sdo comuns, mas nao estao
necessariamente presentes.

As opc¢oes terapéuticas podem ser em regime de dose Unica, de curta duragao
ou longa duracao. A escolha de um ou outro método dependera da avaliacao clinica
do grau de comprometimento da gestante. Ver quadro abaixo.

Quadro 11. Tratamento da Infec¢do Urinaria

Curta duracao - 3 a 5 dias Longa duracdo - 7 a 10 dias
Nitrofurantoina 100mg VO de 6/ 6 horas Nitrofurantoina 100mg VO de 6/ 6 horas
Ampicilina 500mg VO de 6/ 6 horas Ampicilina 500mg VO de 6/ 6 horas
Amoxacilina 500mg VO de 8/ 8 horas Amoxacilina 500mg VO de 8/ 8 horas
Cefalexina 500mg VO de 6/ 6 horas Cefalexina 500mg VO de 6/ 6 horas

Caracteriza-se pela queda do estado geral com presenca de sintomas como:
febre, calafrios, cefaleia, nauseas, vomitos e hipersensibilidade do angulo costo-ver-
tebral (sinal de Giordano +). Pode estar associada a desidratacao, comprometimento
da funcao renal, hemdlise, anemia, choque séptico, prematuridade e infeccao feto-
anexial e puerperal.
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Todas as gestantes com diagnostico de pielonefrite devem ser hospitalizadas.
Deve-se solicitar hemograma completo, niveis séricos de eletrdlitos, creatinina e cul-
tura de urina. E recomendada a hidratacdao com solugdes salinas.

A cultura de urina positiva € um dos principais achados laboratoriais. As bactérias
mais frequentes sao Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter e Proteus mirabilis.

E importante estabelecer diagnéstico diferencial com apendicite, corioamnionite,
pneumonia, nefrolitiase, abscesso renal, insuficiéncia cardiaca e embolia pulmonar.

O tratamento medicamentoso deve ser realizado com Cefalotina ou Cefazolina
1,0g IV a cada 6 horas ou Ampicilina 1,0g IV a cada 6 horas. Mudar para terapia oral as-
sim que a gestante permanecer afebril por 24-48 horas. Em caso de resisténcia a essas
drogas, o uso da Gentamicina na dose de 5-7mg/Kg em dose Unica didria também
pode ser adotado com realizacao de controle adequado da fungao renal por intermé-
dio da dosagem de creatinina plasmatica. Manter tratamento por via oral por 10 dias.

Em todos os casos de infeccao urinaria deve-se realizar cultura de urina para
controle de cura 7 dias apds o final do tratamento e esta deve ser repetida mensal-
mente até o parto.

Se o tratamento falhar ou a infeccao recorrer, tratar com antibidtico apropriado
para o microorganismo de acordo com a cultura e testes de sensibilidade.

Recomenda-se apo6s infecgdes recorrentes, realizar profilaxia com antibioticote-
rapia oral, uma vez ao dia durante a gravidez e até duas semanas apds o parto, com
Nitrofurantoina 100 mg OU Amoxacilina 250mg OU Cefalexina 250mg, na posologia
preconizada no quadro 11.
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A pneumonia é uma das principais causas de internagdao hospitalar no Brasil,
com cerca de dois milhdes de casos e um milhdo de internacdes ao ano segundo o
DATASUS. Habitualmente a pneumonia nao é tao frequente nem tem evolucdo tao
grave na gestacdo, apesar de aumentar o risco de parto prematuro e baixo peso ao
nascimento. Fatores de risco em gravidas sdao asma, uso de corticoides e anemia.

Os agentes mais frequentes costumam ser os mesmos da pneumonia comu-
nitaria na nao gestante: Pneumococo, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumo-
niae e Haemophillus influenza e, menos frequentemente, a Legionella pneumophilla e
os virus (influenza e varicela), além da pneumonia por aspiracdo.

Diagnéstico Clinico

Os sintomas caracteristicos sdao dispneia, febre, dor toracica e tosse, embora
comumente possa haver retardo no diagndstico pela interpretacao inadequada de
sintomas respiratérios comuns na gestacao normal. Ao exame fisico pode haver ester-
toracao, taquipneia e taquicardia.

O diagnéstico diferencial deve incluir a pielonefrite, embolia pulmonar, edema
agudo de pulmao, apendicite e cardiopatias, em particular a estenose mitral.
Propedéutica auxiliar

O raio-X de térax (em exposicao postero-anterior) deve ser realizado com pro-
tecdo abdominal e apesar de ser conclusivo em apenas 40% dos casos, estabelece o
diagndstico com mais firmeza. Nao ha justificativa para nao realizd-lo, uma vez que a
dose de radiacdo é minima e inécua para o feto.

Tratamento

Para o tratamento ambulatorial da pneumonia comunitéria podem ser empre-
gados os seguintes antibiéticos:

1- Amoxicilina 500-1000mg via oral de 8 em 8 horas por 10 a 14 dias OU
2- Eritromicina (estearato) 500mg via oral de 6 em 6 horas por 10 a 14 dias OU
3- Azitromicina 500mg ao dia por 7 a 10 dias

Para gestantes que necessitem de internacao hospitalar podem ser emprega-
dos os seguintes antibioticos

1- Amoxicilina-clavulanato 500mg EV de 8 em 8 horas OU
2- Ceftriaxone 2 gramas uma vez ao dia associado ou nao a Azitromicina.

Pelo risco aumentado de edema agudo de pulmao e alteracdes de vitalidade
fetal por hipdxia, a internacao nao deve ser postergada para gestantes com evidén-
cias, ainda que duvidosas, de comprometimento respiratério mais grave. Em gestantes
internadas deve ser colhido escarro para bacterioscopia e cultura, hemocultura e

113



hemograma, além de checar szafus soroldgico para HIV e gasometria arterial. O trata-
mento pode ser especifico para o agente etiolégico eventualmente identificado. Nao
ha indicacdao de antecipac¢do do parto, que pode agravar a condicao clinica materna.

Devem ser evitadas quinolonas, claritromicina, tetraciclinas e o estolato de eri-
tromicina, por evidéncias insuficientes sobre seguranca na gestacao.
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A toxoplasmose é uma zoonose causada pelo Toxoplasma gondii e adquire especial re-
levancia quando atinge a gestante, visto o elevado risco de acometimento fetal. Entre
0s agravos anatoémicos e funcionais decorrentes da toxoplasmose congénita, podem ser
descritos restricao de crescimento intrauterino, morte fetal, prematuridade e/ou mani-
festacdes clinicas e sequelas como microftalmia, lesdées oculares, microcefalia, hidroce-
falia, calcificagdes cerebrais, pneumonite, hepatoesplenomegalia, erupcao cutanea e
retardo mental.

Diagnéstico

A maioria dos casos de toxoplasmose pode acontecer sem sintomas ou com
sintomas bastante inespecificos. Mesmo na auséncia de sintomatologia, o diagnos-
tico da infeccao aguda pelo Toxoplasma gondii na gravidez se reveste de importancia,
tendo como objetivo principal a prevencao da toxoplasmose congénita e suas seque-
las. Embora nao exista consenso sobre o real beneficio do rastreamento universal para
toxoplasmose na gravidez, o Ministério da Salude recomenda a realizagcdao da triagem
soroldgica, principalmente em lugares onde a prevaléncia é elevada.

O objetivo principal do rastreamento é a identificacao de gestantes suscetiveis
para seguimento posterior. O seguimento visa a prevencao da infeccao aguda por
meio de medidas de prevencao primaria (quadro 1) e a detecgao precoce visando
prevenir a transmissao fetal e também proporcionar o tratamento caso haja contami-
nacgao intrautero.

Recomenda-se a triagem por meio da deteccao de anticorpos da classe IgG e
IgM na primeira consulta de pré-natal, uma vez que o diagndstico é eminentemente
laboratorial (sendo que para a IgM deve ser usado um método enzimatico de captura
com boa sensibilidade e especificidade).

Na presenca de anticorpos IgG positivos e IgM negativos, considera-se a
gestante imune. Embora exista a possibilidade da gestante se contaminar com genati-
pos diferentes da primo-infeccao, o risco para o feto ocorre na quase totalidade das
vezes quando a mae adquire a infeccao durante a gestacao, pelo menos nas gestantes
com imunidade normal. Existem relatos de que é possivel haver transmissao materno-
fetal em gestantes imunocomprometidas com toxoplasmose prévia a gestacao, por-
tanto, embora considerando que as gestantes suscetiveis sejam o principal foco das
medidas preventivas, todas as gestantes devem ser instruidas sobre os cuidados de
prevencao primaria.

Formas de prevencdo

* Lavar as maos ao manipular alimentos;

* Lavar bem frutas, legumes e verduras antes de se alimentar;

* Nao ingerir carnes cruas, mal cozidas ou mal passadas, incluindo embutidos
(salame, copa, etc.);

* Evitar contato com o solo e terra de jardim; se indispensavel, usar luvas e lavar
bem as maos apos;
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* Evitar contato com fezes de gato no lixo ou solo;

* ApdOs manusear a carne crua, lavar bem as maos, assim como também toda a su-
perficie que entrou em contato com o alimento e todos os utensilios utilizados;

* Nao consumir leite e seus derivados crus, nao pasteurizados, seja de vaca ou
de cabra;

* Propor que outra pessoa limpe a caixa de areia dos gatos e, caso nao seja pos-
sivel, limpa-la e troca-la diariamente, utilizando luvas e pazinha;

* Alimentar os gatos com carne cozida ou racao, nao deixando que estes ingi-
ram caca;

* Lavar bem as mdos apds contato com os animais.

Interpretacdo dos exames e conduta

Para interpretacao dos exames, veja o quadro 12, ao final do capitulo.

Se a gestante suscetivel for proveniente de regido de alta endemicidade, ela
devera ter rastreamento adicional, com pesquisa de anticorpos IgM e IgG a cada dois
ou trés meses, com método enzimatico, para detectar uma possivel infeccdo aguda
durante a gravidez. Na vigéncia de viragem soroldgica, ou seja, aparecimento de an-
ticorpos IgG ou IgM (notadamente IgM), deve-se iniciar imediatamente o uso de es-
piramicina na dose de 1g (3.000.000 Ul) de 8 em 8 horas, via oral. Repetir o exame
na mesma amostra de sangue em laboratério ou kit de referéncia padronizado. Caso
o exame tenha de ser repetido em outro laboratério, o sangue deve ser congelado
para transporte. (Os laboratérios que realizam sorologia para toxoplasmose devem
estar orientados sobre os procedimentos a serem adotados diante da deteccao de an-
ticorpos IgM.) Confirmada a infeccao aguda antes da 302 semana, deve-se manter a
espiramicina na dose de 1g (3.000.000 Ul) de 8 em 8 horas, via oral, continuamente
até o final da gravidez. Se a infeccao se der apds a 302 semana, recomenda-se insti-
tuir o tratamento triplice materno: pirimetamina, 25mg de 12 / 12 horas por via oral;
sulfadiazina, 1.500mg de 12 / 12 horas por via oral; e &cido folinico, 10mg/dia, este
imprescindivel para prevencao de aplasia medular causada pela pirimetamina.

A espiramicina ndo atravessa a barreira placentdria, tendo efeito de impedir ou re-
tardar a passagem do Toxoplasma gondii para o feto, diminuindo ou evitando o acome-
timento do mesmo. Portanto, nao estd indicada quando ha certeza ou mesmo probabili-
dade muito grande de infeccao fetal (como quando a gestante adquire a infeccao apds a
302 semana). Nesses casos, esta indicado o tratamento triplice, que atua sobre o feto.

Se no primeiro exame solicitado na primeira consulta detecta-se anticorpos
IgM, caso a gestacao tenha menos de 16 semanas, deve ser feito imediatamente o
teste de avidez de IgG, na mesma amostra de soro (os laboratérios devem ser instrui-
dos para esse procedimento). Na presenca de baixa avidez, pode-se estar diante de
uma infeccao aguda; a paciente deve ser chamada e o tratamento com espiramicina
deve seriniciado imediatamente. Na presenca de alta avidez, deve-se considerar como
diagnéstico de infeccao antiga, nao havendo necessidade de tratamento nem de tes-
tes adicionais. E importante sempre prestar atencdo para a especificacio de validade
dos kits, para o bom desempenho dos testes. Nos exames realizados apds 16 semanas
de gestacao, nao ha necessidade do teste de avidez, pois mesmo uma avidez alta ndo
descartaria infeccdo adquirida durante a gestacao, embora possa ser Util para ajudar a
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determinar a época em que ocorreu. Eimportante lembrar que em algumas pessoas a
avidez dos anticorpos IgG permanece baixa por mais tempo, nao sendo a avidez baixa
uma certeza de infeccdo recente.

Observacao: notificar a Vigilancia Epidemiolégica os casos de toxoplasmose agu-
da na gestacao, conforme diretrizes do Ministério da Saude para os servicos sentinela.

Diagndstico de infecgao fetal

Na presenca de infeccdo aguda materna, deverd ser investigada a possibilidade
de infeccao fetal através da pesquisa do Toxoplasma gondii no liquido amniético. O
melhor exame isolado para esse diagndstico é a reacao em cadeia da polimerase (PCR)
no liquido amnidtico, que pode ser feita a partir da 182 semana de gestacao. A PCR
comum pode ter muitos falsos positivos e falsos negativos, sendo indicada atualmente
apenas a PCR em tempo real.

Embora o exame ecografico s6 diagnostique as complicagdes da toxoplasmose
fetal, lideradas por hidrocefalia, calcificacdes cerebrais, ascite fetal e alteracdes de eco-
textura hepdtica e esplénica, esta indicada a ecografia mensal nos casos de infeccao
aguda da gestante, pois a presenca de sinais anormais pode determinar a mudanca do
tratamento, da espiramicina para o tratamento triplice.

Conduta com o recém-nascido

Todo recém-nascido cuja mae teve diagndstico de certeza ou suspeita de toxo-
plasmose adquirida na gestacdao deve ser submetido a investigacao completa para
o diagnéstico da toxoplasmose congénita, incluindo exame clinico e neuroldgico,
exame oftalmoldgico completo com fundoscopia, exame de imagem cerebral (eco-
grafia ou tomografia computadorizada), exames hematoldgicos e de funcao hepa-tica.
O lactente deve ser acompanhado e o tratamento iniciado a critério do pediatra as-
sistente.

ROTEIRO PARA RASTREAMENTO PRE-NATAL DA TOXOPLASMOSE, quando indicado (regiées
de alta endemicidade)

Para o rastreamento, deve-se utilizar método de captura para pesquisa da IgM
(evita os falsos positivos). Este roteiro ndo prevé realizacao de rotina da amniocentese
com PCR do liquido amnidtico para fins de diagnéstico da infeccao fetal. Atualmente
somente é indicada a PCR em tempo real, pois outros métodos nao possuem sensibi-
lidade e especificidade adequadas. Se na regiao houver possibilidade desse exame, a
indicacao é realizar a amniocentese quatro semanas apos a infeccao materna e nao
antes de 18 semanas de gestacao.

Na toxoplasmose adquirida apds a 302 semana da gestacgao, o risco de infeccao
fetal é alto o suficiente para dispensar procedimentos de diagndstico fetal e indicar o inicio
imediato do tratamento em esquema triplice (pirimetamina, sulfadiazina e acido folinico).

A conduta dependerd da idade gestacional em que o exame for realizado, as-
sim como de seu resultado, como mostrado no quadro 12.
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Descricdo

A malaria é uma doenca infecciosa febril aguda nao contagiosa, cujos agentes
etioldgicos sao protozoarios do género Plasmodium, e é transmitida ao homem pela
picada da fémea infectada de mosquitos do género Anopheles. Atualmente, reveste-se
de importancia epidemioldgica pela sua elevada incidéncia na Regiao Amazobnica e
pela potencial gravidade clinica. Essa doenca causa consideraveis perdas sociais e eco-
ndémicas nas populagdes sob risco, principalmente aquelas que vivem em condicbes
precdrias de habitacao e saneamento.

Quatro espécies parasitam o homem, sendo que trés delas sao transmitidas no
Brasil: Plasmodium falciparum, o mais associado a mortalidade, causa cerca de 20% dos
casos; o Plasmodium vivax, que produz cerca de 80% dos casos; e o Plasmudium mala-
riae, com menos de 1% dos casos notificados. A quarta espécie, o Plasmodium. ovale,
ocorre apenas em regides restritas do continente Africano.

Transmissdo

A infeccao é transmitida ao individuo suscetivel por meio da picada de uma
fémea do mosquito Anopheles, infectada pelo Plasmodium, sendo o Anopheles darlingi
o principal vetor no territério nacional. A infeccao também é possivel por intermédio
de sangue contaminado mediante transfusao, pelo uso de seringas compartilhadas e
pela transmissao transplacentaria e perinatal.

Manifestacgées clinicas

O quadro clinico caracteristico é de febre precedida de calafrios e acompanha-
da de cefaleia seqguida de sudorese (paroxismo malarico), evento que dura de duas a
seis horas, sequido de um periodo assintomatico, e que se repete a cada 48-72 horas
segundo a espécie causadora (36 a 48 horas para o P. falciparum, 48 horas para o P.
vivax e 72 horas para o P. malariae).

A gestante tem um risco maior de desenvolver as formas complicadas da ma-
laria (ver quadro 13) especialmente a anemia grave da malaria (Hb <7g/dL). Embora
seja comum afirmar que os piores efeitos ocorrem durante a primeira gestacao, em
areas de transmissao instavel como ocorre no Brasil, a malaria grave pode ocorrer em
qualquer paridade.

Ainda que a maldria grave esteja mais associada a infeccao por P. falciparum,
os efeitos nocivos sobre a gestagao sao comuns também a infeccao por P. vivax. Entre
estes efeitos, existe a ameaca a evolucao da gestacao que pode levar ao aborto ou ao
parto prematuro, conforme a idade gestacional e o momento da infeccao.

No feto ocorre com maior frequéncia o sofrimento fetal, um problema pouco

diagnosticado, além de crescimento intrauterino restrito; nao raramente ocorre a na-
timortalidade.
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No recém-nascido, o baixo peso ao nascer é consequéncia da diminuicdao do
periodo gestacional em mulheres com pouca ou nenhuma imunidade, habitantes ou
procedentes de areas de transmissao mais instavel, enquanto que o crescimento in-
trauterino restrito é predominante em mulheres procedentes de areas de maior esta-
bilidade de transmissado. A infeccao congénita é pouco suspeitada e, portanto, pouco
diagnosticada, mas deveria ser investigada em bebés de gestantes que tiveram mala-
ria durante a gravidez ou quando, no dia do parto, é evidenciada parasitemia no san-
gue periférico materno, no sangue do corddo ou no sangue placentario.

Quadro 13. Acometimento da Malaria segundo os critérios da OMS

MALARIA GRAVE
1. MALARIA CEREBRAL Parasitemia + Coma
2. ANEMIA Grave
-Hb g/dL <7
- Htc% <20
3. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA Diurese <400ml/dia ou <5ml/kg/dia
- Creatinina mg/dL >3,0
4. EDEMA PULMONAR
5. HIPOGLICEMIA Grave
- Glicose mg/dL <40
6. CHOQUE PAS <70mmHg
7.CIVD Sangramento espontaneo ndo vaginal
Outras Manifestacoes
A. HIPERPARASITEMIA eritrocitos infectados >10000
B. COMPROMISSO HEPATICO
- Bilirrubina Total mg/dL >3,0
- AST/TGO UI/I >144
- ALT/TGP Ul/I >150
C.DISFUNCAO METABOLICA
- Acidose mmol/L <15
- Acidose lactica mg/dL >45

Diagndstico

A quase totalidade das areas de transmissao de maldria no Brasil estd na Amazonia
Legal, que compreende os estados do Acre, Amapa, Amazonas, Maranhao, Mato Grosso,
Para, Ronddnia, Roraima e Tocantins. As populagdes desses estados estao em risco per-
manente de adquirir a infeccao em qualquer fase de sua vida. Assim, toda mulher em
idade fértil ao engravidar esta suscetivel a doenca e a seus efeitos nocivos sobre o bindmio
mae-concepto. Portanto, é necessdrio que seja facilitado o acesso ao diagndstico e ao
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tratamento precoce quando existe a suspeita clinica ou epidemioldgica da infeccao. A
lamina de malaria (exame da gota espessa) deve fazer parte dos exames de rotina do
controle pré-natal em areas endémicas (busca ativa de casos) e deve também ser solici-
tada em gestantes com quadro febril agudo, inclusive naquelas gestantes com quadro
clinico sugestivo de infec¢ao urinaria, uma vez que as duas doencas podem apresentar
quadros clinicos similares (deteccao passiva de casos).

Diagnéstico laboratorial

O diagnéstico de certeza da infeccdo malarica sé é possivel pela visualizagcao
do parasito, ou de antigenos relacionados, no sangue periférico da gestante, pelos
métodos diagndsticos especificados a seguir:

Gota espessa - E 0 método adotado oficialmente no Brasil para o diagnéstico da
malaria. Mesmo apds o avanco de técnicas diagndsticas, este exame continua sendo
um método simples, eficaz, de baixo custo e de facil realizacdo. Sua técnica baseia-
se na visualizacdo do parasito por meio de microscopia dptica, apds coloracao com
corante vital (azul de metileno e Giemsa), permitindo a diferenciacao especifica dos
parasitos, a partir da analise da sua morfologia e dos estagios de desenvolvimento
encontrados no sangue periférico. A determinac¢ao da densidade parasitaria, util para
a avaliacdo prognéstica, deve ser realizada em toda gestante com maldria, especial-
mente nas portadoras de P. falciparum.

Esfregaco delgado - Estima-se que a gota espessa seja 30 vezes mais eficiente que o
esfregaco delgado na deteccao da infeccao maldrica. Porém, apesar da baixa sensibili-
dade diagnéstica, o esfregaco delgado é o Unico método que permite, com facilidade
e seguranca, a diferenciacao especifica dos parasitos, a partir da analise da sua morfo-
logia e das alteragdes provocadas no eritrocito infectado.

Importancia da gota espessa nas consultas de pré-natal

A Secretaria de Vigilancia em Saude, visando a protecao da gestante e do concepto
aos efeitos deletérios da malaria, recomenda a realiza¢ao do exame da gota espessa em
todas as consultas de pré-natal nos estados da Amazonia Legal, como segue:

a) Orientar a gestante quanto aos efeitos da malaria durante a gravidez, enfati-

zando a importancia de procurar atendimento rapido, quando necessario;

b) Realizar exame da gota espessa nas gestantes, em todas as suas consultas de pré-

natal, nos municipios prioritarios da Amazénia Legal, onde a maldria é endémica;

) Registrar na ficha do Sivep-Malaria todos os exames realizados, ressaltando a

importancia de preencher o campo “gravidez”;

d) Entregar o resultado do exame no mesmo dia e iniciar o tratamento pronta-

mente em caso de lamina positiva; e

e) Assegurar a adesao ao tratamento indicado no Manual de Terapéutica da

Maléria do Ministério da Saude.

Critérios para a realizacao da Lamina de Verificacao de Cura (LVC) em gestantes
com malaria

Classifica-se como LVC o exame de microscopia (gota espessa e/ou esfregaco),

realizado durante e apds tratamento recente, em gestantes previamente diagnostica-
das com malaria.
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Na gestante, a realizacao dos controles periddicos pela LVC é feita durante os
primeiros 40 dias (P. falciparum) e 60 dias (P. vivax) apos o inicio do tratamento e deve
constituir-se em conduta regular na atencao a todas as gestantes com maldria.

Assim, a LVC na gestante devera ser realizada da seguinte forma:

a) Nos dias 2,4, 7,14, 21, 28, e 40 apds o inicio do tratamento da gestante com malaria
por Plasmodium falciparum;

b) Nos dias 2, 4, 7, 14, 21, 28, 40 e 60 apds o inicio do tratamento da gestante com
malaria por Plasmodium vivax.

Em caso de lamina positiva apds os limites maximos acima especificados, a
gestante devera ser classificada como caso novo de malaria. A classificacao de caso
novo também cabe quando o individuo é infectado por um parasito e apds analise da
LVC ocorre a identificacdo de outra espécie parasitaria. Sera necessario elaborar nova
ficha de notificacdao. Em todos os casos, o tratamento devera ser iniciado o mais
precocemente possivel.

Diagnéstico diferencial

O diagnéstico diferencial da malaria é feito com a febre tifoide, febre amarela,
leptospirose, hepatite infecciosa, calazar, doenca de Chagas aguda e outros processos
febris. Na fase inicial, principalmente na crianca, a maldria confunde-se com outras
doencas infecciosas dos tratos respiratério, urinario e digestivo, quer de etiologia viral
ou bacteriana. No periodo de febre intermitente, as principais doencas que se confun-
dem com a maldria sao as infec¢des urinarias, tuberculose miliar, salmoneloses septi-
cémicas, calazar, endocardite bacteriana e as leucoses. Todas apresentam febre e, em
geral, esplenomegalia. Algumas delas apresentam anemia e hepatomegalia.

Seguimento

Uma vez diagnosticada, a maldria deve ser imediatamente tratada, consideran-
do-se a idade gestacional, a espécie causadora e a gravidade do quadro clinico (ver ta-
bela de tratamento). Quando a densidade parasitaria for alta (> +++, o que correspon-
de a mais de 20 parasitos/ campo microscépico ou mais de 10 mil parasitos/mm? de
sangue), e for evidenciada a presenca de esquizontes no sangue periférico materno ou
na presenca de sinais ou sintomas sugestivos de gravidade da doenga, como ictericia
ou sangramentos, deve considerar-se a necessidade de tratamento intra-hospitalar.
Assim mesmo, contragcdes uterinas, sangramento vaginal, amniorrexe, diminuicao dos
movimentos fetais, entre outros, indicam avaliacao obstétrica imediata.

Gestantes que apresentaram infeccao por P. vivax podem sofrer recaidas ao
longo da gestacao, e é importante esclarecer que, em cada episédio malarico, aumen-
ta o risco de perda fetal, além de intensificar a anemia fisioldgica da gestacao. Nesses
Casos, é necessario que a gestante seja submetida a deteccao ativa pelo menos a cada
més e que seja orientada a procurar atendimento imediato quando surgir quadro de
mal-estar, cefaleia, febre ou outros sintomas relacionados a malaria, a fim de realizar
exame da gota espessa para deteccao oportuna de caso. Infec¢des por P. falciparum
também podem sofrer recrudescéncias, embora as recorréncias parasitarias sejam me-
nos frequentes que para o P. vivax.

No momento do parto, é recomendavel que a gestante que teve maldria durante
o periodo gestacional faca uma nova lamina no pré-parto e, se este resultado for positivo
para malaria, deve-se também coletar uma lamina do sangue do cordao umbilical e do
sangue periférico do recém-nascido. A mae deve ser informada sobre a possibilidade
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de transmissao vertical e estar alerta para a presenca de febre, anemia, ictericia, letargia,
entre outros sintomas de malaria, que o recém-nascido possa vir a apresentar.

Quadro 14. Tratamento para os diferentes tipos de malaria

Tipo de malaria

P.vivax

P. vivax resistente a cloro-
quina
Esquema alternativo

Quimioprofilaxia
para P, vivax

P. falciparum +

P. falciparum ++

P. falciparum >+++

P. falciparum c/esquizon-
tes

P. falciparum grave **

1° Trimestre

Cloroquina (VO) 25mg/dose total
DO - 10mg/kg
D1-7,5mg/kg
D2 -7,5mg/kg

2° Trimestre 3°Trimestre

NAO USAR PRIMAQUINA EM NENHUM MOMENTO DURANTE A
GESTAGCAO E AMAMENTAGAO POR ATE 6 MESES.

Quinina (VO) 30mg do sal/kg/dia du-
rante 7 dias (a dose didria de quinina
deve ser fracionada em 3 tomadas de
8/8 horas).

COARTEM as doses reco-
mendadas para adulto:
>35kg. OU >14 anos (= 4
comps. de 12 em 12 horas
durante 3 dias).

Cloroquina (VO) 5mg/kg/semana (300mg dose maxima) durante 3
meses. (a continuacao da quimioprofilaxia apods este periodo pode ser

necessdria em alguns casos).

Quinina (VO) 30mg/kg/dia em trés
tomadas com intervalo de 8 horas du-
rante 3 dias, associado a:

Clindamicina (EV ou VO) 20mg/kg/dia
em duas tomadas com intervalo de 12
horas durante 5 dias.

COARTEM as doses reco-
mendadas para adulto (4
comps. de 12 em 12 horas
durante 3 dias).

Quinina (VO) 30mg/kg/dia em trés tomadas com intervalo de 8 horas

durante 3 dias, associado a:

Clindamicina (EV ou VO) 20mg/kg/dia em duas tomadas com intervalo

de 12 horas durante 5 dias.

Quinina endovenosa (adultos): 20mg
de dicloridrato de quinina (sal) por kg de
peso (dose de ataque), diluidos em 10ml
de SG5%/kg, por infusdo EV em 4 horas
(maximo de 500ml de SG5%); 12 horas
depois, administrar quinina 10mg/kg,
em 2 horas, diluidos da mesma forma.
Repetir essa dose a cada 12 horas até
que a gestante possa deglutir e iniciar
quinina oral 10mg/kg de 8 em 8 horas
até completar 7 dias.

Associar clindamicina na dose de 20mg/
kg de peso, divididas em duas doses (12
em 12h.) diluido em solucédo glicosada a
5% ou 10% (1,5ml/Kg de peso) infundida
gota a gotaem 1 hora, durante 7 dias.

Artesunato: 2,4mg/kg hora
0 e hora 6; continuar com
1,2mg/kg 12/12 horas por
mais 4 doses.

Mefloquina (VO) 20mg/kg
dose Unica em duas toma-
das com intervalo de 6 ho-
ras.

**Quando o ébito materno for iminente e ante a auséncia de Quinina, o balanco risco-beneficio pode sugerir o uso de
derivados de Artemisinina durante o primeiro trimestre de gestacdo associado a Clindamicina.

Convencoes: DO (Dia Zero); D1 (Dia Hum); D2 (Dia Dois); VO (Via Oral); EV (EndoVenoso); SG5% (Solucao Glicosada a 5%);
Observacéo: Maiores esclarecimentos, consultar o “MANUAL DE TERAPEUTICA DA MALARIA” - Ministério da Satde
(http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=21179), e TRATAMENTO DA MALARIA GRAVE E
COMPLICADA - Guia de Condutas Préticas/Segunda Edicao — Organizacao Mundial da Saude.
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Descricao/definicao

A hanseniase é uma doenca infecciosa, crénica, que acomete principalmente a
pele e nervos periféricos. O alto potencial incapacitante da hanseniase esta relacionado
a penetragcao do Mycobacterium leprae na célula nervosa e seu alto poder imunogénico.

Aspectos etiopatogénico, transmissao e influéncia da gestagédo

O M. leprae é um bacilo alcool-acido resistente e gram-positivo, em forma de
bastonete, que ndo cresce em meios de cultura artificiais. O homem é considerado a
Unica fonte de infeccdao da hanseniase. A transmissao se da por meio de uma pessoa
doente (forma multibacilar infectante da doenca — MB), sem tratamento. A principal
via de eliminagao do bacilo pelo doente e a mais provavel via de entrada sao as vias
aéreas superiores (mucosa nasal e orofaringe). A hanseniase ndo é de transmissao he-
reditaria (congénita) e também nao ha evidéncias de transmissao nas relagdes sexuais.
O periodo de incubacao da doenca é longo, em média de dois a cinco anos. Estima-se
que 90% da populacdo tenha defesa natural contra o M. leprae e sabe-se que a suscep-
tibilidade ao M. leprae tem influéncia genética.

Hanseniase e gravidez

A gravidez é considerada fator de risco para o (1) aparecimento da hanseniase
em gestantes infectadas; (2) o agravamento de processos reacionais em gestantes
em tratamento; ou ainda (3) o recrudescimento de sinais e sintomas em mulheres
ja submetidas a tratamento. As alteracdes hormonais durante a gestacao inibem a
imunidade celular e, com isso, as reacdes hansénicas mediadas por esse tipo de imu-
nidade (reacgao tipo 1), ao passo que podem piorar casos de reacao tipo Il. A reversao
da imunodepressao fisiolégica no pds-parto torna o Ultimo trimestre da gravidez e o
puerpério criticos para a observacao dos fendmenos acima.

Manifestacbes clinicas
Os principais sinais e sintomas da hanseniase sao:

* Manchas esbranquicadas (hipocrémicas), acastanhadas ou avermelhadas, com
perda de sensibilidade (a pessoa sente formigamentos, choques e caimbras
que evoluem para dorméncia - se queima ou machuca sem perceber);

* Papulas, infiltracbes, tubérculos e nédulos, normalmente sem sintomas;

* Diminuigao ou queda de pelos, localizada ou difusa, especialmente sobrancelhas.

Outros sintomas e sinais que tém sido também observados, porém menos fre-
quentes (em cerca de 30% dos casos novos diagnosticados):

* Dor e/ou espessamento de nervos periféricos;
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* Diminuicao e/ou perda de sensibilidade nas areas dos nervos afetados, princi-
palmente nos olhos, maos e pés;

* Diminuicao e/ou perda de for¢ca nos musculos inervados por estes nervos, prin-
cipalmente nos membros superiores e inferiores e, por vezes, palpebras;

* Edema de maos e pés;

* Febre e artralgia;

* Entupimento, feridas e ressecamento do nariz;

¢ Nodulos eritematosos dolorosos;

* Mal-estar geral;

* Ressecamento dos olhos.

Diagndstico

O diagnéstico de hanseniase é essencialmente clinico, por meio do exame der-
matoneuroldgico, a fim de identificar lesdes ou areas de pele com alteracdo de sen-
sibilidade e/ou comprometimento de nervos periféricos — sensitivo, motor e/ou au-
tondmico.

O exame dermatoldgico consiste na identificacdo de lesdes de pele por meio
de inspecao de toda a superficie corporal da gestante e realizacdao de pesquisa de
sensibilidade térmica, dolorosa e tatil nas lesbes e/ou dreas suspeitas para verificar
qualquer alteracao.

No exame neurolégico a anamnese dirigida deve investigar queixas parestésicas,
inspecao e palpagao de nervos, teste da sensibilidade e teste de forca muscular. Varios
materiais podem ser utilizados para o teste da sensibilidade. Para avaliar a sensibilidade
ao calor, usar tubo com agua quente e outro com agua fria ou algodao seco e molhado
em éter ou alcool; para avaliar a sensibilidade a dor, utilizar a cabeca e a ponta de um
alfinete; e para a sensibilidade ao tato, utilizar um chumaco de algodao. O uso de mono-
filamentos de nylon ou estesidmetro, se disponiveis, esta indicado para mapear as areas
anestésicas nas extremidades e olhos. E fundamental registrar em prontudrio todo o exa-
me dermatoldgico, ou seja, todas as lesdes e alteragdes de sensibilidade encontradas. Os
principais troncos nervosos periféricos acometidos na hanseniase sao:

- Face - Trigémeo e Facial: podem apresentar alteragdes na face, olhos e nariz.
- Bracos - Radial, Ulnar e Mediano: podem apresentar alteragdes nas maos.

- Pernas - Fibular e Tibial: podem apresentar alteragdes nos pés.
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A avaliacao do grau de incapacidade da pessoa acometida por hanseniase
deve ser realizada obrigatoriamente no momento do diagnéstico e na alta, e também
a cada seis meses no tratamento da forma MB.
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Esse procedimento permite conhecer se o diagndstico é precoce ou tardio
(percentual de casos novos com deformidades), além de subsidiar o planejamento de
acoes de prevencao de incapacidades.

O diagnéstico diferencial com outras doengas dermatoldgicas ou neurolégicas
que apresentam sinais e sintomas semelhantes deve sempre ser considerado, especial-
mente quando houver duvidas em relacao aos ditos sinais “cardinais da hanseniase”,
como a alteracao da sensibilidade superficial cutanea e /ou espessamento de nervo.

Classificacao operacional do caso de hanseniase

Para fins de tratamento a doenca é classificada em:

Hanseniase Paucibacilar (PB) - baixa carga de bacilos e ndo contagiosa, com
manifestacao clinica de até cinco lesdes cutaneas e;

Hanseniase Multibacilar (MB) - alta carga de bacilos e, portanto contagiosa,
com manifestacao clinica de mais de cinco lesdes e até comprometimento sistémico.

A baciloscopia positiva classifica o caso como MB, independentemente do
numero de lesdes. O resultado negativo da baciloscopia nao exclui o diagnéstico de
hanseniase.

Tratamento

A poliquimioterapia (PQT/OMS) é bastante eficaz para o tratamento da
hanseniase. A Unidade Basica de Saude deve realizar o tratamento para hanseniase
como parte de sua rotina, seguindo esquema terapéutico padronizado de acordo com
a classificacao operacional.

Cuidados do tratamento da hanseniase na gestagdo

Embora os medicamentos especificos para o tratamento da hanseniase estejam
referidos na categoria C de risco para a gestacao, as normas do Programa Nacional de
Controle da Hanseniase preconizam o tratamento e aamamentacao, por entender que os
beneficios superam os riscos. Entretanto, recomenda-se muita atencao na observacao
dos efeitos adversos para a mae e o concepto, bem como possiveis exce¢des para ca-
sos de gravidez de risco, em uso de outras medicacdes em casos paucibacilares. Os
casos multibacilares devem ser tratados sempre.

O tratamento da hanseniase é ambulatorial e utiliza os seguintes esquemas
terapéuticos padronizados:
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Quadro 15. Tratamento da forma Paucibacilar: seis cartelas

Rifampicina (RFM): uma dose mensal de 600mg (duas capsulas de 300mg) com
administracdo supervisionada.
Dose bem tolerada, efeitos adversos mais tardios, sendo excretada no leite.

Adulto
! Dapsona (DDS): uma dose mensal de 100mg supervisionada e uma dose diaria de 100mg

autoadministrada.

Bem tolerada, efeitos adversos ocorrem no inicio do tratamento, sendo os principais e mais
comuns alteracdes hematoldgicas (anemia hemolitica, meta-hemoglobinemia, anemia
normocitica) e, mais grave, a sindrome de hipersensibilidade. E excretada no leite.

Alta por cura: ao final de 6 doses em 6 ou até 9 meses.

Quadro 16. Tratamento da forma Multibacilar: 12 cartelas

Rifampicina (RFM): uma dose mensal de 600mg (duas capsulas de 300mg) com adminis-
tracao supervisionada.

Dapsona (DDS): uma dose mensal de 100mg supervisionada e uma dose diaria de 100mg

Adulto autoadministrada.

Clofazimina (CFZ): uma dose mensal de 300mg (trés capsulas de 100mg) com adminis-
tracdo supervisionada e uma dose diaria de 50mg autoadministrada.

Atravessa a barreira placentdria e pode pigmentar a pele do bebé e o leite, com reversdo
apos suspensao da droga.

Alta por cura: ao final de 12 doses em 12 ou até 18 meses.

Seguimento de casos

As gestantes devem ser agendadas de rotina a cada 28 dias para receberem,
além das orientacdes e avaliagdes, a administracdao da dose supervisionada e nova
cartela com os medicamentos para doses autoadministradas em domicilio. A orien-
tacdo sobre a vinda dos contatos para exame é fundamental.

As técnicas de autocuidado deverao fazer parte da rotina de atendimento as
gestantes e suas familias. Revisar mensalmente a realizagao destas técnicas para evitar
a piora das consequéncias da lesao neuroldgica. Pessoas com hanseniase que apre-
sentem outras doencas associadas (aids, tuberculose, nefropatias, hepatopatias e en-
docrinopatias ou outras que as classificam como gestacdo de alto risco) deverao ser
encaminhadas as unidades de saude de maior complexidade para avaliacao.

Os casos suspeitos de efeitos adversos as drogas da PQT devem ter seu esque-
ma terapéutico suspenso temporariamente, com imediato encaminhamento para a
avaliagao em unidades de saude de média e alta complexidade.

As gestantes deverao ser orientadas para retorno imediato a unidade de saude
no caso de aparecimento de novas lesdes de pele e/ou de dores nos trajetos dos ner-
vos periféricos, ou piora de déficit sensitivo ou motor.

128



Estados reacionais

Os estados reacionais ou reacdes hansénicas sao manifestacdes agudas oca-
sionadas por alteracdes do sistema imunoldgico da pessoa atingida pela hanseniase,
0s quais se exteriorizam por meio de manifestagdes inflamatérias agudas e subagu-
das, que podem ocorrer antes, durante ou depois do tratamento com PQT/OMS, tanto
nos casos PB como nos MB. Podem ser:

| - Reacao Tipo um ou Reacao Reversa (RR) que se caracteriza por:
* Infiltracdo, alteracdes de cor e edema nas lesdes antigas;
* Surgimento de novas lesdes dermatologicas (manchas ou placas);
* Comprometimento de nervos periféricos (neurite), com ou sem lesdes cuta-
neas agudas.

Il - Reagao Tipo dois ou Eritema Nodoso Hansénico (ENH) caracteriza-se por:
* Apresentar nédulos subcutaneos dolorosos, acompanhados ou nao de febre;
* Dores articulares e mal-estar generalizado;
* |rite ou iridociclite;

Orquiepididimite;

Edema de maos e pés (reacionais);

Glomerulonefrite.

Além da gravidez, outros eventos como transtornos hormonais, infec¢des con-
comitantes e até situagdes de estresse sao considerados fatores desencadeadores das
reacdes na hanseniase.

O comprometimento de nervos periféricos (neurite) € uma ocorréncia conside-
rada situacao de urgéncia e requer atendimento nas primeiras 24 horas. Nas situagoes
em que ha dificuldade de encaminhamento imediato, os seguintes procedimentos de-
verao ser aplicados até a avaliacao:

1. Orientar repouso do membro afetado em caso de suspeita de neurite; e

2. Iniciar prednisona na dose de 1mg/kg/dia, devendo ser tomadas as seguintes
precaugdes para a sua utilizagao: registrar o peso, a pressao arterial, a taxa de glicose
e fazer tratamento para estrongiloidiase. A corticoterapia prolongada para esse casos
implica acompanhamento especial da gestante.

A outra indicacao terapéutica para os casos reacionais (reagao tipo Il) é a tali-
domida, droga teratogénica contraindicada nas mulheres em idade fértil e em
gestantes. A sua utilizacao deve ser de acordo com a legislacao vigente, seguindo
os procedimentos da Anvisa. Apds o parto, caso seja indicado seu uso, as mulheres
deverdo ser submetidas a dois métodos anticonceptivos e monitoradas de forma rigo-
rosa (Lei n° 10.651 de 16 de abril de 2003).
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Vigilancia epidemioldgica

A vigilancia epidemioldgica da hanseniase no Brasil utiliza o sistema passivo de
notificacdo dos casos confirmados. A investigacao epidemiolégica tem por finalidade
a descoberta de casos entre os contatos intradomiciliares, com especial atencao na in-

vestigacao dos contatos de menores de 15 anos, ja que esta situagcao de adoecimento
mostra que ha transmissao recente e ativa que deve ser controlada.

Para fins operacionais considera-se contato intradomiciliar toda e qualquer
pessoa que resida ou tenha residido com o doente de hanseniase nos ultimos cinco
anos.

Apos a avaliacao, se o contato for considerado indene (nao doente), avaliar a
cicatriz vacinal de BCG e sequir a recomendacao (PNCH/PNI/MS) para administracdo
de uma dose de reforco.
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O tratamento adequado da tuberculose ativa em gestantes confirma o mesmo
bom prognostico que o realizado em mulheres nao gravidas. Em mulheres com tuber-
culose inativa, a profilaxia com isoniazida, em geral, garante uma evolucdo estavel na
gestagao e no pds-parto.

Entretanto, estudos indicam maior ocorréncia de aborto, complicacdes gesta-
cionais (pré-eclampsia) e trabalho de parto dificil.

Diagnéstico

No diagnostico, recomenda-se a prova cutanea de tuberculina. Se positiva, a
radiografia toracica pode ser indicada com a devida protecao abdominal. Como diag-
nostico definitivo, recorre-se a prova do escarro (baciloscopia).

Conduta

A conduta terapéutica mais utilizada é a associacao de:

* Isoniazida (INH) 300mg/dia — 9 meses;

* Rifampicina 600mg/dia — 9 meses;

* A piridoxina deve ser acrescentada, em razao das necessidades crescentes na
gestacao. Em caso de suspeita de resisténcia medicamentosa, o etambutol (15
a 25mg/kg/dia) deve ser adicionado.
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O virus da rubéola apresenta elevada toxicidade para tecidos embrionarios, no-
tadamente no inicio da embriogénese, causando a viremia materna que pode acarretar
aborto, natimortalidade e infeccdo da placenta e ocasionando infeccdo embrionaria
persistente que pode causar a sindrome da rubéola congénita (glaucoma, catarata
congénita, cardiopatia congénita, surdez central ou coclear, cegueira, microftalmia
e retardo mental). Entretanto, existe a possibilidade tanto de acometimento isolado
de 6rgaos (ndo configurando a sindrome completa) como de sindrome de rubéola
congénita ampliada (entre outras alterac6es, miocardite, hepatite, purpura, alteracoes
Osseas, retardo de crescimento intrauterino e 6bito). No quadro a seguir estao repre-
sentados os percentuais médios das complicagdes estruturais graves da rubéola con-
génita de acordo com o periodo gestacional em que ocorreu a infec¢do primaria ma-
terna.

Quadro 17. Acometimento fetal de acordo com més de infeccao materna

Infeccao Materna Percentuais Médios de Acometimento Fetal Grave
(més):
1° 10-90%
2° 12-33%
3° 16-24%
4° 7-8%
5° <1%

Diagnéstico Clinico

Nas gestantes que exibem manifestacdes clinicas, essas sao lideradas por exan-
tema maculopapular, que surge entre duas e trés semanas apds o contagio, durando
até 5 dias. Nesse periodo, pode haver febricula e adenomegalia, principalmente na
regiao cervical. Artralgias estao presentes em 30% - 40% dos casos. O periodo pro-
drémico é marcado pela presenca de mal-estar, febricula, cefaleia e ardor conjuntival
(ocorréncia maior em adultos). Deve-se lembrar que uma semana antes da fase exan-
tematica o virus ja estd sendo eliminado na orofaringe.

Laboratorial

A dosagem da IgM antivirus da rubéola, aferida pelo método Elisa, confirma o
diagndstico da fase aguda da rubéola. Caso a coleta do sangue tenha ocorrido até 4
dias apo6s o inicio do exantema com resultado laboratorial nao reagente para o anti-
corpo IgM, uma segunda coleta deve ser realizada entre 20 a 30 dias apds a data da
primeira coleta. A IgM passa a ser detectavel por tempo variavel no soro materno, mas
seu pico é em torno da 22 semana apds o exantema.

Na segunda coleta de sangue os titulos de IgG servirao para encerrar adequada-
mente o caso. Para a confirmac¢édo do caso de rubéola, os titulos de IgG deverdo ser
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avaliados e apenas quando ocorrer a soroconversao do mesmo, em amostras pareadas,
é que a rubéola sera confirmada.

Conduta

Caso existam duvidas em relacao a imunidade da rubéola na gestante e a
mesma nado apresente caderneta de vacinacao confirmando o recebimento da vacina
(triplice viral ou dupla viral) ou exames soroldgicos anteriores com a informacao da
presenca de IgG para rubéola, solicitar nova dosagem de IgG, avaliando o resultado
como segue:

Gestante IgG (+)

A gestante com IgG antivirus da rubéola positivo significa contato prévio com
esse virus. Nessa situacao, o risco de transmissao vertical € minimo.

Gestante IgG (-)

A gestante com IgG antivirus da rubéola ndo reagente ou negativo indica que
ela é suscetivel, ou seja, ndo entrou em contato com o virus da rubéola. Portanto a
mesma devera ser vacinada contra a rubéola (triplice ou dupla viral) logo apés o parto,
preferencialmente ainda na maternidade.
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Introdugéo

O citomegalovirus (CMV) pertence a familia dos herpes virus e acomete hu-
manos em todas as populagdes. As fontes humanas de disseminacao do virus sao
inimeras, incluindo secrecdes respiratdrias, sangue, urina, secre¢ao do colo uterino,
esperma e leite materno. Portanto, a infeccdo pode ser adquirida por meio de conta-
tos proximos com pessoas que estejam excretando virus (principalmente criancas),
por meio de contatos sexuais, transfusdes de sangue e transplante de 6rgaos. Assim
como na infeccao por outros virus herpes, inicialmente ocorre a infeccao primaria do
individuo exposto. Apds a infeccao primaria, ha excrecdo viral que pode perdurar por
semanas a anos. Esta infeccao torna-se latente e, em determinados periodos da vida,
ela pode recorrer, seja por reativacao da infeccao latente ou por reinfeccao por cepas
virais diferentes. Na recorréncia da infeccdao pelo CMV, ha excrecdo viral intermitente
pela urina, pelo trato genital, pela saliva e pelo leite materno. Raramente ha mani-
festacdo de sintomas quando da infeccao primdria ou recorrente. A maioria das cri-
ancas e adultos infectados é assintomatica ou apresenta poucos sintomas (semelhan-
tes aqueles identificados em qualquer doenca febril aguda).

Praticamente todas as pessoas serdao infectadas em algum momento de sua
vida, porém, a idade em que ocorre a primeira infeccao pelo CMV varia em diferentes
regides. No Brasil, entre 90 e 95% das mulheres em idade fértil ja sofreram a infeccao
primaria por esse virus.

Transmissdo vertical

O citomegalovirus pode ser transmitido da mae para o filho em diferentes mo-
mentos:

1- durante a vida fetal (por meio da disseminac¢ao sanguinea do virus);

2- no momento do parto (por meio do contato do recém-nascido com sangue
e secrecdes genitais maternas);

3- durante o aleitamento materno (o virus é encontrado no leite materno de
praticamente todas as mulheres que foram infectadas por esse virus em algum mo-
mento de sua vida).

Tanto mulheres que adquiriram a infeccdo primaria durante a gestacao quanto
aquelas que tiveram a infeccao primaria anteriormente a gestacao podem transmitir,
uma vez que a infeccao pode recorrer durante a gestacao devido a reinfeccao gesta-
cional com novas cepas virais ou a reativacao de virus latente.

Denomina-se infeccao congénita por CMV quando a transmissao da mae para
o filho ocorre durante a gestacdo. O risco de transmissao da infeccao fetal quando
resulta da infeccdo materna primaria é de 40 a 50%, sendo de 0.5 a 2% quando resulta
da infeccdo secundaria (recorrente).
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Classifica-se como infeccao perinatal por CMV aquela que ocorre durante o
parto ou o aleitamento. A infeccao perinatal por CMV ndo possui relevancia clinica, nao
trazendo nenhuma consequéncia para o recém-nascido a termo e em boas condic¢oes,
apesar de acometer até 50% dos mesmos. Nao ha indicacao de suspensao de aleita-
mento materno devido a soropositividade materna para o CMV.

A infeccao congénita por CMV é a infeccao congénita mais comum que se conhece.
Estima-se que ocorra em aproximadamente 1% de todos os recém-nascidos brasilei-
ros. Diferentemente da infeccdo perinatal, a infeccao congénita pelo CMV pode trazer
prejuizos para parte dos recém-nascidos acometidos.

A grande maioria (80 a 90%) dos recém-nascidos infectados ndo apresenta nen-
hum sinal de infeccao por esse virus perceptivel ao nascimento. Entre 5 e 10% dos RNs
manifesta sinais tipicos, com envolvimento de multiplos érgaos: hepatoesplenomeg-
alia, microcefalia, calcificacbes intracranianas, hidropsia, ictericia colestatica, convul-
soes, petéquias e purpura, que podem ser identificados ainda intratitero por meio da
ultrassonografia. Nessas criangas, € comum o aparecimento de sequelas tardias que
incluem retardo do desenvolvimento neuropsicomotor, crises convulsivas e deficién-
cia auditiva. Apesar da grande maioria das infec¢bes congénitas serem assintomaticas
ao nascimento, entre 10 e 15% das criangas pode desenvolver sequelas que incluem
deficiéncia auditiva e alteracdes neuroldgicas. Em grande parte das criangas as seque-
las sao progressivas e tornam-se perceptiveis ao longo da infancia (geralmente nos
primeiros 2 anos).

Diagndstico

Considerando-se que ocorre passagem transplacentaria de anticorpos mater-
nos contra o CMV de classe IgG e que o desempenho dos testes de deteccao de IgM
anti-CMV no recém-nascido é aquém do desejavel, o diagnéstico da infeccao congéni-
ta pelo CMV so6 é possivel quando o virus é detectado na urina ou em outra amostra
clinica (saliva, liquido céfalorraquidiano, liquido ascitico) durante as 3 primeiras sema-
nas de vida. O isolamento do virus é feito por meio da cultura in vitro em fibroblas-
tos humanos. Também pode ser documentada a presenca do DNA viral por meio da
reacao da polimerase em cadeia (PCR). Essa possui concordancia com a cultura viral e
pode ser usada como indicativa da presenca do virus. A deteccao viral além de 3 sema-
nas de idade nao permite diferenciar se a infeccao foi congénita ou perinatal.

Conduta

O tratamento da crianca infectada e portadora de doenga acometendo o siste-
ma nervoso central ou colocando em risco a sobrevivéncia tem sido feito por meio do
uso do antiviral ganciclovir pela via endovenosa durante seis semanas. Apesar das evi-
déncias serem escassas, essa terapéutica pode beneficiar a crianca ao reduzir a chance
de progressao da perda auditiva. Novas op¢des terapéuticas estao sendo pesquisadas.
Nao ha, até o momento, indicacao para tratamento de criangas assintomaticas.

E muito importante que seja realizado o acompanhamento auditivo de criancas
portadoras de infeccao congénita por CMV para que se diagnostique precocemente a
perda auditiva e se proponha intervencao.
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Diagndstico materno e triagem pré-natal

A grande maioria das gestantes sao assintomaticas durante a primo-infeccao
pelo CMV e praticamente todas sao assintomaticas durante a recorréncia da infeccao. A
demonstracdao de soroconversao em amostras séricas colhidas em momentos distintos
(intervalo >4 semanas) nas quais a primeira seja negativa para a deteccao de anticorpos
lgG anti-CMV e a segunda seja positiva € a maneira mais segura de documentacao da
infeccao primdria gestacional pelo CMV. Apesar da deteccao de IgM anti-CMV sugerir a
ocorréncia de infeccao recente, esses anticorpos podem persistir até seis meses, poden-
do significar infeccao recente ou que ocorreu semanas ou meses antes da concepcao.
Além disso, anticorpos contra outros virus herpes podem ter reacdo cruzada com o CMV
e resultar em reacOes falso-positivas. A deteccao de elevacao de titulos de IgG e/ou a
deteccao de IgM também pode ocorrer na presenca de infeccao recorrente.

De maneira geral, a realizacao rotineira de testes soroldgicos para deteccao de
anticorpos anti-CMV, sejam eles de classe IgG ou de classe IgM, durante o pré-natal
ndo estd indicada na populacao brasileira por nao trazer beneficios potenciais, como
se justifica a sequir:

Em aproximadamente 90-95% das gestantes serao detectados anticorpos IgG
anti-CMV. A deteccao desses anticorpos nao permite afastar o risco de infeccao fetal,
pois, apesar de ser menos frequente, pode haver transmissao devido a infeccdo se-
cundaria gestacional.

A deteccao de anticorpos IgG e IgM anti-CMV nao define a ocorréncia de in-
feccao primaria gestacional ou maior risco de transmissao fetal.

Nao ha, até o momento, nenhuma modalidade de tratamento materno que
previna ou reduza a chance de ocorréncia de doenca fetal que tenha sido aprovada
para uso.

Prevencao da infeccao congénita pelo CMV

Levando-se em consideracao que todas as mulheres, independentemente do seu
estado sorologico e mesmo que ja tenham tido a infeccao primaria, estao sujeitas
a adquirir infeccao pelo CMV e transmitirem a infeccao fetal e tendo-se em vista a
altaincidéncia dessa infeccao congénita no nosso meio, é dever do profissional de
saude esclarecer e orientar todas as gestantes sobre as medidas para prevencao.

A gestante deve estar alerta para medidas que reduzem o risco de aquisicao de
infeccao gestacional por CMV e que também sdo Uteis para a prevencao de infeccao
gestacional por outros agentes. Isso é conseguido evitando-se exposicao as fontes de
infeccao.

a) Reforcar habitos de higiene: lavagem das maos apds contato com pessoas,
independentemente de apresentarem ou nao a doenca. Atencao especial deve ser
dada as criancas, pois frequentemente elas sao infectadas pelo CMV e podem excretar
prolongadamente grandes quantidades virais na urina, na saliva e nas fezes. Mesmo
que a crianca seja filha da gestante, existe a possibilidade de ela ter se infectado no
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contato com outra crianca. Devem-se tomar cuidados durante a troca de fraldas, beijos
que levem ao contato com saliva etc.

b) Evitar aglomeragdes: O contato pessoa a pessoa facilita a contaminagao por
meio de secrecdes.

¢) Habitos sexuais: reduzir o nimero de parceiros sexuais, usar preservativo de
barreira (“camisinha” feminina ou masculina) durante todas as relacdes sexuais.

d) Mesmo que seja com familiares ou filhos menores, nao compartilhar objetos
de uso pessoal: seringas, agulhas, talheres, escovas de dente, materiais cortantes ou po-
tencialmente cortantes (ex.: alicates de unha, instrumentos para colocacao de piercings
ou tatuagens etc.).
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Considerando a existéncia de normas especificas do Ministério da Saude, serdao
abordadas apenas as mais relevantes na gravidez. Para mais informacdes sobre outras,
como a infeccdo gonocdcica, infeccao por clamidia, trichomoniase, candidiase e hepa-
tite C, podera ser consultado o Manual de Controle das Doencgas Sexualmente Transmis-
siveis — DST, PN-DST/AIDS - 42 edicao, 2006.

A sifilis ¢ uma doenca infecciosa sistémica, de evolucao cronica e causada pelo
Treponema pallidum, que pode produzir, as formas adquirida e congénita da doenca.

A sifilis é o exemplo de uma DST que pode ser controlada com sucesso por
meio de a¢des e medidas de programas de saude publica em virtude da existéncia de
testes diagndsticos sensiveis, tratamento efetivo e de baixo custo. No entanto, con-
tinua sendo sério problema de satude publica no Brasil.

Quadro 18. Classificacao da sifilis

Recente (menos de um ano de = formas primaria, secunddria e latente recente
evolucao)

Sifilis adquirida .
9 Tardia (com mais de um anode @ formas latente tardia e terciaria

evolugao)

Recente casos diagnosticados até o 2° ano de vida
Sifilis congénita

Tardia casos diagnosticados apds 0 2° ano de vida

Manifestacées clinicas
Sifilis primdria

Cancro duro - caracteriza-se por ser uma lesao erosada ou ulcerada, geralmente
Unica, indolor, com bordos endurecidos, fundo liso e brilhante, com aparecimento en-
tre 10 e 90 dias (média de 21) apds o contato sexual infectante. Na mulher, geralmente

aparece nos pequenos labios vaginais, paredes vaginais, colo uterino e anus, porém
pode passar despercebida.

Sifilis secunddria

Em geral manifesta-se entre seis e oito semanas apds o desaparecimento es-
pontaneo do cancro duro. As manifestacées mais comuns do secundarismo séo: roséo-
las (exantema), sifilides papulosas (papulas cutaneas com localizacdo nas superficies
palmo-plantares sugerem fortemente o diagnéstico do secundarismo da sifilis), alopé-
cia e condiloma plano (lesdes papulo-hipertréficas nas regides de dobras ou de atrito).
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Sifilis latente (recente e tardia)

Fase de duracao varidvel em que nao se observam sinais e/ou sintomas. O diag-
nostico é realizado exclusivamente por meio de testes soroldgicos.

Sifilis tardia

Os sinais e sintomas surgem em um periodo varidvel apds 3 a 12 anos, ou mais,
do contagio. As manifestacées mais comuns sao: tubérculos ou gomas (lesdes cutaneo-
mucosas), comprometimento articular, aneurisma aértico, tabes dorsalis e deméncia.

Diagndstico

Os testes soroldgicos podem ser nao treponémicos, como o VDRL e RPR, que
sdao quantitativos (expressos em titulos 1:2, 1:4 etc.) e utilizados para triagem e moni-
toramento da infeccdo. Os testes treponémicos sao aglutinacao passiva (TPHA ou
MHA-TP), teste de imunofluorescéncia indireta (FTA-Abs) e ensaio imunoenzimatico
(Elisa ou EIE). Estes testes sao mais especificos e utilizados para confirmar a infeccao
treponémica.

No individuo infectado pelo T. pallidum, os anticorpos especificos podem
permanecer detectaveis indefinidamente pelos métodos treponémicos, podendo
significar uma infeccdo tratada anteriormente, diferentemente dos métodos nao
treponémicos, que tendem a negativagao apds o tratamento e por isso sao utilizados
no seguimento.

Sifilis na gestacao

O quadro clinico, o diagnéstico e o tratamento da sifilis na gestacao nao dife-
rem do periodo nao gestacional.

O risco de acometimento fetal varia de 70 a 100%, dependendo da fase de in-
feccao na gestante e do trimestre da gestacao. Essas consideragdes justificam a neces-
sidade de testagem duas vezes na gestacao (primeira consulta e 3° trimestre) e no
momento da internacao hospitalar (seja para o parto ou para a curetagem uterina por
aborto). A realizacao do teste para sifilis (VDRL, RPR) no inicio do 3° trimestre (282 — 302
semanas) permite o tratamento materno até 30 dias antes do parto, intervalo minimo
necessario para que o recém-nascido seja considerado tratado intrautero.

Parceiros sexuais devem ser tratados concomitantemente, caso contrario o
recém-nato sera considerado caso de sifilis congénita.
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Quadro 19. Esquemas de tratamento da sifilis

. Penicilina G Intervalo entre Controle de cura
Estadiamento . L . R
Benzatina as séries (Sorologia)
Sifilis primaria 1 série Dose total: Dose Unica VDRL
P 2.400.000 Ul mensal
Iaigﬁriltsescecfrt:\nriaerr:?)gge 1 série Dose total: 1 semana VDRL
N 4.800.000 UI mensal
1 ano de evolucao
Sifilis terciaria ou
com mais de um ano 1 série Dose total: VDRL
N 1 semana
de evolugao ou com 7.200.000 Ul mensal

duracao ignorada

As gestantes com historia comprovada de alergia a penicilina (evento raro no
caso da penicilina benzatina) devem ser tratadas com eritromicina na forma de es-
tearato, 500mg. V.O. de 6/6 horas, por 15 dias para a sifilis recente e por 30 dias para a
sifilis tardia. O uso dessa droga exige estreita vigilancia ndo apenas pela menor eficacia
mas, também, porque o feto nao deve ser considerado tratado.

A elevacao de titulos do VDRL em quatro ou mais vezes (exemplo: de 1:2 para
1:8) em relacao ao ultimo exame realizado justifica um novo tratamento. Deve-se
verificar se o tratamento do parceiro foi realizado.

A condicao de parceiro nao tratado caracteriza tratamento materno inadequado
e, por conseguinte, a crianga sera considerada caso de sifilis congénita.

As lesdes de sifilis primaria e secundaria podem apresentar-se de maneira atipi-
ca. Gestantes coinfectadas com o HIV podem apresentar discordancia entre a eficacia
esperada do tratamento e os resultados laboratoriais de sequimento, com maior de-
mora, ou a nao ocorréncia, de queda dos titulos.

Recomendacoes adicionais

* Para fins operacionais, recomenda-se que casos de sifilis latente com periodo
de evolucao desconhecido sejam tratados como sifilis latente tardia.

* As gestantes com manifestagdes neuroldgicas e cardiovasculares devem ser
hospitalizadas e receber esquemas especiais de penicilinoterapia.

* Eimportante a notificacdo da sifilis materna pelo Sinan.

* Deve-se considerar a associacao entre as DST e a infeccao pelo HIV. Os profissionais
de saude devem fazer o aconselhamento pré-teste e oferecer a realizacao de
sorologia anti-HIV.

Ademais, deve-se orientar a abstencao das relagcdes sexuais até a conclusao
do tratamento e o desaparecimento dos sintomas (quando presentes); nao sendo
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possivel, orientar o uso do preservativo, que deve ser mantido apds o tratamento, em
todas as relacdes sexuais.

E uma virose transmitida predominantemente pelo contato sexual (inclusive
orogenital). A transmissao pode-se dar, também, pelo contato direto com lesGes ou
objetos contaminados. Nas gestantes portadoras de herpes simples, deve ser conside-
rado o risco de complicagdes obstétricas. A infeccao primdria materna, no final da
gestacao, oferece maior risco de infeccao neonatal do que o herpes genital recorrente.

Atransmissao fetal transplacentdria é observadaem umaa cada 3.500 gesta¢oes
e o0 abortamento espontaneo sé ocorre se a infeccdo materna se der nos primeiros
meses da gestagao. O maior risco de transmissao do virus ao feto ocorre no momento
da passagem deste pelo canal do parto, resultando em aproximadamente 50% de in-
feccdo se a lesdo for ativa. Mesmo na forma assintomatica, pode haver a transmissao
do virus por meio do canal de parto.

Recomenda-se, portanto, a realizacao de cesariana toda vez que houver lesées
herpéticas ativas. A infeccdo herpética neonatal consiste em quadro grave, que exige
cuidados hospitalares especializados. O tratamento das lesdes herpéticas, no decorrer
da gestacao, deve ser realizado nos casos de primo-infeccéo.

Diagndstico

Caracteriza-se pelo aparecimento de lesées vesiculosas que, em poucos dias,
transformam-se em pequenas Ulceras, precedidas de sintomas de ardéncia, prurido e
dor. O diagnéstico é basicamente clinico. Nos servicos onde houver disponibilidade,
pode ser utilizado o citodiagnostico de Tzanck.

Tratamento

A conduta clinica na primo-infeccao indica o uso do Aciclovir 400mg VO de 8/8
horas por 7 a 10 dias. Pode ser considerada a profilaxia periparto por 10 dias, a partir
da 362 semana com 400mg 3 x/dia se ocorreu a primo-infeccao na gestacdo ou se re-
cidivas foram frequentes no periodo gestacional.

Os portadores de HIV podem apresentar episdédios da infeccao mais prolon-
gados e mais graves. A dosagem das drogas é similar, embora experiéncias isoladas
sugiram beneficio com doses maiores. O tratamento deve ser mantido até que haja
resolucgao clinica do quadro.
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As hepatites virais sao doencas causadas por diferentes tipos de virus, sendo os
mais comuns no Brasil o A, B, C e D. Existe, ainda, o virus E, mais frequente na Africa e
na Asia, que pode causar doenca grave em 25% das gestantes infectadas. Todos pos-
suem acao hepatotrépica, determinando uma infecgao sistémica com lesao do hepa-
tocito, seguida de reacao inflamatéria, mas com caracteristicas imunoldgicas proprias
e atributos epidemioldgicos especificos. As hepatites causadas pelo virus B e C podem
evoluir e causar danos mais graves ao figado, como cirrose ou hepatocarcinoma. Outra
complicacdo grave é a hepatite fulminante, que pode ser causada por qualquer um
dos agentes virais, levando a insuficiéncia hepatica aguda e morte.

Entre as hepatites virais, tratar-se-a neste Manual especificamente da hepatite B,
por apresentar possibilidade de intervencao positiva em relacdo a gestante e ao recém-
nascido (RN). Todas as gestantes devem ser rastreadas para a hepatite B (Figura 1).

Doenca viral, habitualmente transmitida pelas vias sexual ou parenteral, cau-
sada pelo virus da hepatite B (VHB), que pode cursar de forma assintomatica ou sin-
tomatica. Quando aparecem, os sintomas costumam ser: mal-estar, cefaleia, febre
baixa, anorexia, astenia, fadiga, artralgia. Raramente na fase crdnica, o portador do
VHB apresenta nauseas, vomitos, desconforto no hipocondrio direito e aversao por
alguns alimentos.

Transmissdo vertical

Considerando a prevaléncia da hepatite B e as coberturas vacinais heterogéne-
as no Brasil, a prevencao, o diagndstico precoce durante a gestagdo e o cuidado com
o feto de maes diagnosticadas sao prioridades, reduzindo sobremaneira a transmissao
vertical.

O percentual de cronificagao no RN infectado pelo VHB por transmissao verti-
cal pode chegar a 90%, com maior risco de evolucao para cirrose e hepatocarcinoma
numa fase precoce da vida, tornando a triagem da hepatite B obrigatéria no pré-natal.

Deve-se levar em consideracao que o parto normal e o aleitamento materno
nao estao contraindicados, desde que as medidas de profilaxia recomendadas pelo
Ministério da Saude para o recém-nascido sejam adotadas.

A vacina para gestantes, independentemente da faixa etaria, esta
disponivel nas salas de vacina do SUS.

Triagem laboratorial e conduta no pré-natal

Com o objetivo de conhecer o status sorolégico da mae e reduzir o risco de
transmissao vertical, o Ministério da Saude recomenda a triagem soroldgica durante
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a gestacao. Os exames devem ser realizados na primeira consulta do pré-natal, inde-
pendentemente da idade gestacional, com a garantia de resultados, em no maximo 15
dias, para os devidos encaminhamentos.

Figura 1: Fluxograma de triagem laboratorial da hepatite B e conduta no pré-natal.
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{ Iniciar ou Reiniciar esquema vacinal \’

[ GESTANTE NAO VACINADA ’

+
HBsAg

Suspender esquema vacinal e
encaminhar ao Pré-natal de Alto Risco

Sem suspeita de

[ Com suspeita de

Infecgéo pelo VHB Infecgao pelo VHB **
Manter Esquema ‘ ;
Vacinal 1° ou 2 30
Trimestre Trimestre
Manter Esquema Vacinal
anti-HBc Total —— e encaminhar ao
Pré-natal de Alto Risco

‘ Suspender Esquema Vacinal ’ [ Manter Esquema Vacinal
e

e
Encaminhar ao Especialista Encaminhar ao Especialista

* O esquema vacinal completo deve ser confirmado com o cartdo de vacinagao.
** A suspeita de infeccao inclui os sintomas clinicos mais frequentes e/ou a possibilidade de contato recente com o
VHB. Tal consideragao se deve ao fato da presenca de janela imunoldgica ou cepa mutante.

A imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) e a vacina sao recomen-
dadas para gestantes:

1. Presumidamente suscetiveis (ndo vacinadas) expostas a portadores conhe-
cidos ou potenciais do VHB por agressao sexual, o mais precocemente possivel, no
maximo até duas semanas apos a exposicao.

2. Suscetiveis com exposicao sexual a pessoa com hepatite B aguda.
3. Expostas a material bioldgico.
A IGHAHB se encontra nos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Espe-

ciais (CRIE). E importante a articulacdo e organizacdo dos servicos para garantia da
disponibilidade do insumo em tempo habil.

Conduta para o recém-nascido

Em recém-nascido de mae com sorologia HBsAg reagente, devera ser adminis-
trada a IGHAHB e a vacina contra a hepatite B, simultaneamente, de preferéncia nas
primeiras 12 horas de vida, ainda na maternidade. Caso nao seja possivel, proceder a
aplicacao até o 7° dia de vida.

A vacina e IGHAHB devem ser feitas, na dose de 0,5mL cada, em recém-nascido
de qualquer peso ou idade gestacional, por via intramuscular, no musculo vasto lateral
da coxa, em membros opostos.
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Apds o esquema vacinal completo na criancga (trés doses da vacina-0,1e 6
meses), é necessario confirmar a imunidade pds-vacinal com a realizacao da dosagem
do anti-HBs, 30 a 60 dias apds a 32 dose da vacina.

Todo recém-nascido, independentemente do estado sorolégico da mae, deve
ser vacinado ao nascetr.
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No Brasil, estima-se que 0,4% das gestantes sejam soropositivas para o HIV,
0 que se traduz em aproximadamente 12.635 gestantes/parturientes portadoras do
HIV/criangas expostas ao ano.

A maior parte dos casos de transmissao vertical do HIV (cerca de 65%) ocorre
durante o trabalho de parto e no parto propriamente dito, e os 35% restantes ocorrem
intrautero, principalmente nas ultimas semanas de gestacao, havendo ainda o risco
adicional de transmissao pés-parto por meio do aleitamento materno. O aleitamento
materno apresenta riscos adicionais de transmissao, que se renovam a cada exposicao
da crianga ao peito, e situa-se entre 7% e 22%.

A patogénese da transmissao vertical do HIV esta relacionada a multiplos fa-
tores. Destacam-se:

a) fatores virais, tais como a carga viral, o genétipo e o fenétipo viral;

b) fatores maternos, incluindo estado clinico e imunoldgico, presenca de DST e
outras coinfecgdes, estado nutricional e tempo de uso de antirretrovirais na gestacao;

¢) fatores comportamentais, como uso de drogas e pratica sexual desprotegida;

d) fatores obstétricos, tais como a duragdo da rotura das membranas amnioti-
cas, a via de parto e a presenca de hemorragia intraparto;

e) fatores inerentes ao recém-nascido, como prematuridade e baixo peso ao
nascer; e

f) fatores relacionados ao aleitamento materno.

A carga viral elevada e a rotura prolongada das membranas amnidticas sao
reconhecidas como os principais fatores associados a transmissao vertical do HIV. A
carga viral nas secre¢des cérvico-vaginais e no leite materno tem-se mostrado um im-
portante determinante de risco de transmissao intraparto e através da amamentacao.

A taxa de transmissdo vertical do HIV, sem qualquer intervencao, situa-se em
torno de 25,5%. No entanto, diversos estudos publicados na literatura médica demons-
tram a reducao da transmissao vertical do HIV para niveis entre 1 e 2%, por meio de in-
tervencgoOes preventivas, tais como: o uso de antirretrovirais combinados (promovendo
a queda da carga viral materna para menos que 1.000 cépias/ml ao final da gestacao); o
parto por cirurgia cesariana eletiva; o uso de quimioprofilaxia com o AZT na parturien-
te e no recém-nascido; e a nao amamentacao.

Diagndstico

Triagem sorolégica e aconselhamento:
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E recomendada a realizacio do teste anti-HIV, com aconselhamento pré e pds-
teste e com consentimento, para todas as gestantes na primeira consulta pré-natal, e
a repeticao da sorologia para HIV no inicio do 3° trimestre, utilizando testes rapidos se
necessario.

Para a realizacdao do diagnéstico da infeccao pelo HIV, os laboratérios publicos,
privados e conveniados do Sistema Unico de Saude (SUS) devem sequir a Portaria SVS/
MS n° 151, de 14 Outubro de 2009, adotando obrigatoriamente os procedimentos se-
quenciados do Fluxograma Minimo para Diagnéstico Laboratorial da Infeccao pelo
HIV em individuos com Idade Acima de 18 Meses (ver pagina 147).

A realizacao do diagnodstico da infeccao pelo HIV no parto, com o uso de testes
rapidos, possibilita a ado¢cdao de medidas de profilaxia da transmissao vertical do HIV
durante o trabalho de parto e parto, uma vez que o resultado é obtido em menos de
30 minutos. (ver fluxograma na pagina 149)

De acordo com a Portaria n° 151/SVS/MS, de 14 de outubro de 2009, para
definicao do diagnéstico da infeccao pelo HIV utilizando teste rapido, devem ser reali-
zados dois testes rapidos de forma sequencial.(ver pagina 148)

Caso o teste rapido 1 seja nao reagente, a amostra sera considerada “Amostra
Nao Reagente para HIV”. Se o teste rapido 1 for reagente, realizar imediatamente o
teste rapido 2 para a definicao do diagnéstico positivo para HIV. Na ocorréncia de re-
sultado reagente do teste rapido 1 e nao reagente no teste rapido 2, ou seja, resultados
discordantes, uma nova amostra devera ser colhida por punc¢do venosa e submetida
ao diagnéstico laboratorial.

O diagnéstico da infeccao pelo HIV deve ser definido e informado a puérpera antes
da alta hospitalar.

148



Fluxograma para detec¢ao de anticorpos anti-HIV em
individuos com idade acima de 2 anos
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Fluxograma de condutas para a reducao da transmissao vertical do HIV apos a
realizacao de teste rapido anti-HIV em parturientes/puérperas.

Teste Rapido 1
Teste reagente Teste ndo reagente
1. Realizar o Teste Rapido 2 para definir o diagndstico. 1. N&o medicar.
Caso o Teste Rapido 2 ndo esteja disponivel, coletar a amostra por pungdo venosa
e encaminhéd-la ao laboratério para definicdo do diagndstico, garantindo a 2. Observar a condicdo clinico
entrega do resultado antes da alta hospitalar. epidemioldgica e, persistindo a

suspeita de infecgdo, repetir
investigacdo diagndstica em 30

2. Iniciar quimioprofilaxia da transmissdo vertical do HIV na parturiente e no recém- p
ias.

nascido.

3. Proceder a suspensdo da lactagdo logo apds o parto. Discutir com a mde a escolha
do método, se mecanico (enfaixamento das mamas) ou farmacoldgico. Orientar a
mulher quanto ao preparo da férmula infantil.

4. Notificar a ocorréncia ao Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica da maternidade, se
houver, ou a Vigilancia Epidemiolégica do municipio

Apos a definicao do diagndstico positivo de infeccéo pelo HIV:

5. Proceder a inibigdo definitiva da lactagdo logo apds o parto, com a utilizagdo de
cabergolina 0,5mg 2 comprimidos em dose Unica. A inibicdo mecdnica da
lactagdo, pelo enfaixamento das mamas, deve ser indicada apenas quando a
cabergolina ndo esta disponivel

6. Encaminhar a mulher para avaliagdo e acompanhamento clinico/laboratorial e
terapéutico, em um servigo espgcializado em HIV/aids.
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Historia e exames fisicos iniciais

O Quadro 20 detalha aspectos que devem ser pesquisados na histéria inicial,
tais como comorbidades, condi¢des e habitos de vida, bem como os itens citados aci-
ma. Esses aspectos devem ser abordados pela equipe multidisciplinar de saude, con-
forme as particularidades de cada servico.

Quadro 20. Aspectos a serem abordados no atendimento da gestante que vive com HIV

Necessidades e Aspectos a serem abordados nos atendimentos iniciais
informacodes para o

manejo

Reacdo emocional ao - Avaliar o apoio familiar e social, resguardando confidencialidade e
diagnéstico. sigilo

Informacoes especificas - Documentacdo do teste.

sobre a infeccao pelo HIV. - Tempo provavel de soropositividade.

- Situagdes de risco para a infeccao.

- Presenca ou histéria de doencas oportunistas relacionadas ao HIV.

- Contagem de LT-CD4+ ou carga viral anterior.

- Histéria de uso anterior de ARV: tratamento ou.
profilaxia, tempo de uso, adesdo, eventos adversos.
prévios, etc.

- Imunizagdes.

- Compreensao sobre a doenca: explicacao sobre transmissédo vertical
e horizontal, histéria natural, significado da contagem LT-CD4+, car-
gaviral e TARV.

Abordagem do risco. - Vida sexual.
- Utilizacdo de preservativos.
- Histéria de sifilis e outras DST.
- Abuso de tabaco, alcool e outras drogas.
- Uso injetavel e/ou inalatério de drogas recreacionais.
- Interesse em reduzir os danos a saude.

Habitos de vida. - Profisséo.
- Rotinas diarias.
- Habitos nutricionais.

- Atividade fisica.
Histéria médica atual e - Histéria de doenca mental.
passada. - Histéria de Tuberculose: PPD, doenca e tratamento.

- Dislipidemias, diabete, hipertensdo arterial sistémica, doencas
autoimunes,disturbios da tireoide.

- Hospitalizacao.

- Uso de praticas complementares e/ou alternativas.

Histéria reprodutiva. - Fatores de risco para gestacao.
- Historia de infec¢oes ginecoldgicas.
- Menarca e ciclos menstruais.
- Uso de contraceptivos.
- Gestacgoes, partos e interrupgdes da gravidez.

Histéria social. - Rede de apoio social (familia, amigos, ONG).
- Condig¢bes de domicilio.
- Condicbes de alimentacao.
- Emprego.
- Aspectos legais.

Historia familiar. - Doencas cardiovasculares.
- Dislipidemias.
- Diabetes.

continua
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continuagao

Como a infeccdo pelo HIV é uma doenca de carater sistémico, é necessario,
além do exame fisico geral, prestar particular atencao aos sinais clinicos sugestivos de
manifestacdes da doenca. O Quadro 21 lista sistemas que frequentemente expressam
alguma manifestacao clinica associada a infeccao pelo HIV.

Quadro 21. Orgaos e sistemas comumente associados a manifestacées da infec¢ao pelo HIV no
exame inicial, em pacientes assintomaticos

Orgaos e sistemas: Manifestagoes associadas/orientacao

Pele. - Pesquisar sinais de dermatite seborreica, foliculite, micose
cutanea, molusco contagioso, Sarcoma de Kaposi.

Cabeca e pescoco. - Na orofaringe, pesquisar candidiase oral e/ou leucoplasia pilosa.

- Realizar, sempre que possivel, a fundoscopia quando LT-

CD4+ < 200.

Linfonodos. - Pesquisar linfadenopatias.

Abdome. - Pesquisar hepatomegalia ou esplenomegalia, massas
palpaveis.

Sistema neurolégico. - Pesquisar sinais focais e avaliar estado cognitivo.

Sistemas vaginal, anal e perianal. = - Examinar a regido, pesquisando corrimento, Ulceras e lesdes

sugestivas de infeccao pelo HPV ou de neoplasias.

Avaliacao laboratorial inicial

A abordagem laboratorial no inicio do acompanhamento clinico-obstétrico de
gestantes infectadas pelo HIV tem como objetivo avaliar a condicao geral de saude
da mulher, identificar a presenca de comorbidades e outros fatores que possam in-
terferir na evolugao da gravidez ou da infeccao pelo HIV, além de avaliar a situacao
imunoldgica e viroldgica inicial.

O Quadro 22 indica os exames sugeridos para estruturar a abordagem labora-
torial inicial e a frequéncia da sua realizacao durante o pré-natal.

153



Quadro 22, Periodicidade de repeticao de exames durante a gestacao

Exame Inicial Periodicidade Comentarios

Hemograma. Sim Repetir ao redor de 30 semanas.

Tipagem sanguinea. Sim

Coombs Indireto. Sim Se o resultado for negativo Solicitar em caso de
repetir em trono da 302 semana e paciente Rh negativo
ap6s mensalmente. e pai Rh positivo ou

desconhecido.
Citopatolodgico de colo Sim Repetir e encaminhar para
do utero (CP). colposcopia (e, se necessario,

bidpsia) em caso de resultado
alterado (ASCUS ou NIC)™,

Urina tipo 1 ou exame Sim Ao redor de 30 semanas.

sumadrio de urina.

Urocultura. Sim 30 semanas.

Glicemia de jejum. Sim Apds 20 semanas™.

Provas de funcao Sim Na primeira consulta, com Em caso de uso de

hepatica. repeticdo mensal ou a cada dois  nevirapina, fazer controle

meses. quinzenal nas primeiras
18 semanas. Depois, o
controle deve ser mensal.

Teste de tolerancia a Sim Realizar apés 20 semanas se

glicose 75g. glicemia de jejum = 85mg/dl.

VDRL. Sim 30 semanas e na admissao para

o parto.

Sorologia para rubéola. Nao

HBsAg. Sim Na primeira consulta. Imunizar em caso de
resultado negativo.

Anti-HCV. Sim Na primeira consulta.

Anti-HAV. Sim Na primeira consulta. Imunizar em caso de
resultado negativo em
gestantes coinfectadas
com HCV.

Sorologia para Sim Trimestral. Repeticao indicada caso

citomegalovirus. o exame inicial seja
negativo.

Sorologia para Sim Trimestral. Repeticao indicada caso

toxoplasmose (IgM, 1gG). o exame inicial seja
negativo.

Sorologia para chagas. Sim Na primeira consulta. Indicado para areas
endémicas.

Contagem de linfécitos Sim Na primeira consulta, devendo

T-CD4+. ser repetido pelo menos entre

4-6 semanas apos inicio de TARV
e a partir da 342 semana.

Carga viral (CV). Na primeira consulta, devendo  Caso a CV seja detectavel,
ser repetido apds 4-6 semanas repetir o exame e reforcar a
de inicio da TARV e a partir da 342 adesao. A repeticdoda CV a

) semana. partir da 342 semana auxilia
Sim na definicdo da via de parto.
PPD (Reacado de Sim Resultado reator forte (> 5
Mantoux). mm): realizar a investigacao

de tuberculose ativa. Caso
a reacao for negativa,
indicar a profilaxia com
isoniazida associada a
piridoxina.

Exame Inicial Periodicidade Comentarios
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Swab vaginal e anal Sim Indicar a partir da 342 semana Se a cultura for positiva,

para pesquisa de tratar com penicilina G
estreptococo do grupo B cristalina endovenosa

durante o trabalho de parto
Exame especular com Sim 30 trimestre e sempre que houver O rastreamento da
realizacao de teste de pH sintomas e sinais de vaginite vaginose bacteriana pode
e teste das aminas (teste ser considerado para as
do cheiro ou de Whiff) gestantes com historia

prévia de parto pré-termo
Obs.: ver secdo “Manejo da gestante em uso de TARV”.

Legenda:
ASCUS: sigla em inglés para “Células escamosas atipicas de significancia indeterminada”
NIC: sigla em inglés para“Neoplasia intraepitelial cervical”

Imunizagoes

Em gestantes portadoras do HIV, aimunizacao deve ser considerada quando:

* orisco de exposicdo a determinado patégeno for considerado elevado;

* orisco de infeccao tanto da mae quanto do recém nascido for elevado;

* avacina disponivel nao causar sabidamente danos a saude da mae e do recém
nascido.

A administragao de vacinas com virus vivos atenuados em pacientes com imu-
nodeficiéncia estad condicionada a analise individual de risco-beneficio e ndo deve ser
realizada em casos de imunodepressao grave. Sempre que possivel, sua administracao
deve ser evitada em individuos que vivem com o HIV.

As vacinas com virus vivos ndao devem ser realizadas durante a gestacdo. Estao
contraindicadas as vacinas triplice viral (para sarampo, caxumba e rubéola) e a vacina
contra a varicela.

Sempre que possivel, deve-se adiar a administracao de vacinas em pa-
cientes sintomaticos ou com imunodeficiéncia grave (contagem de LT-CD4+ infe-
rior a 200 céls./mm?), até que um grau satisfatorio de reconstituicao imune seja obtido
com o uso de terapia antirretroviral, o que proporciona melhora na resposta vacinal e
reduz o risco de complicagdes pds-vacinais.

Alguns estudos demonstram elevacao transitéria da carga viral apds a imuniza-
¢ao, fenébmeno denominado transativagéo heteréloga, o qual tem duracdo de aproxi-
madamente 4 semanas. Essa elevacao da viremia, mesmo que transitoria, pode au-
mentar o risco de transmissao do HIV intrautero, sendo mais uma razao para postergar
o inicio do esquema vacinal para ap6s o inicio do tratamento antirretroviral.

Além disso, devido a transativacao heteréloga, a vacinacao deve ser evitada no
final da gestacao, ja que este é o periodo de maior risco de transmissao fetal.

Na gestacao, a recomendacao na rotina do pré-natal geral é realizar a imuniza-
¢do para o tétano. As imunizagoes que podem ser indicadas na gestacao de mulheres
soropositivas para o HIV estao especificadas no Quadro 23.
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Quadro 23. Imuniza¢des recomendadas em gestantes soropositivas para o HIV

Imunizacao Recomendacao
Vacina para pneumococo. Considerada.
Vacina para tétano e difteria (dT). Indicado o reforco caso a ultima dose tenha sido

administrada ha mais de 5 anos.

Se a gestante nao for vacinada ou o estado vacinal for
desconhecido, indicar trés doses (esquema padrao).

Vacina para hepatite B. Recomendada para as gestantes suscetiveis (Anti-HBs
negativas), em situacao de risco.

A dose deve ser o dobro daquela recomendada pelo
fabricante: momento 0, 1,2 e 6 ou 12 meses.

Imunoglobulina humana para virus da Recomendada para gestantes suscetiveis (anti-HBs

hepatite B (HBIG). negativas), usudrias de drogas que compartilham
seringas e agulhas, aquelas que tenham tido contato
sexual desprotegido com pessoas HBsAg positivas ou
em caso de vitimas de violéncia sexual.

Deve seriniciada ainda nos primeiros 14 dias de exposicao.

Vacina para hepatite A. Recomendada para as gestantes suscetiveis (anti-HAV
negativas) coinfectadas com hepatite B ou C.

Realizar duas doses com intervalo de 6 meses.
Influenza. Recomendada anualmente para infectados pelo

HIV, antes do periodo da influenza. Vacina inativada
trivalente, 1 dose anual, pode ser feita na gestacao.

Imunoglobulina para virus da varicela- Recomendada para as gestantes suscetiveis (anti-VVZ
zoster (VVZ). negativas), apds exposicdo em ambiente doméstico,
hospitalar ou com vizinhos préximos.

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Recomendagées para profilaxia da transmisséo
vertical do HIV e terapia antirretroviral em gestantes. Brasilia, 2006.

A vacina da febre amarela deve ser evitada; porém, em regiées de risco eleva-
do, ela podera ser realizada, devido a alta morbimortalidade da doencga, a partir do ter-
ceiro trimestre da gestacao, sempre considerando a relacao risco-beneficio (Quadro 24).

Quadro 24. Recomendacdes para vacinacao contra febre amarela em adultos e criangas com
13 anos ou mais de idade infectados pelo HIV, de acordo com o niimero de linfécitos T- CD4+
e regioes de risco

Contagem de Risco da regiao*
linfocitos T CD4+ em . .
céls./mm? Alto Médio Baixo
>350 Oferecer vacinacao Oferecer vacinacao** Nao vacinar
200 - 350 Oferecer vacinacao** Nao vacinar Nao vacinar
<200 Nao vacinar Nao vacinar Nao vacinar

Fonte: BRASIL. Fundacédo Nacional de Saude. Recomendacgées para vacinagdo em pessoas infectadas pelo HIV. Brasilia:
Ministério da Saude, Fundagdo Nacional de Saude, 2002.

* Em relacdo ao risco de infeccao pelo virus amarilico: a) essa definicdo é dinamica e depende nédo sé da dissemina-
¢do de vetores infectados, mas também da cobertura vacinal alcancada; b) sdo consideradas éreas de alto risco as
regides onde ja foram confirmados casos autoctones de febre amarela silvestre.

** O médico responsavel devera explicar ao paciente o risco-beneficio da decisdo, levando em conta a possibilidade
de ndo-resposta a vacina, a possibilidade de eventos adversos e o risco epidemioldgico local da infecgdo pelo virus
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da febre amarela.

Manejo antirretroviral na gestacao

Aindicacao de TARV na gestacao pode ter dois objetivos: profilaxia da transmis-
sao vertical ou tratamento da infeccao pelo HIV.

a) Profilaxia da transmisséo vertical do HIV

Tem como objetivo apenas a prevencao da transmissao vertical e esta reco-
mendada para gestantes que nao possuem indicacao de tratar a infeccao pelo HIV, ja
que sdo assintomaticas e o dano imunoldgico é pequeno ou ausente (LT-CD4+ > 350
céls./mm?3), havendo baixo risco de progressao para aids. Essas mulheres ndao seriam
candidatas a receber algum esquema antirretroviral, caso ndo estivessem na gestacao.
A profilaxia deve ser suspensa apds o parto.

O inicio do esquema deve ser precoce, apds o primeiro trimestre, entre a 142 e
a 282 semana de gravidez.

Quando o diagnostico é estabelecido tardiamente, no 3° trimestre (mais es-
pecificamente a partir da 282 semana), é recomendado o inicio da TARV logo apés a
coleta dos exames, mesmo antes da obtencao de seus resultados.

b) Tratamento da infec¢éo pelo HIV na gestagdo

Mulheres que apresentam repercussao clinica e/ou imunoldgica grave da in-
feccao do HIV tém indicacdo de tratamento, independentemente da gravidez e em
qualquer idade gestacional. Portanto, gestantes sintomaticas ou assintomaticas com
contagem de LT-CD4+ < 350 céls./mm?3 apresentam critérios de inicio de tratamento.

ATARV deve também ser considerada para pacientes com contagem de CD4 entre 350 e 500
células/mm? na presenca das seguintes condic¢des:

* Coinfecgao pelo virus da hepatite B em pacientes com indicacao de tratamen-
to para hepatite B;

* Coinfecgao pelo virus da hepatite C;

* Idade igual ou superior a 55 anos;

* Doenca cardiovascular estabelecida ou com risco elevado (acima de 20% se-
gundo escore de Framingham);

* Nefropatia do HIV;

* (Carga viral elevada, superior a 100.000 cépias;

* Neoplasias, incluindo as nao definidoras de aids.
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O Quadro 25 a seguir demonstra as recomendacdes para o inicio da terapia
antirretroviral.

Quadro 25. Recomendacoes para inicio de terapia antirretroviral

Status clinico-laboratorial

Idade gestacional da gestante Conduta
Apoés a 282 semana de Assintomatica, sem Coletar sangue para contagem
gestacao. contagem de LT-CD4+ de LT-CD4+ e CV, iniciar
disponivel. imediatamente a profilaxia com

TARV combinada (associacao de
trés ARV) independentemente
do resultado de LT-CD4+ e CV*.

Entrea 142 e a 282semanade  Assintomatica, com Profilaxia com TARV combinada

gestacao. contagem de LT-CD4+[] 350  (associacdo de trés ARV).
céls./mm3.

Independentemente da IG. Assintomatica, com LT-CD4+  Tratar + quimioprofilaxia para
<350 céls./mm3. 10 (esta s6 deve ser indicada se

LT CD4+ < 200 céls./mm?3).

Independentemente da IG. Sintomatica**. Tratar + quimioprofilaxia
primaria para IO.

Legenda: CV = carga viral; LT = linfdcitos T; IG = idade gestacional

*Ver a secao “Como iniciar a TARV".
** Considerar os sintomas associados a infeccao pelo HIV, mesmo nao definidores de aids.

As profilaxias primarias devem ser consideradas para pacientes com menos
de 1.200 linfécitos totais/mm?3 especialmente se hemoglobina < 10g/dl, pela grande
probabilidade de a contagem LT-CD4+ ser < 200/ mm?®.

Como iniciar a TARV

Deve-se utilizar esquema antirretroviral composto por trés antirretrovirais de
duas classes diferentes, seja com indicacao de profilaxia ou de tratamento.

Os Quadros 26 e 27, a seguir, mostram, respectivamente, os esquemas preferenciais para
terapia inicial e as drogas e combinacgdes preferenciais e alternativas.

Quadro 26. Esquemas preferenciais para terapia inicial
Preferencial 2ITRN + IP/r
Alternativo 2ITRN + ITRNN
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Quadro 27. Drogas e combinacdes preferenciais e alternativas

Grupo farmacoldgico 12 escolha 22 escolha
ddl EC+3TC
2 ITRN AZT+3TC ou daT + 3TC
IP LPV/r SQv/r
ITRNN NVP@

Abreviaturas:

ITRN = inibidor da transcriptase reversa andlogo de nucleosideo ou nucleotideo;
AZT = zidovudina; ddl EC = didanosina entérica;

3TC = lamivudina; d4T = estavudina;

ITRNN = inibidor da transcriptase reversa ndo-analogo de nucleosideo;

NVP = nevirapina.

IP = inibidor da protease; r = ritonavir como adjuvante farmacolégico; LPV = lopinavir; SQV = saquinavir

WA adesdo pode ser comprometida em razao da maior possibilidade de ocorrerem efeitos colaterais.

@ A NVP deve ser usada com cautela em mulheres com LT-CD4+ > 250  céls./mm? devido ao risco elevado de
hepatotoxicidade.

Seguranca dos antirretrovirais na gestacao

Quanto a recomendacdo para uso na gestacao, os ARVs podem ser classifica-
dos da seguinte maneira*:

Quadro 28. Classificacao dos antiretrovirais (ARV)

Dados
Classe do ARV Agentes Agentgs insuficientes Nao
recomendados alternativos pararecomendar recomendado
0 uso
. . Didanosina
*%
ITRN/ ITRNt Zidovudina®™ Estavudina Tenofovir -
Lamivudina  y
Abacavir
ITRNN Nevirapina - - Efavirenz
Indinavir -
(combinado .
- Lo Atazanavir
Inibidores de Lopinavir/ com refor¢o de D :
. . . : arunavir
Protease (IP) ritonavir ritonavir) .
L Fosamprenavir
Saquinavir/
ritonavir
Inibidores de . -
| - - Raltegravir
ntegrase
Inibidores de - - Enfuvirtida )
Fusao

*Adaptado de: Recommendations for Use of Antiretroviral Drugs in Pregnant HIV Infected Women for Maternal Health
and Interventions to Reduce Perinatal HIV Transmission in the United States, 2008.

Legenda: ITRN =inibidor de transcriptase reversa andlogo de nucleosideos; ITRNt = inibidor de transcriptase reversa
anélogo de nucleotideos; ITRNN = inibidor de transcriptase reversa ndo andlogo de nucleosideos; IP = inibidor de
protease; CGM = capsula de gelatina mole; CGD = capsula de gelatina dura.

** A zidovudina e a lamivudina sdo incluidas como uma combinagéo de dosagem fixa no biovir.

# Esquemas com trés ITRN incluindo o abacavir sdo virologicamente menos potentes quando comparados a
esquemas de TARV de alta poténcia baseada em IP. Esquemas com trés ITRN somente devem ser usados quando
ndo é possivel administrar um esquema TARV de alta poténcia ITRNN ou baseado em IP/r (ex.: devido a interagdes
medicamentosas significativas). Estd sendo desenvolvido um estudo de avaliagdo do uso de zidovudina/lamivudina/
abacavir entre gestantes com <55.000 cépias/ml de RNA de HIV enquanto esquema de uso limitado de classes

159



(class-sparing regimen).

Profilaxia antirretroviral intraparto

1- Todas as gestantes, independentemente do tipo de parto, devem receber
AZT intravenoso (IV) desde o inicio do trabalho de parto ou pelo menos 3 horas antes
da cesdrea eletiva, a ser mantido até o clampeamento do corddao umbilical, segundo as
doses preconizadas a seguir no Quadro 29.

2- Durante o trabalho de parto, ou no dia da cesarea programada, manter os
medicamentos antirretrovirais (ARV) orais utilizados pela gestante, nos seus horarios
habituais, independentemente do jejum, ingeridos com pequena quantidade de agua,
inclusive durante o periodo de infusdo venosa da zidovudina (AZT). A Unica droga que
deve ser suspensa até 12 horas antes do inicio do AZT intravenoso é a d4T (estavudina).

3- Gestantes com resisténcia ao AZT, documentada previamente, e que nao o
tenham utilizado durante a gravidez, devem receber o AZT intravenoso (IV) no parto (a
menos que sejam alérgicas ao medicamento) e seus RN devem receber a solucao oral,
conforme o esquema preconizado.

Dose:iniciarainfusao,emacessovenoso,individualizado,com 2mg/kg na primeira
hora, seguindo com a infusao continua, com 1mg/kg/hora, até o clampeamento
do corddo umbilical. Diluir em soro glicosado a 5% e gotejar, conforme o quadro
29 a seguir. A concentracao nao deve exceder 4mg/ml.

Quadro 29. Esquema posoldgico da zidovudina injetavel (AZT) na parturiente

Peso da paciente Qtd de zidovudina (gI:faTler:\ci’n)
40kg 8ml 36
50kg 10ml 37
60kg 12ml 37
70kg 14ml 38
80kg 16ml 39
90kg 18ml 39

Manutencao (1mg/kg/hora) Em infusao continua
40kg 4ml 35
50kg 5ml 35
60kg 6ml 35
70kg 7ml 36
80kg 8ml 36
90kg oml 36

Definicao de via de parto

A definicao da via de parto devera ser baseada no resultado da carga viral ma-
terna, realizada a partir da 342 semana, em associacdo com a avaliagcao obstétrica.

Em mulheres com carga viral menor que 1.000 cépias/ml, essa definicao podera
ser discutida entre a gestante e seu obstetra, em razdo da observacao de que o tipo de
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parto nessas condicdes, seja normal ou operatério, nao altera o risco de transmissao
vertical do HIV, resguardadas as recomendacdes quanto ao manejo do parto, detalha-
das a seguir.

Portanto, a cesariana eletiva deve ser indicada para gestantes HIV+ que nao
realizaram profilaxia antirretroviral combinada durante a gestacao, que usaram
apenas monoterapia com AZT ou que tenham sua carga viral, com 34 semanas ou
mais de gestacao, desconhecida ou superior a 1.000 copias/ml.

Manejo da operacao cesariana eletiva

1- Confirmar a idade gestacional adequadamente, a fim de se evitar a prematu-
ridade iatrogénica. Utilizar parametros obstétricos, como data da ultima menstruacao
correta, altura uterina, ultrassonografia precoce (preferencialmente no 1° trimestre, ou
antes da 202 semana).

2- A cesarea eletiva deve ser realizada na 382 semana de gestacao, a fim de se
evitar a prematuridade e/ou o trabalho de parto e a ruptura prematura das membranas.

3-Todas as gestantes devem receber, no dia do parto, o AZT intravenoso, dose
de ataque e doses de manutencao, conforme o esquema posolégico da zidovudina
injetavel (ver Quadro 29), o qual devera ser iniciado 3 (trés) horas antes do inicio da
cesarea (periodo necessario para se atingir a concentracao intracelular adequada do
medicamento) e mantido até a ligadura do cordao umbilical.

4- Realizar a completa hemostasia de todos os vasos da parede abdominal e a
troca das compressas ou campos secundarios antes de se realizar a histerotomia, mini-
mizando o contato posterior do recém-nascido com sangue materno.

5- Sempre que possivel, proceder ao parto empelicado (retirada do neonato
mantendo as membranas corioamnidticas integras).

6- Nao realizar ordenha do cordao, ligando-o imediatamente apos a retirada
do RN.

7- Utilizar antibidtico profilatico, tanto na cesarea eletiva quanto naquela de
urgéncia: dose Unica endovenosa de 2g de cefalotina ou cefazolina, apds o clampea-
mento do cordao.

8- Caso a gestante com indicagdo para a cesarea eletiva (CV= 1000 copias/ml)
inicie o trabalho de parto antes da data prevista para a cirurgia e chegue a materni-
dade com dilatagao cervical minima (menor que 3cm), o obstetra deve iniciar a infusdo
intravenosa do AZT e realizar a cesarea, se possivel, apds 3 horas de infusao.

9- No caso de ruptura das membranas corioamniéticas, a cesarea nao reduz
a transmissao vertical, mas se um longo periodo de trabalho de parto esta previsto,
intui-se que a cesdrea evita o aumento da transmissao vertical nesses casos. Também
aqui a cesarea deve ser precedida do uso endovenoso de AZT pelo menos por 3 horas.
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Manejo do parto vaginal

1- Havendo condi¢des favordveis para o parto vaginal e estando este indicado,
iniciar o AZT intravenoso logo que a parturiente chegar ao servico, conforme o proto-
colo estabelecido, e manter a infusao até a ligadura do cordao umbilical.

2- Diante da integridade da bolsa amniética, a progressao normal do trabalho
de parto é preferivel a sua inducao, pelo risco de ruptura artificial das membranas e
aumento de risco de transmissao vertical do HIV.

3- Monitorar o trabalho de parto cuidadosamente, evitando toques desneces-
sarios e repetidos (usar o partograma).

4- Evitar que as parturientes permaneg¢am com bolsa rota por tempo prolonga-
do, visto que a taxa de transmissao vertical aumenta progressivamente ap0ds 4 horas
de bolsa rota. O uso de farmacos que aumentam a atividade uterina ndo estd contrain-
dicado, mas deve ser utilizado segundo os padroes de seguranca ja conhecidos.

5- Aamniotomia artificial deve ser evitada, a menos que extremamente necessaria.

6- Evitar, sempre que possivel, a episiotomia. Quando necessaria, 0 campo ci-
rdrgico deve ser protegido por compressas embebidas em substancias degermantes.

7- Assim como na gestacao, estao contraindicados todos os procedimentos in-
vasivos durante o trabalho de parto (amniocentese, amnioscopia, amniotomia, escal-
po cefdlico). O parto instrumentalizado deve ser evitado, mas quando indicado, o for-
ceps deve ser preferido ao vacuo-extrator. A aplicacao do foérceps (ou vacuo-extrator)
so sera admitida se houver uma indicagao obstétrica precisa e que supere 0s riscos
maiores de contaminacgao da crianga pelo procedimento.

8- A ligadura do corddao umbilical deve ser imediata a expulsdao do feto, nao
devendo ser executada, sob nenhuma hipétese, a ordenha do cordao.

9- Utilizar antibidtico profilatico materno, dose Unica de 2g intravenosa de ce-
falotina ou cefazolina, logo apds a expulsao fetal.

Manejo antirretroviral no puerpério

A decisao de continuar ou interromper os ARV no pds-parto depende da
contagem de linfécitos T CD4+ (LT-CD4+), sintomas clinicos, coinfec¢bes e estagio
da doenca materna, de acordo com as “Recomendagdes para terapia antirretroviral
em adultos infectados pelo HIV - 2008". A conduta devera ser definida pelos médi-
cos acompanhantes da mulher infectada pelo HIV (ginecologista e infectologista) no
puerpério de um Servico de Atencao Especializada (SAE)

As puérperas com LT-CD4+ < 350 céls./mm? e/ou sintomas/sinais de imunos-
supressao devem ser aconselhadas a manterem a TARV.

Aquelas com LT-CD4+ > 350 céls./mm?3 e assintomadticas, bem como as que
usaram apenas AZT injetavel no periparto, devem suspender a TARV imediatamente
apos o parto. Nessa situacao, atencao especial deve ser dada aos casos de usuarias em
uso de nevirapina, que deve ser suspensa, mantendo-se, porém, os demais ARV por
mais sete a catorze dias.
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As pacientes coinfectadas com o virus da hepatite B e/ou virus da hepatite C
devem ser encaminhadas para especialista da area, o qual devera decidir sobre a con-
tinuacao e adequacao de esquema terapéutico.

O inibicao da lactacao também pode ser obtida por enfaixamento das mamas,
que consiste em realizar compressao das mamas com atadura, imediatamente apds o
parto, com o cuidado de nao restringir os movimentos respiratérios ou causar descon-
forto materno. O enfaixamento é recomendado por um periodo de dez dias, evitando-
se a manipulacao e estimulagcao das mamas.

De forma geral, em locais de clima quente os resultados do enfaixamento sao
muito ruins, com elevada taxa de nao-inibicdo e elevada frequéncia de abscessos
mamarios. Portanto, o procedimento deve ser considerado como medida de excecao,
apenas para 0s casos em que a cabergolina nao esteja disponivel.

Suspensao da amamentacao e inibicao da lactacao

A amamentacdo estd associada a um risco adicional de transmissao do HIV de
7 a 22%, podendo chegar a 29% nos casos de infeccao aguda materna.

Portanto, toda mae soropositiva para o HIV devera ser orientada a nao ama-
mentar. Ao mesmo tempo, ela devera estar ciente de que, no Brasil, tera direito a re-
ceber formula lactea infantil, pelo menos até o seu filho completar 6 meses de idade.

Sao terminantemente contraindicados o aleitamento cruzado (amamentacao da
crianca por outra nutriz), a alimentacao mista (leite humano e férmula infantil) e
o uso de leite humano com pasteurizacao domiciliar.

A inibicao farmacoldgica da lactacao deve ser realizada imediatamente apés o
parto, utilizando-se cabergolina 1,0mg via oral, em dose Unica (dois comprimidos de
0,5mg por via oral). A cabergolina deve ser faturada na AlH do parto.

A utilizacdao de estrogénio como inibidor da lactacao é contraindicada devido ao
risco de tromboembolismo.

Cuidados com o recém-nascido exposto

A sequéncia de atividades recomendadas abaixo dependera das condi¢des de
nascimento do recém-nascido:

Limpar, com compressas macias, todo sangue e secrecdes visiveis na superficie
corporal do RN, logo apds o nascimento, e encaminha-lo imediatamente para banho
em agua corrente. Esta contraindicado o primeiro banho em banheiras pediatricas.

Quando for necessaria a realizacao de aspiracao de vias aéreas do recém-nasci-
do, deve-se proceder delicadamente, evitando traumatismo em mucosas.

Iniciar a primeira dose do AZT solucao oral, preferencialmente, ainda na sala de
parto, logo apds os cuidados imediatos, ou nas primeiras 2 horas apds o nascimento.
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Dada a possibilidade de ocorréncia de anemia no recém-nascido em uso de
AZT, recomenda-se a realizacdo de hemograma completo, possibilitando avaliacdao
prévia ao inicio da profilaxia e o monitoramento apds 6 e 16 semanas.

E recomendado o alojamento conjunto em periodo integral, com intuito de
aprimorar o vinculo mae-filho.

Recomenda-se a nao amamentacao e substituicao do leite materno por férmula
infantil apds o aconselhamento. Em situagdes especiais, pode ser utilizado leite hu-
mano pasteurizado, proveniente de Banco de Leite credenciado pelo Ministério da
Saude, como é o caso de recém-nascidos pré-termo ou de baixo peso.

Para informaces sobre alternativas ao uso de féormula infantil e a introducao de
outros alimentos, deve-se consultar o “Guia pratico de preparo de alimentos para criancas
menores de 12 meses que nao podem ser amamentadas” e o “Manual normativo para
profissionais de saude de maternidades - referéncia para mulheres que ndao podem ama-
mentar’, do Ministério da Saude, disponiveis na pagina web www.aids.gov.br

Sao terminantemente contraindicados o aleitamento cruzado (amamentacao
da crianga por outra nutriz), o aleitamento misto e o uso de leite humano com pas-
teurizacao domiciliar.

A crianca deve ter alta da maternidade com consulta agendada em servico es-
pecializado para seguimento de criancas expostas ao HIV. A data da primeira consulta
nao deve ultrapassar 30 dias apos o nascimento. Devem-se anotar no resumo de
alta do recém-nascido as informacdes do pré-natal, as condi¢ées do parto, o tempo
de uso do AZT injetavel na mae, tempo de inicio de AZT xarope para o RN com dose e
periodicidade, além das mensuracdes antropométricas, o tipo de alimento fornecido a
crianga e outras informagdes importantes relativas as condigdes do nascimento. Essas
informagdes deverao ser anotadas em papel timbrado da maternidade e encaminha-
das ao servico de assisténcia especializado (SAE), juntamente com o resumo de alta.

Deve-se preencher, na ficha de notificacao da Gestante HIV+ e Crianga Exposta,
os dados inerentes ao nascimento da crianca, e envia-la ao nucleo de vigilancia epide-
miolégica da maternidade (quando houver) ou do municipio.

A partir de 4 a 6 semanas de vida até a definicao do diagnéstico da infeccao
pelo HIV, a crianca deve receber quimioprofilaxia para pneumonia pelo P, jiroveci, com
sulfametoxazol (SMX) + trimetoprima (TMP), na dosagem de 25-40mg/kg/dia de SMX
ou 5-10mg/kg/dia de TMP, divididos em duas doses diarias, trés vezes por semana, ou
em dias alternados.

Indica-se a consulta e o seguimento das “Recomendacgbes para terapia antir-
retroviral em criancas e adolescentes infectados pelo HIV - 2009”, do Ministério da
Saude, quanto ao acompanhamento, diagnéstico de infeccao pelo HIV e monitoragao
de efeitos adversos associados a exposicao perinatal a drogas antirretrovirais e uso de
alimentacao por formula infantil.
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E a DST viral mais frequente no mundo. A Organizacao Mundial da Saude esti-
ma cerca de 30 milhdes de casos novos/ano no mundo, podendo alcancar cerca de 30-
40% em pacientes abaixo dos 20 anos. E causada por um virus do grupo Papova com
contaminacao habitual por via sexual, mas outras vias de contaminacao e propagacao
devem ser lembradas, visto que criancas e recém-nascidos podem adquirir a doenca
sem a existéncia de abuso sexual.

Atualmente sdo conhecidos mais de 100 serotipos diferentes, alguns deles com
potencial oncogénico (capacidade de invadir o genoma celular), principalmente os
HPVs 16, 18, 31, 33, 45, os quais sdao capazes de levar ao surgimento de neoplasias
intraepiteliais de diversos graus. Destes, cerca de um terco acometem o trato genital
inferior, principalmente o colo uterino.

Nao esta bem estabelecida a prevaléncia da infeccao pelo HPV durante a ges-
tacdo. Ha estudos demonstrando que é aumentada, o que se deveria a diminuicdao da
imunocompeténcia da gestante. Os estudos mais recentes mostram que as taxas de
incidéncia em gestantes e ndao gestantes sao similares. As interpretacdes anteriores
sao devidas ao diagndstico mais facilitado durante a gravidez.

A gestacao favorece o desenvolvimento e a proliferacao das lesées condiloma-
tosas e também torna mais dificil seu tratamento, pelas constantes recidivas. E impor-
tante lembrar que o virus se instala na membrana basal dos tecidos que infecta e, mui-
tas vezes, a simples retirada da area lesada ndao impede que outras dreas contaminadas
ou mesmo a prépria area previamente tratada venham a ser sede de nova lesdao por
multiplicacao viral e por recontaminacao.

Os processos displasicos na gestacao podem sofrer progressao, pois, juntamen-
te com o problema das lesdes virais da gravidez, o aumento das concentragoes séricas
hormonais provocado pelo estado gravidico por si s6 leva a um ectrépio frequente-
mente importante, com consequente exteriorizacdo da jungao escamocolunar e com
um estado inflamatério constante. Isso, em associacdo a uma baixa de imunidade, fa-
vorece a magnificéncia das alteragdes celulares provocadas pelo virus quando de sua
incorporacao a cadeia de DNA celular e quando da duplicacdo celular, provocando
“copias” celulares imperfeitas, levando a uma desorganizagao da estrutura tecidual, o
que ird traduzir-se em graus variados de displasia.

Os estudos mostram que ha risco da transmissao perinatal do HPV 16 e 18 (on-
cogénicos) e também dos HPV 6 e 11 (condiloma acuminado). A incidéncia de condilo-
ma acuminado em gestantes é de 0,5 a 3%. Ele tende a aumentar durante a gestacao e
pode ser exuberante, chegando a obstruir o canal do parto. Muitas vezes é resistente aos
tratamentos e ha riscos secundarios de infeccao, hemorragia, ulceracao, distocia, rotura
prematura das membranas ovulares, corioamnionite e deiscéncia de episiotomia.

A deteccao de infeccdo HPV pesquisada em recém-nascidos varia entre 38 a
73% dos nascimentos, sendo considerado maior risco para o neonato o papiloma da
laringe. No entanto, ndo estd estabelecido se o HPV detectado ao nascimento causa in-
feccao persistente ou transitoria. Por outro lado, existem outras formas comprovadas
de infeccao do feto: a materno-fetal intradtero e a infeccao adquirida no pés-natal.
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Por isso, a presenca de infecgao HPV nao constitui indicacao para parto cesariano.

As formas de infeccao pelo HPV sao classificadas em trés categorias:

* Clinica: é a forma evidenciavel a olho nu (condiloma acuminado ou plano) e
representa cerca de 1% dos casos;

* Subclinica: diagnéstico por meio do exame colposcépico ou microscopico
(citologia ou histologia). Representa 60% do HPV anogenital externo e 95% do
HPV cervical;

* Latente: diagndstico apenas por meio das técnicas de hibridizacdao do DNA
viral em individuos com clinica e cito/histologia normais.

O diagndstico das verrugas genitais é feito por inspecao visual e pode ser confir-
mado por bidpsia, embora uma bidpsia somente seja necessaria em certas condicdes
(por exemplo: auséncia de resposta ou piora ao tratamento, gestante imunossuprimi-
do, presenca de verrugas pigmentadas, induradas, fixas, sangrantes ou ulceradas). Nao
existem evidéncias para a realizacao de testes de identificacao de DNA para o diagnds-
tico ou manejo de les6es verrugosas.

O principal risco da infeccao pelo HPV no transcorrer da gestacao é a possivel
contaminacao do recém-nascido (RN) durante sua passagem pelo canal de parto. Tal
contaminacao atinge principalmente a arvore respiratéria do RN. Outra complicacao é
o desenvolvimento de lesdes papilomatosas nas regides anogenital e conjuntival apés
0 nascimento. Embora o mecanismo classico da contaminacao dos RNs seja pela pas-
sagem pelo canal de parto, outros modos de transmissao intra-Utero tém sido citados.
Ha referéncias de positividade para HPV-DNA em liquido amniético, e estudos referem
casos de papiloma laringeal juvenil em neonatos de gestantes submetidas a cesariana.

Diagndstico

E mais comum pela identificacdo de lesédo na vulva, perineo, regido perianal
e vagina. O diagnéstico da infeccdo subclinica do HPV em gestantes geralmente
constitui achado no exame colpocitolégico, realizado com finalidade de rastreamento
do cancer do colo uterino. Na presenca de colpocitologia compativel com infeccao
pelo HPV, a realizacao da colposcopia é util para detectar, em todo trato genital da
gestante, os locais da manifestacao da infeccao.

Conduta

E reconhecido que a melhora clinica reduz a transmissao, porém nenhum trata-
mento erradica o HPV. A infectividade das lesdes subclinicas e latentes é desconhe-
cida. A maioria das gestantes necessitara de um curso de tratamento, com resposta
provavel em cerca de 3 meses de tratamento.

O objetivo do tratamento é a remocao das lesdes sintomaticas. Atualmente tem
sido dada preferéncia ao tratamento com resseccao da lesao (material para reavalia-
¢ao pelo patologista) em vez do tratamento destrutivo ou ablativo, que deve ser feito
depois da avaliacao histolégica. Nao existe tratamento ideal. A taxa de recidiva é alta:
25% em 3 meses, independentemente do tipo de tratamento.
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O tratamento preferencial € com métodos que destroem a lesao. Utiliza-se
nitrogénio liquido. A crioterapia pelo CO2, embora ndo atinja a mesma temperatura
que o nitrogénio liquido, mostra-se eficaz, principalmente nas lesdes que envolvem a
cérvice uterina.

Ainda cabe citar o uso do eletrocautério, a al¢ca de Cartier (diatérmica), LEEP e a
laserterapia e também o uso de agentes quimicos, como o acido tricloroacético.

Durante a gestacao nao se deve utilizar a podofilina, a podoxipodofilina e o interferon.

Na gestante, devem ser tratadas apenas as lesdes condilomatosas. As lesdes
subclinicas devem ser acompanhadas com colpocitologia e colposcopia durante a
gestacao e reavaliadas para tratamento trés meses ap6s o parto.

Frente a uma citologia de alto grau, uma colposcopia deve ser indicada para
avaliar a possibilidade de doenca cervical invasiva. Atualmente recomenda-se realizar
bidpsia cervical durante a gestacao somente frente a uma suspeita de doenca inva-
siva. Nos casos de lesdes de alto grau, a conduta mais adequada é o seguimento com
citologia e colposcopia trimestral durante a gestacao e o retardo do tratamento para
90 dias apds o término da gestacao. Bidpsias e conizagdes devem ser realizadas por
profissionais experientes, ja que o risco de sangramento deve sempre ser considerado.

Nos casos de doenca invasiva, a escolha do tratamento deve sempre levar
em consideracao o periodo gestacional e a maturidade fetal, decidindo junto com a
gestante a conduta a ser tomada nestes casos.

Condilomas pequenos podem ser tratados com acido tricloroacético (ATA) en-
tre 50 a 80%. A aplicacao deve ser realizada semanalmente pelo médico ou profissional
de saude capacitado. As margens da lesao devem ser protegidas, ou melhor, deve ser
evitado que a solucao atinja a pele sadia, porque promove queimaduras dolorosas.

Condilomas maiores e 0s que sao resistentes ao ATA sao tratados pela excisao
com bisturi, cauterizacgao, cirurgia de alta frequéncia (CAF) ou LASER. Os resultados sdao
similares. Nas excisdes deve-se sempre usar anestesia local.

A cesariana deve ser indicada apenas nos casos com condilomas extensos em
que houver obstrucao mecanica do canal de parto e/ou risco de hemorragia grave e
todas as gestantes com verrugas genitais devem ser orientadas sobre o baixo risco de
contaminacao de seus filhos e da papilomatose laringea. Até o presente momento,
nenhum estudo controlado sugeriu que uma cesdrea possa prevenir esta condicao.

Toda gestante que tenha diagnéstico de infeccao HPV clinica ou subclinica
deve ser rastreada para infeccao pelo HIV.

A vaginose bacteriana é uma infeccao polimicrobiana caracterizada por di-
minuicao de lactobacilos produtores de peréxido de hidrogénio e proliferacao de
anaerdbios facultativos. Destes, os mais comuns sao Gardnerella vaginalis, Myco-
plasma hominis e espécies de Bacteroides e Mobiluncus. Sao organismos que fazem
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parte da flora normal da vagina, por isso sua presenca em culturas (principalmente da
Gardnerella vaginalis) ndo indica necessariamente a doenga. Ocorre em mais de 20%
das gestacdes, mas a maioria é assintomatica. Estd associada a rotura prematura de
membranas, baixo peso ao nascimento e prematuridade.

Diagndstico

O diagnéstico da vaginose é clinico. A gestante se queixa de corrimento
acinzentado com odor de peixe, que é facilmente confirmado no exame especular. O
pH vaginal estd acima de 4,5 e o teste das aminas é positivo. No exame microscépico,
observa-se a presenca de clue cells (células “pista”) tanto no exame a fresco quanto em
coloracao de Gram.

No entanto, esses sao critérios de execucao dificil e demorada. O uso de
coloracao de Gram com semi-quantificacdo da flora vaginal tem alta sensibilidade e
especificidade para vaginose bacteriana, avaliando pequenas quantidades ou ausén-
cia de lactobacilos com grande presenca de bacilos Gram negativos/Gram variaveis.

Nao ha beneficio claro para preconizar a pesquisa de vaginose bacteriana em
gestantes assintomaticas em gestacdes de baixo risco. Porém, em gestacdes de alto
risco, principalmente nas mulheres que apresentaram prematuridade em gestacoes
anteriores, parece haver beneficio em fazer a pesquisa de vaginose e tratar as positivas
com metronidazol oral. Observou-se reducdo da incidéncia da prematuridade e de
rotura prematura de membranas em alguns estudos, mas nao em todos. Assim, reco-
menda-se considerar a pesquisa de vaginose bacteriana em gestantes de alto risco
para prematuridade.

Tratamento

Ha esquemas terapéuticos eficazes na gestacao, sem risco de teratogenicidade.
Esquema 1: Metronidazol 250 mg via oral, trés vezes por dia, 7 dias OU
Esquema 2: Metronidazol 500 mg via oral, duas vezes por dia, 7 dias OU

Esquema 3: Clindamicina 300 mg via oral, duas vezes por dia, 5 dias.

168



Fluxograma de conduta na vaginose bacteriana

Queixas:
e corrimento vaginal acinzentado;
«  odor aminico (peixe).
Testes diagnosticos:
e pH maior que 4,5: papel de nitrazida;
» teste das aminas positivo: duas gotas de KOH a
10% no conteldo vaginal, odor de peixe;

»  Microscopia: células pista em exame a fresco; flora
mista sem lactobacilos no Gram.

Trés destes critérios positivos

VAGINOSE BACTERIANA

Tratamento imediato (Independentemente da idade gestacional):

*  Esquema 1: Metronidazol 250 mg via oral, trés vezes por dia, 7 dias; ou
¢ Esquema 2: Metronidazol 500 mg via oral, duas vezes por dia, 7 dias; ou
¢ Esquema 3: Clindamicina 300 mg via oral, duas vezes por dia, 5 dias.
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Durante a gestacdo, hd aumento do volume plasmatico em até 50% (1.000ml)
e do numero total de hemacias circulantes em cerca 25% (300ml), para suprir as neces-
sidades do crescimento uterino e fetal. Por esse motivo, frequentemente ha a queda
fisioldgica dos niveis de hematécrito e hemoglobina. A hemodilui¢do alcanca o seu
nadir no final do segundo trimestre e inicio do terceiro. Esse processo aumenta a per-
fusao placentaria, facilitando assim as trocas gasosas e de nutrientes. Cerca de seis se-
manas apds o parto, na auséncia de perda sanguinea excessiva durante o parto, esses
niveis retornam ao normal.

A anemia pode ocorrer por perda sanguinea, destruicao excessiva dos
eritrocitos ou deficiéncia de sua producao. Anemia na gestacao, de acordo com a
Organizacao Mundial da Saude (OMS), é definida como nivel de hemoglobina abaixo
de 11g/dL. Ela pode ser classificada como leve (Hb 10 - 10,9g/dL), moderada (Hb 8 -
9,9g/dL) e grave (Hb < 8g/dL). Adotando esse critério, até 50% das mulheres gravidas
sao consideradas anémicas. E interessante adotar outros critérios para a conceituacao
e para o diagndstico de anemia. Os indices corpusculares, principalmente o Volume
Corpuscular Médio (VCM =81-95dL) nao sofrem variacdes e podem, entao, ser tomados
com tal finalidade. Para fins praticos, tomando-se o VCM como indicador, identificam-
se trés tipos de anemia: microciticas (VCM = <85dL), normociticas (VCM entre 85 e
95dL) e macrociticas (VCM >95dL).

A incidéncia de anemia varia de acordo com a populacao estudada. Em paises
em desenvolvimento, a anemia é bem mais frequente, e esta associada a problemas
nutricionais e outras doencas que a potencializam, como infec¢des e parasitoses gas-
troinstestinais. Nesses mesmos paises, aonde uma das principais causas de morbimor-
talidade materna é a hemorragia pds-parto, a presenca de anemia pode potencializar
esse problema.

As principais causas de anemia na gestacdo sao:

* Deficiéncia de ferro;

* Deficiéncia de acido félico;

* Deficiéncia de vitamina B12;

* Hemoglobinopatias (anemia falciforme, talassemias);

* Perda sanguinea crénica (sangramentos gastroinstestinais ocultos).

A deficiéncia de ferro é a principal causa de anemia na gestacdo. Os depdsitos
de ferro sao reduzidos durante a gravidez em decorréncia de uma maior demanda
para suprir o aumento da hemoglobina circulante e o desenvolvimento fetal. Assim, ha
uma reducao da porcentagem de saturacao de transferrina e hemacias hipocrémicas e
microciticas comecam a ser liberadas pela medula 6ssea na circulacao. Se a ingesta de
ferro for insuficiente, se o intervalo interpartal for curto ou se o parto for complicado
por hemorragia, a anemia por deficiéncia de ferro rapidamente se instalara.
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As consequéncias da anemia ferropriva sdao sérias, principalmente durante
a gestacao. Niveis baixos de hemoglobina que correspondem a anemia moderada
e grave sao associados com indices aumentados de mortalidade materno-fetal e
doencas infecciosas. Niveis de hemoglobina abaixo de 9,5g/dL e até mesmo 11g/dL
préximo ao termo podem estar relacionados a RN de baixo peso e prematuridade.
Por outro lado, niveis elevados de hemoglobina (=13g/dL) também estao relacionados
com mau progndstico gestacional (prematuridade e baixo peso).

Apesar da suplementacao rotineira de ferro ou ferro com acido félico durante
o pré-natal resultar em uma substancial diminuicao na prevaléncia de niveis de he-
moglobina abaixo de 10 ou 10,5g/dL no terceiro trimestre, nao foi ainda demonstrada
melhora nos resultados maternos e perinatais.

Diagndstico

Hemograma: reducao de hematdcrito e hemoglobina, com presenca de hema-
cias hipocrémicas e microciticas.

Em pessoas ndo gestantes, a deficiéncia de ferro pode ser medida por meio
da dosagem de ferritina sérica, ferro sérico, transferrina e saturacao de transferrina.
A concentragao de ferritina sérica € um marcador do depésito de ferro. Na gestacao
ocorre queda fisiolégica dos niveis de séricos de ferritina, assim como dos niveis de
ferro na medula éssea, inclusive em gestantes que ingerem diariamente suplementos
com altas doses de ferro. Mesmo assim, a dosagem sérica de ferritina é o melhor fator
a ser analisado para avaliar as reservas.

Conduta

O conduta face a anemia por deficiéncia de ferro deve consistir em varias agoes,
entre elas devem ser destacadas as mudancgas de habitos alimentares, diagnéstico e
tratamento das causas de perda sanguinea, controle de infeccdes que contribuam
para anemia, fortificacdao de alimentos e suplementa¢ao medicamentosa com ferro.

Hemoglobina >11g/dL. Auséncia de anemia. Manter suplementacao de 40mg/
dia de ferro elementar e 400ug de acido félico, a partir da 202 semana, devido a maior in-
tolerancia no inicio da gravidez. Recomenda-se a ingestao uma hora antes das refei¢oes.

Hemoglobina <11g/dL e >8g/dL: diagnéstico de anemia leve a moderada. So-
licitar exame protoparasitoldgico de fezes e tratar parasitoses, se presentes. Prescrever
sulfato ferroso em dose de tratamento de anemia ferropriva (120 a 240mg de ferro ele-
mentar/dia) de trés a seis drageas de sulfato ferroso/dia, via oral, uma hora antes das
principais refeicdes. Entre os efeitos colaterais mais importantes desse regime de alta
dosagem de ferro estdao os gastrointestinais, tais como epigastralgia, nauseas, vomitos,
diarreia e obstipacao. Para amenizar os efeitos colaterais, esquemas posoldgicos alter-
nativos, como administracao semanal, tém sido sugeridos e mostram-se tao efetivos
quanto a administracao diaria na prevencao da queda dos niveis de hemoglobina.
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Repetir o exame em 60 dias. Se os niveis estiverem subindo, manter o trata-
mento até hemoglobina atingir 11g/dL, quando devera ser mantida a dose de 60mg/
dia e repetir o exame em torno da 302 semana.

Hemoglobina <8g/dL: diagndstico de anemia grave, a ser investigada e tratada
em servico terciario.

SULFATO FERROSO: um comprimido = 200mg,
o que corresponde a 40mg de ferro elementar.

A anemia megaloblastica é causada por um defeito na sintese de DNA, que afe-
ta as células de renovacao rapida, as quais se incluem os precursores hematolégicos
e as células do epitélio gastrointestinal. Ocorre um desequilibrio entre crescimento e
divisao celular, assim, enquanto o desenvolvimento citoplasmatico é normal, a divisdo
celular é lenta, levando a desproporcao observada entre o tamanho do nucleo e do
citoplasma, a chamada dissociacao nucleo-citoplasmatica. Estas alteragdes ocorrem
em todos os setores da hematopoese: eritrocitico, granulocitico e megacariocitico. A
consequéncia dessa dissociacdo é a eritropoese ineficaz, com consequente destruicdao
eritrocitdria ja no meio intramedular. As deficiéncias de folato, de vitamina B12 ou de
cobalamina sdo as causas mais comuns e mais importantes de anemia megaloblastica.

O acido félico é uma vitamina hidrossolivel encontrada em vegetais verdes,
amendoins e figado. Os depdsitos de folato encontram-se primariamente no figado e
sao suficientes para seis semanas. Apds trés semanas de dieta pobre em acido félico,
os niveis séricos de folato comecarao a declinar e as alteragdes na eritropoese iniciardo
apos aproximadamente 18 semanas.

Durante a gestacao, a deficiéncia de folato é a causa mais comum de anemia
megaloblastica, sendo a deficiéncia de vitamina B12 uma causa mais rara. A neces-
sidade diaria de folato fora do periodo gestacional é de aproximadamente 50pug, valor
que aumenta de trés a quatro vezes durante a gestacao. Had um declinio na absorcdo
do acido félico e em contrapartida um aumento da demanda em decorréncia do
desenvolvimento fetal.

Em geral, as manifestacées clinicas da anemia megalobldstica na gestacao
ocorrem antes do terceiro trimestre. Como na anemia ferropriva, pode-se suspeitar
do diagnéstico de anemia megaloblastica a partir de anamnese e exame fisico cui-
dadosos. Se a gestante for de risco para desenvolver anemia por deficiéncia de 4cido
félico ou apresentar anemia moderada, deve-se procurar fazer o diagnéstico antes das
alteragdes megaloblasticas se instalarem.

A deficiéncia de ferro aumenta a morbidade materna em consequéncia da ane-
mia, o que pode se agravar muito no puerpério se a perda sanguinea no parto for
volumosa. O feto raramente é afetado pela deficiéncia de folato e esse tipo de anemia
nao aumenta significantemente a morbidade perinatal.
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Diagndstico

* Hemograma: variagdes na forma e tamanho dos eritrocitos (aniso e poiquilo-
citose, respectivamente), com possivel presenca de macrovalécitos. Nos casos
mais graves, possivel aparecimento de pontilhado baséfilo e de restos nuclea-
res. Macrocitose (VCM varia de 100 a 150dL) e anisocitose com indice de RDW
(Red Cell Distribution Width) aumentado. Neutréfilos podem apresentar hiper-
segmentacao do nucleo (pleiocariocitose) e pode haver leucopenia, bem como
plaguetopenia.

* Contagem de reticulécitos baixa.

Em gestantes com anemia ferropriva com auséncia de microcitose,
deve-se suspeitar de anemia megaloblastica associada.

* Dosagem de folato sérico e do folato nas hemacias.

* Mielograma: presenca de megaloblastos (células gigantes com grande quanti-
dade de citoplasma e nucleo com caracteristicas imaturas). A relacao G:E (gra-
nuldcitos/eritrocitos medulares) costuma estar invertida devido a hiperplasia
eritroide. Presenca de metamielécitos gigantes, denominada de alteracao de
Tempka-Braun. Os megacariocitos podem ter tamanho aumentado, com pou-
cos granulos no citoplasma e alteracdo nuclear. Na coloracdo para ferro, os si-
deroblastos estao aumentados em nimero e contém maior quantidade de gra-
nulos de ferro.

* Dosagem de bilirrubina: aumento da bilirrubina indireta.

* Desidrogenase lactica (DHL): aumentada devido a hemdlise intramedular.

Conduta

Acido félico: a maioria dos suplementos vitaminicos prescritos na gestacao
contém 1mg de 4cido félico, quantidade suficiente para prevenir e tratar a deficiéncia
de folato.

Apos trés dias de tratamento com 4acido félico, usualmente ocorre uma reticu-
locitose e em seguida ha a recuperagdao da hemoglobina. O valor do hematécrito deve
aumentar em 1% por dia apds uma semana de tratamento. A resposta ao tratamento
é rapida, com melhora da anemia em uma semana. Na falta da resposta esperada ao
tratamento, é necessdrio considerar a presenca de outras deficiéncias concomitantes,
pois a deficiéncia de acido félico geralmente cursa também com deficiéncia de ferro.
Se apds uma semana de tratamento com 4acido félico a gestante nao apresentar uma
reticulocitose significante, a anemia ferropriva concomitante deve ser considerada.

Profilaxia

Nas regides em que a anemia megalobldstica na gestacdo for um problema
comum, como por exemplo, em areas afetadas pela maldria, o uso rotineiro é justifi-
cado. Nesses locais, a prescricdo rotineira de acido félico combinada com quimiopro-
filaxia antimaldrica melhora o prognéstico materno-fetal. A maioria dos suplementos
vitaminicos prescritos na gestacdo contém 1mg de acido félico, quantidade suficiente
para prevenir e tratar a deficiéncia de folato. Quantidades maiores de acido félico
somente sao recomendadas para pacientes com hemoglobinopatias que utilizem
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anticonvulsivantes, ou com gestacdes gemelares, ou multiparas com intervalo inter-
partal curto. Nesses casos, recomenda-se o uso de 5mg de acido félico.

Em termos de estrutura, a hemoglobina é uma proteina tetramérica composta
por dois pares de cadeias polipeptideas ligadas por uma molécula do grupo heme.
As cadeias polipeptideas sdao chamadas de alpha(a), beta(), gammal(y), delta(),
epsilon(g) e zeta((). A hemoglobina adulta (hemoglobina A) compreende 95% do total
da hemoglobina e é formada por duas cadeias a e duas cadeias . Os outros 5% consis-
tem de hemoglobina A2 (formada por duas cadeias a e duas cadeias 6) e hemoglobina
fetal F (formada por duas cadeias a e duas cadeias y). A hemoglobina F é primaria do
feto e declina no terceiro trimestre de vida intrauterina atingindo o seu nadir alguns
meses apos o nascimento. As hemoglobinopatias ocorrem quando ha uma mudancga
na estrutura da cadeia peptidea ou uma falha em sintetizar uma cadeia especifica. Os
genes que codificam as cadeias a estao localizados no braco curto do cromossomo 16,
e 0s que codificam as cadeias 3 estdao localizados no brago curto do cromossomo 11.

A anemia falciforme é uma das doencas hereditdria mais comum no Brasil. A
causa da doenca é uma mutagao de ponto da globina beta da hemoglobina, originan-
do no lugar da hemoglobina A (HbA) uma hemoglobina mutante denominada hemo-
globina S (HbS). Em determinadas situacdes, estas moléculas alteradas podem sofrer
polimerizacdao com falcizacdo (assumindo forma de foice, dai o nome falciforme) das
hemadcias, ocasionando encurtamento da vida média dos glébulos vermelhos, fené-
meno de vaso oclusao, episodios de dor e lesao de 6rgaos.

A denominacao ANEMIA FALCIFORME é reservada para a forma da doenca que
ocorre em homozigose(SS), ou seja, a crianca recebe de cada um dos pais um gene
para hemoglobina S. Quando recebe de um dos pais um gene para hemoglobina S e
do outro um gene para hemoglobina A ela é apenas portadora do TRACO FALCIFORME,
nao tem a doenca e nao precisa de cuidados especiais.

Além disso, o gene da hemoglobina S pode combinar-se com outras alteragdes
hereditarias das hemoglobinas como hemoglobinas C, D, E Alfa e Beta Talassemias
gerando combinagdes que se apresentam com 0s mesmos sintomas da combinacdo
SS. O conjunto de combinacgodes SS, SC, SD, S/Beta Talassemia e outras denomina-se
DOENCA FALCIFORME.

A doenca originou-se na Africa e foi trazida as Américas pela imigracao forcada dos
escravos, hoje é encontrada em toda Europa e em grandes regides da Asia. A doenca fal-
ciforme faz parte de um conjunto de doencas que denominamos HEMOGLOBINOPATIAS.

Os dados do Programa Nacional de Triagem Neonatal do Ministério da Sau-
de estimam que nascam por ano, no Brasil, em torno de 3 mil criangas com Doenca
Falciforme e 200 mil com Traco. Maiores prevaléncias sao encontradas nos estados da
Bahia, Rio de Janeiro, Pernambuco, Minas Gerais e Maranhao.
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Fisiopatologia da gravidez na Doenca Falciforme

A doenca falciforme nao é contraindicagao para gravidez, mas a gravidez é uma
situacdo potencialmente grave para as pacientes com doenca falciforme, assim como
para o feto e para o recém-nascido. Uma gravidez bem-sucedida depende do cres-
cimento do feto num ambiente intrauterino sauddvel, seguido por trabalho de par-
to e parto, quando a vida extrauterina pode ser mantida. O crescimento fetal 6timo
é assegurado pelos substratos materno liberados para a placenta. A quantidade de
substrato que é recebido pelo feto depende do fluxo sanguineo uterino para a placen-
ta e do tamanho e integridade da membrana placentaria. A placenta de mulheres com
anemia falciforme é diferenciada em tamanho, localizacdo, aderéncia a parede uterina
e histologia. O tamanho pode estar diminuido devido a reducao do fluxo sanguineo
causada pela vaso-oclusao. As causas da maior incidéncia de placenta prévia e de des-
colamento prematuro de placenta, que ocorre em todos os genétipos de doenca fal-
ciforme sdo poucos conhecidas. As alteracdes histopatoldgicas da placenta incluem
fibrose das vilosidades, infartos e calcificacdes. A maior incidéncia de aborto, retardo
de crescimento intrauterino, parto prematuro e mortalidade perinatal pode ser expli-
cada pela prépria fisiopatologia da doenca falciforme.

A lesao da microvasculatura placentaria pelas hemacias falcizados pode ser
uma das causas de maior incidéncia de aborto e de retardo de crescimento intrau-
terino. Outros fatores, tais como a ocorréncia de placenta prévia, o descolamento pre-
maturo da placenta, a gestagao multipla, o consumo de alcool e drogas, o tabagismo,
o estado nutricional materno antes da gravidez e o ganho de peso durante a gravidez
também influenciam o crescimento intrauterino.

A idade gestacional média dos fetos nascidos de maes com doenca falciforme
é menor do que a de outros grupos devido a um grande nimero de nascimentos pre-
maturos. O mecanismo exato pelo qual isso ocorre nao é bem estabelecido. Varios
eventos sao associados com maior frequéncia de trabalho de parto prematuro, tais
como anemia, placenta prévia e descolamento prematuro de placenta. A ocorréncia de
toxemia grave, que é cinco vezes mais grave nestas pacientes, pode levar a interrupcao
da gravidez devido ao risco materno e fetal. O nascimento prematuro é associado
também a gestagcao multipla, infeccao urinaria e corioamnionite. O tabagismo e o uso
macico de narcéticos sao fatores predisponentes.

A mortalidade perinatal tem diminuido ao longo das ultimas décadas devido
a vdrios fatores. O mais importante é o cuidado adequado da mae. A avaliacdo do
bem-estar fetal, o acompanhamento do crescimento intrauterino por meio de ultra-
ssonografia e a monitorizacao continua durante o trabalho de parto ajuda a inden-
tificar o feto em risco. Os bons cuidados do recém-nascido no periodo neonatal tém
sido fundamentais para reduzir a taxa de mortalidade perinatal. O uso racional das
transfusdes de sangue tem papel importante em todo o processo.

Complicacgbes clinicas relacionadas as Doencas Falciformes

Durante a gravidez, as crises dolorosas podem se tornar mais frequentes. A ane-
mia pode piorar devido a perdas de sangue, hemodiluicao, depressao da medula 6s-
sea, por infeccao ou inflamacao, deficiéncia de folatos ou ferro e crises aplasticas.
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As infeccoes ocorrem em aproximadamente 50% das gravidas com doenca falci-
forme. Os locais mais acometidos sdo o trato urinario e o sistema respiratorio. Muitos
pacientes com bacteriuria assintomatica no inicio da gravidez tornam-se sintomaticas
se nao tratadas. A incidéncia de prematuridade e baixo peso entre recém-nascidos
de maes com bacteriuria ndo tratadas é maior. Esta e outras intercorréncias infeccio-
sas devem ser identificadas e tratadas com antibiéticos adequados para prevenir risco
materno e fetal.

Em pacientes SC ou Sbetatalassemia, nas quais a presenca de esplenomegalia é
comum, pode ocorrer sequestro esplénico, com risco de vida para a mae e para o feto.
Nesses casos o diagndstico precoce do sequestro é fundamental, sendo frequente-
mente necessario o tratamento com transfusdes de sangue. O exame fisico cuidadoso
durante o pré-natal, para documentar o tamanho do baco, é importante auxilio no
diagndstico desta complicagao.

Pré-natal

Na primeira consulta deve ser feita uma avaliacao global da paciente. Devem
ser objeto de especial atencdo dos antecedentes obstétricos, as complicagbes como
insuficiéncia renal e hipertensao arterial, dependéncia quimica, abuso de alcool ou de
nacorticos e tabagismo.

Os exames que devem ser feitos, nessa primeira consulta, incluem hemograma
completo com contagem de reticuldcitos; eletroforese de hemoglobina; exames para
detectar lesao renal e acometimento hepatico; determinacao dos estoques de ferro;
glicemia, acido urico, sorologia para hepatite A, B e C, HIV | e ll, HTLV I e Il, rubéola
e sifilis, toxoplasmose, citomegalovirus, listeriose; e as da urina, urinocultura, MIF e
teste para detecc¢ao de anticorpos contra eritrécitos. Recomenda-se manter o estoque
de unidades de concentrado de hemacias fenotipadas compativeis com a paciente.
A ultrassonografia para avaliacdo da idade gestacional de gravidez multipla também
deve ser realizada na primeira consulta.

Apos avaliacao global, a paciente deve ser orientada quanto aos fatores especi-
ficos que influenciam a gravidez como as necessidades nutricionais e a suplementacao
com vitaminas, assim como deve ser encaminhada para vacinagao antipneumocécica,
antitetanica e anti-hepatite B.

Deve ser recomendada a manutencdo de ingestao diaria de liquidos para evitar
desidratacdo. Na presenca de cefaleia, edema, escotomas, dor abdominal, célicas e
secrecao vaginal mucosa, deve ser procurado atendimento médico imediato, devido a
alta frequéncia de toxemia e trabalho de parto prematuro.

O intervalo entre as consultas é em geral de duas semanas até a vigésima oi-
tava semana e apds, semanal. Nessas consultas sao monitorizados a pressao arterial,
0 ganho de peso, a taxa de crescimento uterino (que pode ser confirmado por ultra-
som). O exame de colo do utero é feito no segundo e terceiro trimestres para detectar
adelgacamento e dilatacao que podem indicar trabalho de parto prematuro.
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Propedéutica auxiliar

Trimestralmente sdao avaliados o hemograma completo, a contagem de re-
ticulécitos, a urocultura, provas de funcao hepatica e renal, a glicemia, proteinas totais
e fragOes, e sorologias. Solicitar também ultrassonografia, conforme a rotina.

A Dopplervelocimetria deve ser realizada com 26 semanas e semanalmente
apo6s 30 semanas, ou entdo cardiotocografia semanalmente apds 28 semanas.

O Perfil biofisico fetal deve ser acompanhado em caso de alteragcdes nos exa-
mes anteriores.

O exame do colo do utero é feito no segundo e terceiro trimestres para detectar
adelgacamento e dilatacao que podem indicar trabalho de parto prematuro.

Conduta

Caso todos exames estejam normais, fazer o acompanhamento com comple-
mentagao vitaminica com &cido félico 10mg/dia, célcio 500mg/dia, complexo B 2dg/
dia vitamina C e zinco.

Trabalho de parto e parto

As alteragdes hemodinamicas da anemia e o débito cardiaco alto sao acentua-
dos durante a contracao. A dor pode ser controlada pelo uso liberal de analgésicos.
A anestesia epidural é eficaz para encurtar a duracao do trabalho de parto. Frequen-
temente a funcao cardiaca estd comprometida. A reposicao de fluidos deve ser feita
durante todo o trabalho de parto e no parto, com o controle das fun¢des pulmonares
e cardiacas. A monitoracao fetal deve ser continuo, ja que a insuficiéncia placentaria é
comum. O parto vaginal é o desejavel. A indicacao de cesariana é obstétrica.

Os cuidados pos-parto incluem evitar tromboembolismo através da deambu-
lacao precoce, evitar anemia por perda de sangue e manter hidratacao adequada.

Transfusdo de sangue

Um importante e ainda ndo bem estabelecido aspecto dos cuidados das pa-
cientes gravidas com doenca falciforme é a indicacao de transfusao de sangue.

As complicagdes das transfusdes como aloimunizacao, precipitacao de crises
dolorosas e transmissdo de infec¢des, tornam necessario reavaliar o uso de transfusdes
profilaticas.

Na doenca falciforme todos os tecidos e érgaos estao em risco de sofrer lesdes
isquémicas e as complicagdes médicas e obstétricas acontecem apesar do uso de
transfusdes de sangue.

As transfusdes tém sido indicadas para toxemia, gravidez gemelar, mortalidade
perinatal prévia, septissemia, insuficiéncia renal aguda, bacteremia, anemia grave
reducdao em 30% dos niveis basais no hematdcrito, ou este igual ou menor que 20,
niveis de hemoglobina abaixo de 7g/dl, sindrome toraxica aguda, hipdxemia, cirurgia
e angiografia.
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Fluxograma de acompanhamento da gestante com anemia
falciforme por trimestre

Primeiro trimestre: Crise Analgesia, 0, e Néo responsiva
” Hidratag3o. Transfusdo
Aconselhamento genético;

Orientagdo nutricional;

Suplementagdo dc. félico; Diagndstico e tratamento de
Hb/Htc; infeccdes.

Urina I/Urocultura;

USG precoce.

Crise

Analgesia, O, e N&o responsiva
Segundo trimestre: Hidrataggo. Transfusdo
Controle Hb/Htc;
Urina I/ Urocultura; o
/ , . Diagnostico e tratamento de
USG morfoldgico. R
infeccdes.,
Crise
Terceiro trimestre: Analgesia, O, e Neio responsiva §
Hid ~ Transfusdo
USG seriado para controle ILA Idratagdo.
e RCIU;
CoplielsuiE bz Diagndstico e tratamento de infeccdes
Controle Hb/Htc;
Urina I/ Urocultura.;
Parto no termo
Indugdo do parto se necessario Considerar uso de corticoides para
Analgesia e/ou anestesia peridural recomendados. maturacdo pulmonar fetal.

A talassemia caracteriza-se pelo defeito na sintese da cadeia de globina, oca-
sionando anemia microcitica. As talassemias sao classificadas de acordo com a cadeia
de globina afetada, sendo as mais comuns a a-talassemia e a 3-talassemia. Individuos
heterozigotos frequentemente sao assintomaticos.

A alfa talassemia é uma doenca frequente em descendentes da regidao mediter-
ranea e atinge pelo menos 10% da populagao do sudoeste do Estado de Sao Paulo. Em
algumas regides do Pais, pode alcancar 20%. A alta frequéncia e diversidade de porta-
dores na populagao brasileira é devida as diferencas na composicdo étnica das regides
e a grande miscigenacao ocorrida ao longo da histéria do Brasil.

Individuos normais possuem quatro genes responsaveis pela producao de
globinas alfa. Analises por técnicas de hibridizacdo mostraram que os quatro genes
alfa encontram-se dois em cada cromossomo 16. As formas de talassemia alfa sao re-
sultantes da deficiéncia de um, dois, trés ou quatro genes alfa. Seus portadores sdao
caracterizados segundo o numero de genes afetados em: portador silencioso - alfa
talassemia minor (um gene alfa afetado); talassemia alfa heterozigota (dois genes
alfa afetados); doenca de hemoglobina H (trés genes alfa afetados); e Sindrome de
Hidropsia Fetal por Hemoglobina Barts (quatros genes alfa afetados).

179



A beta talassemia é a forma mais comum da doenca. Assim como na alfa, in-
dividuos heterozigotos geralmente sao assintomaticos e sao diagnosticados por um
aumento nos niveis de hemoglobina A2. Os heterozigotos para beta talessemia apre-
sentam diferentes formas de expressao. Nos individuos homozigotos, a sintese de
hemoglobina A1 pode estar totalmente suprimida e esse estado é conhecido como
talassemia major ou anemia de Cooley. Nesse caso, ha um aumento da hemoglobina
F e da hemoglobina A2 e as pacientes sao dependentes de transfusdes sanguineas,
apresentam hepatoesplenomegalia e alteracbes ésseas importantes, devidas a ele-
vada hematopoiese. Geralmente, ndao chegam a idade adulta devido a complicagbes
cardiovasculares e infecgoes.

Gestantes com beta talassemia minor apresentam anemia microcitica que nao
interfere com a gestacdao. Podem apresentar uma maior incidéncia de restricao de
crescimento intrauterino e oligohidramnio, mas o progndstico perinatal ndo se altera.
Por outro lado, gestantes com beta talassemia intermediaria apresentam esplenome-
galia e anemia importantes, tornando-se dependentes de transfusées durante a
gestacdo. Essa anemia pode ser suficiente para causar complicagdes sérias, como in-
suficiéncia cardiaca. Até recentemente, gestacdes em mulheres com beta talassemia
major eram extremamente raras devido a gravidade da doenca e atraso na maturagao
sexual em consequencia da deficiéncia hipotalamica e da anovulacao. Com o adven-
to de hipertranfusdes e terapia de quelagao de ferro, as gestacdes tém sido possiveis
nessas gestantes. Porém s6 devem ser recomendadas para gestantes que possuam
funcao cardiaca normal e que mantenham os niveis de hemoglobina em torno de 10g/
dL as custas de transfusdes sanguineas.

Diagndstico Clinico

O curso das gestacdes em portadoras de alfa talassemia minor é semelhante
ao de gestantes normais. Mesmo nas pacientes com doenca da hemoglobina H, a
gestacao cursa de maneira favoravel, ainda que haja anemia importante.

Propedéutica auxiliar
Hemograma: hemoglobina <11,0g/dL, VCM diminuido, microcitose na beta ta-
lassemia minor.

Eletroforese de hemoglobina.

Valores normais do perfil de ferro.

Tratamento

Durante a gestacao, os niveis de hemoglobina devem ser mantidos em tor-
no de 10g/dL. A suplementacao de ferro rotineira deve ser evitada. Ja o acido félico
pode ser utilizado e parece ser util para o aumento da hemoglobina periparto. Caso
necessario, indica-se transfusao.

Como na anemia falciforme, o parto deve sequir a indicacao obstétrica, nao
havendo indicacao de cesarea eletiva.
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Fluxograma de avaliacao das anemias

Hb/Htc .
Microcitica / \Z Macrocitica

Normocitica Nivel acido félico

Reticuldcitos
Reticuldcitos

Diminuidos Aumentados Diminuido
Aumentados
Dosar ferro Acompanhar Htc Diminuidos Aumentado
e ferritina
Pesquisar deficiéncia de Suplementagdo de
ferro e acido fdlico acido félico

Pesquisar outras causas de
anemias

Andlise de esfregaco
periférico por patologista Contagem de reticulécitos e

Eletroforese de hemoglobina para dosagem de Vit B12

excluir hemoglobinopatias

Excluir perdas sanguineas
ocultas

Bilirrubinas e DHL para
excluir hemdlise

* E causada por pré-eclampsia grave, eclampsia, sindrome HELLP, pUrpura trom-
bocitopénica trombética e sindrome hemolitico urémica.

* Abilirrubina se encontra acima de 1,2mg/dL, e ha presenca significativa de
esquizdcitos em sangue periférico (>5% no campo microscopico).

O tratamento é o do fator causal.
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O diabetes mellitus é uma doenca metabdlica cronica, caracterizada por hiper-
glicemia. E responsavel por indices elevados de morbimortalidade perinatal, especial-
mente macrossomia fetal e malformacoes fetais.

O diabetes mellitus associado a gravidez pode ser classificado como:

* Diabetes gestacional (diagnosticado durante a gravidez).
* Diabetes pré-gestacional (diabetes prévio a gravidez: tipo 1, tipo 2 ou outros).

O diabetes pré-gestacional representa 10% das gestantes com diabetes na
gravidez e requer manejo adequado antes mesmo da mulher engravidar.

No nivel da atencdo basica, as equipes devem estar atentas para com as mulhe-
res diabéticas que planejam engravidar, ja que estas devem ser referenciadas para
centros de atencdao secundaria ou tercidria visando: compensacao metabdlica, pré-
concepcao; avaliacdao da presenca de complicagdes cronicas da doenca; e orientacdo
especializada para a prevencao de malformacdes fetais, incluindo o uso rotineiro de
acido félico. E importante que essas mulheres engravidem com niveis glicémicos ade-
quados, com o objetivo de prevenir as malformacodes fetais associadas a hiperglicemia
periconcepcional e as demais complicacdes maternas e fetais associadas a gravidez.
Quanto mais descompensado estiver o controle glicémico destas mulheres no mo-
mento da concepg¢do, maior o risco de abortamento e de malformacgdes do concepto.
Mulheres com diabetes que engravidaram sem esse planejamento também devem ser
encaminhadas a servico especializado prontamente.

Diabéticas com nefropatia ou vasculopatia devem ser orientadas a ndo en-
gravidar.

O diabetes gestacional é definido como a “intolerancia aos carboidratos, de
graus variados de intensidade, diagnosticada pela primeira vez durante a gestacao,
podendo ou nao persistir apds o parto”. No Brasil, a prevaléncia do diabetes gesta-
cional em mulheres com mais de 20 anos, atendidas no Sistema Unico de Saude, é de
7,6% (1C95% 6,9-8,4 — critério da Organizacao Mundial da Saude), 94% dos casos apre-
sentando apenas tolerancia diminuida a glicose e seis apresentando hiperglicemia no
nivel de diabetes fora da gravidez.

Rastreamento e diagndstico

Embora nao exista consenso sobre qual método é o mais eficaz para rastrea-
mento e diagnéstico do diabetes gestacional, as recomendacgdes a seguir oferecem
uma alternativa efetiva para tal. O rastreamento deve ser iniciado pela anamnese para
a identificacao dos fatores de risco:

* Idade igual ou superior a 35 anos;
* indice de massa corporal (IMC) >25kg/m? (sobrepeso e obesidade);

183



Antecedente pessoal de diabetes gestacional;

Antecedente familiar de diabetes mellitus (parentes de primeiro grau);
Macrossomia ou polihidramnio em gestacdo anterior;

Obito fetal sem causa aparente em gestacio anterior;

Malformacao fetal em gestacgao anterior;

Uso de drogas hiperglicemiantes (corticoides, diuréticos tiazidicos);
Sindrome dos ovarios policisticos;

* Hipertensao arterial cronica.

Na gravidez atual, em qualquer momento:
* Ganho excessivo de peso;
* Suspeita clinica ou ultrassonografica de crescimento fetal excessivo ou polihi-
dramnio.

Todas as gestantes, independentemente de apresentarem fator de risco, de-
vem realizar uma dosagem de glicemia no inicio da gravidez, antes de 20 semanas,
ou tao logo seja possivel. O rastreamento é considerado positivo nas gestantes com
nivel de glicose plasmatica de jejum igual ou superior a 85mg/dL e/ou na presenca de
qualquer fator de risco para o diabetes gestacional. Na auséncia de fatores de risco e
glicemia de jejum = 85mg/dL, considera-se rastreamento negativo e deve-se repetir a
glicemia de jejum entre a 242 e 282 semana de gestacao.

Duas glicemias plasmaticas de jejum > 126mg/dL confirmam o diagndstico de
diabetes gestacional, sem necessidade de teste de tolerancia.

As gestantes com rastreamento positivo, ou seja, com glicemia plasmatica de
jejum maior ou igual a 85mg/dL até 125mg/dL e/ou com qualquer fator de risco de-
vem ser submetidas a confirmacao diagnéstica com teste oral de tolerancia a glicose
apos ingestao de 75g de glicose anidra em 250-300ml de agua, depois de um periodo
de jejum entre 8-14 horas (TOTG 75g 2h). A glicose plasmatica é determinada em je-
jum, apos 1 hora e ap6s 2 horas. Nesta curva, os pontos de corte sao >95, 180 e 155,
respectivamente, os achados de dois valores alterados confirmam o diagnéstico. Um
unico valor alterado indica a repeticao do TOTG 75g 2h na 342 semana de gestacao.

Quadro 30. Pontos de corte para o Teste de Tolerancia a Glicose 75g

Jejum 1h 2h

95mg/dL 180mg/dL 155mg/dL
Dois ou mais valores devem estar acima do normal para confirmagao diagnéstica.

Recomenda-se ainda a dosagem de hemoglobina glicada nos casos de diabe-
tes e gestacdo, devido a sua associacao, quando aumentada, com malformacgodes.
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O diabetes pré-gestacional pode ser do tipo 1 ou 2, sendo que na maioria dos
casos na gestacao sao do tipo 2, caracterizado por surgir em idades mais tardias, com
resisténcia periférica a insulina, deficiéncia relativa de insulina, obesidade e desen-
volvimento de complicacdes vasculares, renais e neuropaticas. O diabetes tipo 1, ante-
riormente conhecido como diabetes juvenil, menos comum, caracteriza-se por surgir
em idades mais precoces e por um processo autoimune que destréi as células 3 do
pancreas, levando a necessidade de insulinoterapia.

Manejo do diabetes na gravidez

Mulheres que apresentam diabetes gestacional devem ser encaminhadas para
centros de atencao secundaria. As gestantes com diagnéstico de diabetes pré-gesta-
cional devem ser manejadas em centros de assisténcia tercidria por equipe multidis-
ciplinar composta por médico obstetra, endocrinologista, nutricionista, enfermeira
obstetra e outros profissionais, dependendo da necessidade e gravidade do caso. As
gestantes diabéticas em acompanhamento em centros de atencao secundaria ou ter-
cidria poderao também ser acompanhadas pelas equipes de atencao basica visando
maior controle e aderéncia aos tratamentos preconizados nos niveis de maior com-
plexidade.

No manejo da gestante diabética devem ser adotadas as recomendagdes des-
critas a sequir:

Dieta

O tratamento inicial consiste na prescricao de dieta para diabetes que permita
ganho adequado de peso de acordo com o estado nutricional da gestante, avaliado
pelo indice de massa corporal (peso/altura?) pré-gravidico (quadro 31).

Quadro 31. Ganho de peso recomendado de acordo com o indice de massa corporal pré-
gravidico

Recomendacdode  Recomendacdo de ganho Recomendacao de

EED L ISR ganho de peso (kg) depeso (kg) semanalmé-  ganho de peso (kg)

Inicial (IMC)

total no 1° trimestre = dio no 2° e 3° trimestres total na gestacao
Baixo Peso (BP) 23 0,5 12,5-18,0
Adequado (A) 1,6 0,4 11,5-16,0
Sobrepeso (S) 09 0,3 7,0-11,5
Obesidade (O) - 0,3 7,0
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CONSIDERAR

* Quando o indice de massa corporal for normal, a ingestdo calérica diaria deve
ser estimada na base de 30-35Kcal/Kg.

* Em gestantes com sobrepeso ou obesas, devem ser recomendadas pequenas
redugdes na ingestdo caldrica (dietas com 24kcal/Kg/dia nao parecem induzir
efeitos adversos ao feto).

* Gestantes magras (IMC <19) requerem ingestao calérica na base de 40kcal/Kg/
dia para prover ganho adequado de peso.

* Adieta deve ser fracionada em cinco a seis refei¢des didrias.

* A composicao calérica diaria inclui 40-50% de carboidratos complexos ricos
em fibras, 20% de proteinas e 30-40% de gorduras nao saturadas.

* Adistribuicdo calérica diaria sera de 10-20% no café da manha, 20-30% no almoco,
20-30% no jantar e até 30% para lanches, incluindo um lanche ao deitar para
evitar a hipoglicemia noturna se a mulher estiver em uso de insulina.

* Carboidratos de absor¢ao rapida, como o agucar comum, quando permitidos
moderadamente a gestantes com bom controle metabdlico, devem entrar no
calculo do valor caldrico total da dieta. Adogantes artificiais nao caléricos podem
ser utilizados.

Adocantes
* Adocantes tém sido utilizados pelas gestantes, tanto por automedicagao como
por recomendagao médica. O quadro abaixo permite orientacdao mais acurada
sobre os riscos, dada a variedade disponivel no mercado.

Quadro 32. Adogantes disponiveis no mercado e seu grau de risco

Risco Ingestao diaria Produtos disponiveis e nomes comerciais
aceitavel
Sacarina. C 5mg/kg/dia. Sacarina + ciclamato: Adocyl, Assugrin, Assugrin

Tal & Qual, Dietil, Doce Menor, Sacaryl.

Estévia + ciclamato + sacarina: Lowcucar pé
500g.

Ciclamato. C 11mg/Kg/dia. Sacarina + ciclamato.
Estevia + ciclamato + sacarina.
Acessulfame + ciclamato: Finett.
Ciclamato + frutose + lactose: Frutak.

Aspartame. B 40mg/kg/dia. Aspartame + agente de corpo: Aspasweet,
Cem Cristaldiet, Doce Menor Gold, Gold Adoce
Facil, Finn, Lowcucar po, Stetic, Veado D
mulheres
. Ouro, Zero Cal Branco.
com fenil- Aspartame + aguUcar: Sugar Light
cetonuria P ¢ -2ug gnt.
Sucralose. B 15mg/Kg/dia. Sucralose + acessulfame: Linea Sucralose.
Acessulfame-K. B 15mg/Kg/dia. Acessulfame + ciclamato.
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Stévia. B(?) 5,5mg/Kg/dia. Estévia + ciclamato + sacarina + carbohidra-
tos: Stevita, Lowcucar.
Estévia + aclcar mascavo: Lowcucar pé 500g.
Estévia + Ciclamato + sacarina: Lowcucar
Liquido.
Fonte: Torloni MR et al.
Atividade fisica

A atividade fisica deve fazer parte da estratégia de manejo do diabetes na
gestacao. Gestantes sedentdrias podem ser orientadas a iniciar um programa de
caminhadas regulares ou equivalente e/ou exercicios de flexao dos bragos, 20 minu-
tos por dia. Gestantes que ja praticavam exercicios regularmente podem manté-los,
evitando os de alto impacto.

60% das gestantes com diabetes gestacional podem se manter euglicémicas,
sem maiores riscos para a gravidez, somente com dieta e atividade fisica.

Controle glicémico

Nas gestantes com diagnostico de diabetes gestacional, o controle glicémico
deve ser feito com glicemias de jejum e pds-prandiais semanais. O controle também
pode ser realizado com avaliagcdes de ponta de dedo.

Apds 7 a 14 dias de dieta, realizar perfil glicémico ambulatorial, por meio de
glicemia de jejum, uma hora ap6s o café e uma hora apds o almoc¢o, sendo considera-
dos anormais valores maiores ou iguais a 95mg/dL (jejum) e 140mg/dL (1 hora apds
as refeicdes). Se a gestante apresentar um dos valores alterado com a dieta adequada,
esta indicada insulinoterapia.

A medida da glicosuria nao é util na monitoragao do controle metabdlico na
gravidez.

Nas gestantes com diagnostico de diabetes pré-gestacional e naquelas em uso
de insulina, o controle glicémico deve ser mais rigoroso, com medic¢des diarias pela
manha em jejum, antes do almoco, antes do jantar, uma ou duas horas apos o almoco
e uma ou duas horas ap6s o jantar. Medicoes adicionais podem ser realizadas ao deitar
e durante a madrugada (2-3h), especialmente em gestantes que apresentarem sin-
tomas de hipoglicemia noturna. Para tal, as gestantes devem ser orientadas na moni-
toracao domiciliar das glicemias capilares e para o uso adequado dos glicosimetros,
devendo ser acompanhadas por pessoal de enfermagem treinado.

Hipoglicemiantes orais

Embora ja existam estudos com o emprego de hipoglicemiantes orais na gravi-
dez, como a gliburida, os mesmos ainda nao devem ser utilizados na pratica clinica até
gue mais estudos possam confirmar a sua seguranca. As mulheres que estiverem em
uso dos mesmos devem interrompé-los ao engravidar.

Insulinoterapia

Nas gravidas com diabetes gestacional, o tratamento com insulina deve ser in-
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dicado se ap6s duas semanas de dieta os niveis glicémicos permanecerem elevados,
ou seja, glicemia de jejum maior ou igual a a 95mg/dL e 1 hora pés-prandial maior ou
igual a 140mg/dL. As doses iniciais devem ser de 0,3 a 0,5U/Kg/dia, preferencialmente
em mais de uma dose diaria. Dividir o total de unidades em duas ou trés doses iguais
de insulina NPH, aplicadas as 7h e 22h, ou as 7h, 12h e 22h.

O crescimento fetal exagerado (circunferéncia abdominal fetal maior ou igual
ao percentil 75 em ecografia obstétrica realizada entre 29 e 33 semanas de gestacao)
também é critério para o uso de insulina.

O objetivo da terapia com insulina é manter os niveis de glicemia capilar
<95mg/dL em jejum; <100mg/dL antes das refei¢des; <140mg/dL uma hora pds-pran-
dial; e £120mg/dL duas horas pés-prandial. Durante a noite, os niveis glicémicos ndo
podem ser menores que 60mg/dL.

Nas gestantes pré-diabéticas as necessidades de insulina sdo maiores e au-
mentam com a progressao da gravidez, devendo ser monitoradas de acordo com o
perfil glicémico.

Esquemas com doses multiplas de insulina e associacdo de insulinas de acao
intermediaria e rapida podem ser usados quando necessario, de acordo com o perfil
glicémico. O uso de insulinas humanas é recomendado. A dose total diaria deve ser di-
vidida em 2/3 pela manha e 1/3 a tarde e a noite. A dose do desjejum deve ser dividida
em 2/3 de insulina de acao intermediaria (ex.: NPH) e 1/3 de insulina regular. A dose
da noite deve ser dividida ao meio com insulina regular antes do jantar e insulina NPH
ao deitar.

Diabéticas pré-gestacionais em uso de insulinas ultrarrapidas (aspart, lispro)
podem ser mantidas com o mesmo esquema.

Quadro 33. Exemplo de uso de insulina em gestante de 60Kg com dose de 0,3 a 0,5U/Kg/dia

Manha Fim de tarde Noite
(em jejum) (as 18h) (as 22h)

Insulina NPH 8-13U | s 3-5U
Insulina Regular 4-7U oI Y U A —

Dependendo dos niveis glicémicos, outras doses podem ser necessarias, prin-
cipalmente de insulina regular, para se atingir o objetivo terapéutico.

As gestantes em uso de insulina e seus familiares devem ser orientados para
o reconhecimento de sinais de hipoglicemia. Na ocorréncia destes, deve ser realizada
medicao imediata da glicemia capilar se estiver disponivel o glicosimetro. Na ocorréncia
de hipoglicemia e/ou sinais fortemente sugestivos da mesma, a gestante deve ingerir
um copo de leite com agucar. Principalmente nas portadoras de diabetes tipo 1, deve-se
disponibilizar o glucagon para uso em casos mais graves (ex.: perda da consciéncia).
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Controle Obstétrico e Avaliagéo Fetal

A frequéncia do controle obstétrico depende do grau de comprometimento
materno e/ou fetal. Mulheres com diagnéstico de diabetes gestacional podem inicial-
mente ser monitoradas a cada duas semanas. Naquelas com diabetes pré-gestacional
pode-se realizar um controle semanal ou a cada duas semanas conforme a evolucao
clinica. A partir das 36 semanas, o controle deve ser ao menos semanal. O aumento
na incidéncia de alteragcdes hipertensivas na gestacdao com diabetes deve promover
cuidados especificos para sua identificacdo e manejo.

O bem-estar fetal se baseia fundamentalmente em manter a euglicemia ma-
terna. A avaliacado fetal deve ser realizada dependendo da gravidade e das condi¢des
metabdlicas da gestante conforme segue:

Quadro 34. Indicacao de avaliacao fetal de acordo com gravidade do diabetes

Gestantes diabéticas
insulino-dependentes

Gestantes diabéticas
insulino-dependentes

Diabetes gestacional
bem controlado com

dieta sem vasculopatia com vasculopatia
Ultrassonografia e eco- = 18-20 semanas ou no 18-20 semanas 18-20 semanas
grafia inicial diagnéstico
Inicio da contagem de nao indicada 26-28 semanas 26-28 semanas
movimentos fetais
Inicio da avaliacdo do 28 semanas 28 semanas 26 a 28 semanas

crescimento fetal

Periodicidade da ava-
liacdo do crescimento
fetal

Cada 4 semanas

Cada 4 semanas

Cada 4 semanas

Cardiotocografia basal nao indicada 32 semanas 28-32 semanas
ou PBF inicio

Periodicidade da nao indicada 2 vezes por semana, 2 vezes por semana,
Cardiotocografia basal podendo alternar os podendo alternar os
ou PBF dois exames dois exames
Dopplerfluxometria de nao indicada nao indicada Indicada
artéria umbilical fetal

Limite para o parto 40 semanas Pode ser anterior ao Com evidéncias de

Momento e via de Parto

termo dependen-
do das condigbes
maternofetais

maturidade pulmonar
ou 38 semanas

As gestantes com 6timo controle metabolico e sem intercorréncias da gravidez
podem aguardar a evolugao espontanea para o parto.

O parto pode ser antecipado naquelas gestantes com controle metabdlico ina-
dequado, vasculopatia, nefropatia ou histéria de natimorto anterior.

Em gestantes com diabetes de dificil controle e/ou comprometimento fetal,

recomenda-se utilizar corticoide para maturacdo pulmonar fetal.
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Em gestantes diabéticas insulino-dependentes com vasculopatia o parto sera reali-
zado impreterivelmente até a 382 semana.

A via do parto é uma decisao obstétrica, sendo necessario estimar o peso fetal
por avaliacdo clinica e ultrassonografica. Se o peso fetal estimado por ultrassonografia
for maior ou igual a 4.500g, pode-se considerar a realizacao de cesariana.

Durante o trabalho de parto deve-se estar atento para a evolu¢do no partogra-
ma. A presenca de disturbios de parada ou demora podem ser os primeiros sinais de
uma desproporcao feto-pélvica, diminuindo-se o limiar para realizacdo de cesariana
para minimizar a ocorréncia de distocia de ombro e outras lesdes de parto.

Gestantes em uso de insulina requerem
atencao especialdurante o trabalho de parto

Gestantes em trabalho de parto espontaneo

* Realizar uma dosagem de glicemia na admissao;

* Suspender uso de insulina;

* Permitir ingestdo de liquidos claros na fase de laténcia;

* Iniciar solucao salina;

* Monitorar glicemia de 2/2 horas na fase de laténcia e de 1/1 hora na fase ativa;

* Durante o trabalho de parto, os niveis de glicemia capilar devem ser mantidos
entre 70 e 110mg/dL;

* Se glicemia <70mg/dL, iniciar infusdao de solucao glicosada a 5 a 100-150ml/h;

* Se glicemia>100mg/dL iniciar infusdo de insulina intravenosa a 1,25U/h.

Inducao programada do parto

* Ainducao deve ser programada para o inicio da manha;

* Se ainducdo for iniciada com algum método de preparacao do colo (ex.: miso-
prostol), manter a dieta e o regime usual de insulina até inicio do trabalho de
parto e depois seguir com protocolo de trabalho de parto espontaneo;

* Se o parto for induzido com ocitocina, manter dose usual de insulina na noite
anterior, suspender insulina no dia da inducdo e seguir com protocolo de tra-
balho de parto espontaneo.

Cesariana programada

* A cesariana deve ser programada para o inicio da manha;

* Suspender dieta na noite anterior. Oferecer um lanche reforcado e liquidos em
maior quantidade antes do jejum;

¢ Manter dose de insulina na noite anterior;

* Suspender insulina da manhg;

* Solucao intravenosa de glicose a 5% 100-150ml/h até o parto;

* Monitorar glicemia de 4/4h até o parto;

* Fluidos intraparto a critério do anestesiologista.
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Pés-parto

O aleitamento natural deve ser estimulado.

Observar os niveis de glicemia nos primeiros dias apds o parto, pois a maior
parte das mulheres com diabetes gestacional nao requer mais o uso de insulina. Seu
uso estard indicado caso ocorra hiperglicemia no periodo de pds-parto. Neste caso
deve-se iniciar o tratamento com um terco da dose total de insulina que a mulher
vinha usando.

E fundamental a orientacao de retorno para avaliacdo a partir de seis semanas
apds o parto, para que o estado de regulagao da glicose seja reavaliado empregando-
se o teste oral de tolerancia com 75g de glicose (TOTG 75). A classificacao do estado
de regulacao da glicose é feita de acordo com as categorias diagndsticas vigentes.
Cerca de 40% das mulheres que apresentam diagnéstico de diabetes gestacional se
tornardo diabéticas em até 10 anos apds o parto e algumas ja ficam diabéticas apds
a gestacado vigente. Dai a necessidade de acompanhar estas mulheres com estudo da
glicemia de jejum anual pelo resto da vida ou até a confirmacgdo do diagnéstico.
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O exame inicial de uma gestante no pré-natal deve incluir sempre a palpacao
da tireoide ao exame da regido cervical. Cerca de 0,2% das gestacdes podem cursar
com patologias tireoidianas, e assim o exame fisico e a anamnese podem ajudar no
diagnéstico. A doenca tireoidiana materna pode ter efeitos adversos na gravidez e no
feto, aumentando o risco de abortamento e a mortalidade perinatal. O rastreio univer-
sal de gestantes para doencas da tireoide nao é preconizado, mas a pesquisa destas
patologias em determinados grupos especificos que possuem maior risco (gestantes
com historia pessoal ou familiar de patologias da tireoide) é fortemente recomendada.

O manejo das doencas tireoidianas durante a gestacao requer cuidados espe-
Ciais porque a gravidez produz alteragdes importantes na funcao desta glandula. Essas
alteragdes implicam modificagdes da tireoide, que pode estar discretamente aumen-
tada. As dosagens hormonais podem revelar diminuicao do horménio tireo-estimu-
lante (TSH) no primeiro trimestre, mas ele retorna ao normal ao longo da gestacao. O
nivel de hormonios tireoidianos totais também pode sofrer uma elevagao, mas a triio-
dotironina (T3) e a tireoxina (T4) livres permanecem dentro da faixa da normalidade.

As dificuldades de diagnéstico na gravidez podem ocorrer também devido a
semelhanca entre as queixas tipicas da gestacao e sintomas do hipotireoidismo (fadi-
ga, letargia, prisao de ventre) e do hipertireoidismo (irritabilidade, ansiedade, taquicar-
dia, aumento da tireoide). Portanto, a interpretacao dos resultados de testes de funcdo
tireoidiana durante a gestacao deve ser feita com cuidado. O quadro abaixo auxilia no
diagnéstico diferencial.

Quadro 35. Interpretacao dos exames para diagndstico diferencial de tireoidopatias na gravidez

Dosa- SElE Hipotireoi- Gr.aV|c!ez + Hipertireoi- Gravidez +
dez . Hipotireoi- . . N
gem dismo . dismo Hipertireoidismo
Normal dismo
T4 livre N D D A A
T4 total A D D/N A A
TSH N A A D D

N — normal; D - diminuido; A — aumentado.
Fonte: LINHARES E. Dosagens Hormonais em Ginecologia e Obstetricia, 1993
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Fluxograma de rastreamento para disfuncao na gestacao e pds-parto

Inicio da gestacéo (12 - 20 semanas)
Ac-/TPO + T4 livre + TSH

Ac-/TSH + T4 livre

TSH > 4
normal

ACH/TSH <2 Ac+/TSH 2-4

Tratamento com L-T4 e
acompanhar no PP
Nao acompanhar

T4 livre normal -
baixo para IG

T4 livre e TSH
em 6 meses e
acompanhar no PP

Tratamento com L-T4 e
acompanhar no PP

O hipotireoidismo complica de 0,1 a 0,3% das gesta¢des. De maneira geral, a
principal causa de hipotireoidismo é a doenca autoimune conhecida como Tireoidite
de Hashimoto. A remocao cirurgica da tireoide, o tratamento prévio com iodo radioa-
tivo e a deficiéncia nutricional de iodo, embora menos frequentes, também causam
hipotireoidismo.

O hipotireoidismo nao tratado ou inadequadamente tratado tem sido correla-
cionado com maior risco de abortamento, pré-eclampsia, descolamento prematuro
da placenta, crescimento intrauterino restrito, prematuridade e natimortalidade. E
necessario o tratamento precoce do hipotireoidismo na gravidez, devido a sua associa-
¢ao com diminuicao do coeficiente cognitivo de filhos de maes hipotireodeias.

Diagndstico

Os sintomas do hipotireoidismo podem ser mascarados pelo estado hiper-
metabolico da gestagao. Sintomas moderados incluem ganho de peso modesto, letar-
gia, diminuicdo na capacidade de se exercitar e intolerancia ao frio. Em mulheres com
sintomas mais importantes pode-se encontrar constipagao, rouquidao, perda de ca-
belo, pele seca e unhas descamativas. Exames laboratoriais sao o método preferencial
para a confirmacéo diagnéstica. A dosagem do TSH é mais sensivel do que o T4 livre
para detectar o hipotireoidismo. Se o TSH estiver alterado, deve-se dosar o T4 livre.

Mulheres com diagnéstico de hipotireoidismo antes da gestacao devem ter
seu TSH avaliado na primeira consulta pré-natal e depois a cada novo trimestre. Quase
metade destas gestantes necessitara aumento da dosagem de reposicao de tireoxina
durante a gravidez.
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Tratamento

O objetivo do tratamento da gestante com hipotireoidismo é obter o eutireoi-
dismo clinico e laboratorial. O medicamento de escolha é a tireoxina livre e a dose de
ataque é de 1.0-2.0ug/kg/dia. O TSH é dosado a intervalos de seis a oito semanas e a
dose ajustada em incrementos de 25-50ug. O alvo do tratamento é ter uma dosagem
de TSH entre 0,5 e 2,5mU/L. A tireoxina deve ser ingerida pela manha, em jejum e por
pelo menos quatro horas nao deve haver ingestao de ferro, calcio, aluminio ou produ-
tos derivados de soja, pois diminuem sua absorcao.

Seguimento

Depois do parto, a dosagem de tireoxina deve retornar aos niveis pré-gravidi-
cos e deve-se avaliar os niveis de TSH em seis a oito semanas pds-parto. O aleitamento
materno nao esta contraindicado para mulheres em tratamento para hipotireoidismo.
Recomenda-se o monitoramento periédico com dosagem anual do TSH, dado que
mudancas de peso e idade podem alterar a funcao tireoidiana.

O hipertireoidismo acomete cerca de 0,2% das gestagdes. A Doenca de Graves
€ a causa mais comum de hipertireoidismo durante a gravidez e é responsavel por
95% dos casos. Outras causas de hipertireoidismo durante a gestacao sao a doenca
trofoblastica gestacional, o adenoma toéxico e a tireoidite viral (de Quervain). A im-
portancia do diagndstico e tratamento do hipertireoidismo durante a gestacao é a sua
associacdo com abortamento, prematuridade, crescimento intrauterino restrito, pré-
eclampsia, natimortalidade e faléncia cardiaca. Mulheres com hipertireoidismo nado
controlado devem adiar a gravidez até que sua doenca esteja sob controle.

A Doenca de Graves é uma doenca autoimune 6rgao-especifica com formagao
de anticorpos estimuladores da tireoide. Esses anticorpos simulam o TSH, tém a ca-
pacidade de estimular a funcao tireoidiana e podem cruzar a placenta e causar Doencga
de Graves neonatal.

No ultimo trimestre de gestacao pode ocorrer remissao espontanea do hiper-
tireoidismo, permitindo a suspensdao da medicacao.

Diagndstico

Os sintomas de hipertireoidismo incluem taquicardia, nervosismo, tremores,
intolerancia ao calor, perda de peso, bécio, diarreia, palpitacdes, exofitalmia e hi-
pertensao arterial. Embora a ndusea seja comum no inicio da gestacao, a ocorréncia
de hiperemese gravidica com perda de peso pode significar a presenca desta patolo-
gia. Como em geral o diagndstico clinico é dificil, a dosagem laboratorial do TSH, do
T4 livre e do indice de tireoxina livre sao importantes para confirmar a presenca do
hipertireoidismo.
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Tratamento

O objetivo do tratamento do hipertireoidismo durante a gravidez é manter a
gestante eutireoidea com o T4 livre no nivel superior da normalidade para evitar o
hipotireoidismo fetal ou neonatal. As principais drogas antitireoidianas utilizadas para
o tratamento sao o propiltiuracil (PTU) e o metimazol. Ambas sdo tionamidas, mas o
PTU é preferido por sua menor passagem pela barreira placentéria. Reacdes adversas
ocorrem em cerca de 3 a 12% das gestantes em uso destas drogas, variando desde re-
acoes leves e frequentes (erupgdes cutaneas, prurido, intolerancia gastrica, leucopenia
e anemia) até quadros incomuns e mais graves (agranulocitose), quando a medicagao
deve ser suspensa.

A dosagem inicial do PTU é de 100 a 200mg a cada 8 horas e a dose total diaria
deve ser de 300 a 600mg, dependendo da severidade da doenca. A melhora clinica é
vista em quatro semanas e a normalizacao do TSH ocorre entre seis e oito semanas.
Beta-bloqueadores podem ser utilizados nos casos graves para melhorar os sintomas
cardiovasculares e devem ser retirados apds o ajuste da dose do PTU. E importante o
cuidado de evitar o supertratamento porque pode resultar em hipotireoidismo mater-
no e fetal. Outras formas de tratamento sao raramente utilizadas durante a gravidez e
a ablacao radioativa é contraindicada porque pode destruir a tireoide fetal.

Seguimento

Mulheres com Doenca de Graves devem ser seguidas depois do nascimento,
porque pode ocorrer a recorréncia ou 0 agravamento dos sintomas nos primeiros meses
apos o parto. As mulheres assintomaticas devem ter o TSH e o T4 livre dosados cerca de
seis semanas apos o parto. O aleitamento materno nao esta contraindicado, mas a medi-
cacao deve ser tomada apds a mamada e deve ser dado um intervalo de trés horas até a
préxima mamada, para diminuir a concentracao da medicagao no leite materno.

A crise tireotdxica durante a gravidez é uma emergéncia obstétrica caracteri-
zada por estado de extremo metabolismo. Ocorre em 10% das gestantes com hiper-
tireoidismo e estd associada com alto risco de faléncia cardiaca materna.

O diagnéstico deve ser suspeitado quando a gestante apresenta uma com-
binacdo de sintomas tais como febre, confusdo mental, tonteiras, nduseas, diarreia e
arritmias cardiacas. A infeccao pode precipitar o aparecimento dos sintomas e deve ser
sempre descartada.

O tratamento adequado da crise tireotdxica é feito com combinagao de medi-
camentos e medidas de suporte (oxigénio, hidratacdo venosa, reposicao de eletroli-
tos, antipiréticos e compressas frias). O tratamento deve ser feito em uma unidade de
tratamento intensivo.

PTU 1g pode ser dado oralmente ou, apos ser macerado, por sonda nasogas-
trica, e depois continuado com doses de 200mg a cada 6 horas. Pode-se associar o
lodeto de Sédio IV 500mg a 1g a cada 8 horas. Varios autores recomendam o uso de
quatro doses de dexametasona 2mg IV a cada 6 horas para ajudar a bloquear a con-
versao periférica de T4 para T3. O tratamento com B-bloqueadores para controlar a ta-
quicardia materna é reservado geralmente para as gestantes com frequéncia cardiaca
de 120bpm ou maiores.
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No Brasil, a incidéncia de cardiopatia na gravidez é de 4,2%, oito vezes maior
quando comparada a estatisticas internacionais, principalmente em funcao da cardio-
patia secundaria a doenca reumatica, cuja proporcao na gravidez é estimada em 50%
entre outras cardiopatias. Universalmente, a cardiopatia é considerada a maior causa
nao obstétrica de morbidade e mortalidade materna. Quanto maior a sobrevida das
mulheres com cardiopatias congénitas ou adquiridas, maior devera ser a atencao dos
médicos quanto as dificuldades que estas enfrentarao durante a gravidez. Sempre que
possivel, as mulheres com lesdes cardiacas ja diagnosticadas devem ser orientadas,
previamente, sobre os riscos durante a gravidez.

As mulheres gravidas, sem doencas, realizam acompanhamento pré-natal nas uni-
dades basicas de atenc¢ao a salde, mas as mulheres com doenca cardiaca prévia ou suspei-
ta, ou outros sintomas sugestivos de cardiopatia (na gravidez) devem ser encaminhadas a
um centro especializado. A assisténcia pré-natal deve obedecer a rotina habitual, tendo-se
o cuidado de afastar os fatores que precipitam as complicagdes cardiovasculares, como:
anemia, arritmias, infeccao e hipertireoidismo. De acordo com as exigéncias do quadro
clinico, recomendam-se consultas simultaneas com obstetra e cardiologista.

Modificacoes gravidicas gerais

O conhecimento da fisiologia normal da gestacao é fundamental para estabe-
lecer o tratamento das gestantes com doenca cardiaca.

As alteracdes hemodinamicas ocorrem durante a gravidez, parto e puerpério.
Essas mudangas comecam durante as primeiras seis a oito semanas de gestacao e atin-
gem o seu pico no final do segundo trimestre. As alteracdes hemodinamicas podem se
tornar clinicamente evidentes em algumas cardiopatas preexistentes.

Volume sanguineo

O volume sanguineo aumenta cerca de 45% a partir do primeiro trimestre da
gestacao. A atividade de renina plasmatica e os niveis de aldosterona aumentam, me-
diados tanto por estrégeno como progesterona, influenciando a reabsorcao de sddio
e o aumento da agua corporal total. O aumento do volume plasmatico é maior do que
o aumento de glébulos vermelhos, contribuindo para a queda na concentracao da he-
moglobina materna (originando a“anemia fisioldgica da gravidez”). A hipervolemia da
gestacao € um mecanismo de adaptacao materna ao sistema Utero-placentario e tem
importantes implicacoes clinicas, observando-se uma correlacao direta entre cresci-
mento fetal intrauterino/peso ao nascimento e magnitude da expansao volémica.

Débito cardiaco

O débito cardiaco (DC) comeca a se elevar em torno da 102 a 122 semanas de
gestacao, com aumento maximo entre as 202 e 242 semanas. Esse aumento do DC é da
ordem de 30 a 50% e se mantém até o final da gravidez. O volume sistélico é o maior
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responsavel pelo aumento do débito cardiaco, na primeira metade da gestacao; a se-
guir, a frequéncia cardiaca desempenha papel importante neste aumento até o termo
da gestacao.

Resisténcia vascular sistémica e pressao sanguinea

Na gestacao ocorre queda na resisténcia vascular sistémica. A dilatacao arte-
riolar da gravidez tem sido atribuida aos componentes estrogénicos, a prolactina e
ao aumento dos niveis de prostaglandinas circulantes (PGE2 e PGI2), que reduzem a
resposta vascular a angiotensina Il.

A pressao arterial tipicamente diminui, desde o inicio da gestacao até o final do
segundo trimestre, geralmente ficando 10mmHg abaixo dos niveis basais. A diminui-
¢ao da pressao arterial € mediada por uma queda na resisténcia vascular sistémica
induzida por alteracdes hormonais e pela adicao de um circuito de baixa resisténcia
através da circulagao utero-placentaria.

Frequéncia cardiaca

Durante a gestacao ocorre aumento da atividade simpatica basal e reducao da
atividade parassimpatica sobre o coracdo, observando-se elevacao média da frequén-
cia cardiaca em torno de 16 batimentos por minuto, além de reducao significativa de
sua variabilidade.

Quadro clinico e diagnéstico da cardiopatia na gravidez

As modificagdes anatémicas e funcionais do aparelho circulatério durante a
gestacao acarretam alteragdes clinicas que podem simular uma cardiopatia. Assim sen-
do, nem sempre é facil estabelecer o diagnéstico da doenca cardiaca durante a gravidez.

Essas alteracbes hemodinamicas associadas a gestacao explicam os princi-
pais sinais e sintomas que ocorrem na gestante, tais como: menor capacidade fisica,
cansaco, dispneia, palpitacao, tontura, edema de membros inferiores e lipotimia.

A gravidez favorece o aparecimento de sopros funcionais (principalmente um
sopro sistolico fisiolégico, por sobrecarga volémica), o aparecimento de terceira bulha
e 0 aumento na intensidade e/ ou desdobramento de bulhas. No entanto, sopros dias-
télicos normalmente se associam a lesdes cardiacas anatomicas.

Quando suspeitar de cardiopatia na gestacao?
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Os principais sinais e sintomas sugestivos de cardiopatia na gravidez sao:

Presenca de sopro diastélico. Progressao rapida da dispneia.

Cardiomegalia inequivoca ao Raio X de  Dispneia paroxistica noturna.

torax. . . .
Dor precordial ou sincope apés esforco

Presenca de sopro sistolico grau lll ou IV, fisico.

rude e com irradiacao. .
Cianose e estertores pulmonares.

Presenca de fibrilacao atrial ou arritmia
cardiaca grave.

Com estes critérios o obstetra pode fazer o diagnéstico de doenca cardiaca na
grande maioria dos casos. Uma vez constatada sua presenca, torna-se necessario esta-
belecer os diagndsticos etioldgico, anatémico e funcional da cardiopatia.

Diagndstico etiologico

Estabelece a causa da doenca cardiaca como, por exemplo, reumatica, con-
génita ou chagasica.

Diagnéstico anatomico

Estabelece as lesdes anatdmicas existentes, como, por exemplo, estenose mi-
tral, insuficiéncia mitral, estenose adrtica ou grau de cardiomegalia.

Diagndstico funcional

Constitui elemento de prognéstico importante na gestacao e visa estabelecer
a capacidade funcional do coragdo. As gestantes sao classificadas em classe funcional
delalV, segundo a capacidade de realizar esforco fisico:

* Classe I: gestantes com doenca cardiaca e sem limitacao para atividade fisica.

* Classe ll: discreta limitagdo para atividade fisica.

* Classe lll: grande limitacao frente a um esforco fisico.

* Classe IV:incapacidade de realizar qualquer atividade sem apresentar sinto-
mas de insuficiéncia cardiaca.

Durante a gravidez normal, testes nao invasivos do coracao podem incluir um
eletrocardiograma, uma radiografia toracica e um ecocardiograma. O eletrocardiogra-
ma pode revelar uma mudanca para esquerda do eixo elétrico, especialmente durante
o terceiro trimestre, quando o diafragma é empurrado para cima pelo Utero. A radi-
ografia do térax deve ser evitada de rotina, principalmente no primeiro trimestre. A
ecocardiografia é um instrumento precioso para o diagnéstico e avaliagcao de suspeita
de doenca cardiaca na gestante gravida. Alteracdes normais atribuiveis a gravidez in-
cluem: aumento do ventriculo esquerdo (massa e dimensdes), aumento da fracao de
ejecao, aumento dos diametros das camaras direitas e consequente dilatagao do anel
tricuspide e insuficiéncia tricuspide.
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Classificacao das cardiopatias, de acordo com o risco de mortalidade
materna

* Cardiopatias com alto risco a gravidez (morbiletalidade materno-fetal de 50
a 70%): hipertensao arterial pulmonar grave, Sindrome de Eisenmenger, Sin-
drome de Marfan com envolvimento adrtico, aneurisma da aorta, cardiopatia
congénita cianogénica nao operada, cardiomiopatia dilatada ou hipertréfica
importante, coarctacao de aorta grave.

* Cardiopatias com risco intermediario a gravidez (a taxa de mortalidade
materna pode alcancar 15% e a de morbidade 50%): cardiopatia congénita
acianogénica (ndo operada) com repercussao, estenose mitral — classes lll e 1V,
estenose adrtica, infarto antigo do miocardio, Sindrome de Marfan com aor-
ta normal, doenca de Takayasu, terapéutica com anticoagulante indispensavel
(por exemplo, prétese valvar mecanica), presenca de fibrilacdo atrial associada
a insuficiéncia cardiaca e disfuncao valvar.

* Cardiopatias de menor risco (risco aceitavel): portadoras de prolapso de val-
va mitral, cardiopatias congénitas sem repercussao hemodinamica, valvopatia
reumatica do tipo insuficiéncia (mitral e adrtica), arritmia cardiaca em coragao
anatomicamente normal, valva biolégica normofuncionante.

Normalmente, os parametros clinicos relacionados com mau progndstico
materno em portadoras de valvopatias sao: classe funcional lll e IV, hipertensao pulmo-
nar, fibrilacdo atrial, antecedente de tromboembolismo e/ou endocardite infecciosa.

As lesbes regurgitantes leves ou moderadas, como insuficiéncia mitral e aor-
tica, geralmente cursam sem complica¢des durante a gravidez; no entanto, as lesdes
estendticas (estenose mitral e adrtica) apresentam pior evolucao clinica e tendem a ser
mal toleradas. Nas lesdes regurgitantes, a evolucao clinica relaciona-se basicamente a
preservacao da funcao ventricular, enquanto nas lesdes estendticas associa-se ao grau
anatdmico da lesdo. Na gestacao, a gravidade da estenose é acentuada pelo aumento
do débito e da frequéncia cardiaca.

Na gestante com estenose mitral de grau moderado a grave (area valvar menor
que 1,5cm?), 0o aumento da pressao no atrio esquerdo pode resultar em edema pulmonar
e também predispor a arritmias cardiacas, como flutter ou fibrilacdo atrial, com aumento
da morbidade e mortalidade. A terapia através de farmacos inclui o uso de betabloquer-
adores sem atividade simpaticomimética intrinseca como: propranolol, em dose inferior
a80mg/dia, ou atenolol, na dose de 50 a 100mg/dia. O uso cuidadoso de diuréticos pode
ser considerado, dando-se preferéncia aos diuréticos de alca como a furosemida (dose
média e fracionada de 40 a 60mg/dia). Além disso, recomenda-se restricao cautelosa da
ingestao de sal e limitacao da atividade fisica. Um episédio de arritmia, como a fibrilacao
atrial aguda de alta frequéncia, deve ser tratado como emergéncia, para se evitar edema
agudo dos pulmoes. A cardioversao elétrica (50 a 100J) é o procedimento de escolha
e pode ser realizada em qualquer fase da gestacao. Nos casos de congestao pulmonar
refrataria ao tratamento clinico, recomenda-se a valvoplastia por cateter-balao.
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Os sintomas principais da estenose critica da valva adrtica sao: dispneia, dor
toracica e sincope. Como na estenose mitral, o ecocardiograma é o exame de escolha
para o diagnostico e avaliacao da gravidade da lesao. Gestantes com gradiente sis-
tolico maior ou igual a 75 mmHg e area valvar menor ou igual a Tcm? apresentam
alta incidéncia de complicacées durante a gravidez e o parto, devendo-se considerar
o tratamento intervencionista.

A indicacao de cirurgia cardiaca em gestantes portadoras de valvopatias é in-
discutivel nos casos de insuficiéncia cardiaca, congestao pulmonar ou baixo débito
refratdrios ao tratamento clinico e nas indicagdes classicas de endocardite infecciosa.

A doenca cardiaca congénita corresponde a 10% dos defeitos cardiacos organi-
cos na gravidez, sendo responsavel por 0,5 a 1% das mortes maternas por razdes nao
obstétricas. A evolucdo materno-fetal é determinada pelos seguintes fatores: tipo de
cardiopatia, cianose, funcao ventricular, arritmia, hipertensao arterial pulmonar e cor-
recao cirurgica prévia.

As cardiopatias acianogénicas mais observadas na gravidez sao: comunicacao
interatrial, comunicacdo interventricular, persisténcia do canal arterial, estenose pul-
monar, estenose adrtica e coarctacdao da aorta. Complicagdes clinicas podem ocorrer
durante a gestacao, parto e puerpério, inerentes a cardiopatia e a prépria gravidez
(sindrome hipercinética). Destacam-se a insuficiéncia cardiaca, os disturbios do ritmo
cardiaco e a maior possibilidade de endocardite infecciosa e tromboembolismo.

Entre as cardiopatias congénitas cianogénicas, a Tetralogia de Fallot é a mais
frequente, pois cerca de 5% das mulheres alcancam a idade reprodutiva sem correcao
prévia. O progndstico materno é grave quando ha sincope, hematdcrito superior a
60%, saturacao arterial periférica de oxigénio menor que 80% e pressao sistolica do
ventriculo direito maior que 100mmHg. O trabalho de parto, o periodo expulsivo e o
puerpério imediato conferem especial risco, uma vez que qualquer reducado na pressao
arterial e na resisténcia vascular sistémica pode aumentar o shunt direita/esquerda
(com piora da hipoxemia) e levar ao 6bito materno. Cabe ressaltar que a correcao cirur-
gica total ou parcial desta cardiopatia melhora a evolucao materna e promove nitida
reducao da mortalidade fetal, devendo ser realizada antes da gravidez.

A prevaléncia de gestantes infectadas pelo Tripanossoma cruzi variade 2 a 11%
nos centros urbanos e de 23 a 58% nas areas endémicas, dependendo da regiao geo-
grafica considerada. O percentual de transmissao congénita entre maes chagasicas
varia de 1,6 a 18,5% em diferentes paises. Cerca de dois tercos das gestantes infectadas
(entre 11 e 40 anos) apresentam a forma indeterminada da doenca, coincidindo com
o periodo reprodutivo, e 30% delas desenvolvem a doenca crbnica (cardiaca e/ ou di-
gestiva). O prognéstico da gravidez depende, fundamentalmente, da forma clinica da
doenca e do grau de acometimento do sistema de conducao e ou do miocardio. As
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manifestacdes da doenca na gravidez variam desde soro positivo a alteracdes eletro-
cardiograficas (por exemplo: bloqueio atrioventricular, bloqueio de ramo direito e an-
tero-superior esquerdo, alteracdes de repolarizacdo ventricular), arritmias, insuficién-
cia cardiaca, tromboembolismo e morte subita. As arritmias mais frequentes sao as
ventriculares e mesmo na gestacao recomenda-se o uso de amiodarona (dose maxima
de 600mg/dia por via oral) para gestantes sintomaticas com arritmia complexa e/ou
disfuncao ventricular esquerda. O implante de marcapasso e a cardioversao elétrica,
quando indicados, podem ser realizados em qualquer época da gestacao. O trata-
mento da insuficiéncia cardiaca é semelhante ao realizado fora da gestacao, exceto
quanto ao uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina ou bloqueadores
dos receptores de angiotensina. As drogas preconizadas sao: digital e hidralazina para
reduzir a pds-carga, nitratos para reduzir a pré-carga, diuréticos como a furosemida e,
nas emergéncias, recomenda-se o uso de dobutamina (6 a 10mg/Kg/min). No caso de
insuficiéncia cardiaca com baixa fracao de ejecao (ao ecocardiograma) e importantes
alteragOes eletrocardiograficas, refratdrias a terapéutica, desaconselha-se a gravidez.

A incidéncia de infarto agudo do miocardio (IAM) durante a gravidez e o puer-
pério é de 1/10.000 a 1/30.000 partos. Isto se deve principalmente a baixa prevaléncia
de aterosclerose coronaria entre mulheres jovens.

Os principais fatores de risco para doenca arterial coronaria, nas mulheres
abaixo de 50 anos, incluem: tabagismo, hipercolesterolemia, niveis baixos de lipopro-
teinas de alta densidade, hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, historia fa-
miliar de doenca arterial coronaria, toxemia gravidica, uso de anticoncepcionais orais,
hiper-homocisteinemia, anticoagulante lupico e fibrinogénio elevado.

A mortalidade materna por IAM, na gestacao, varia entre 21 e 35%, e a fetal
é estimada em 19%. O tratamento do infarto (na gravidez) obedece basicamente as
diretrizes para o tratamento convencional. A reperfusdao miocardica, por intermédio
de medidas farmacolégicas (tromboliticos) e/ou mecanicas (angioplastia ou cirur-
gia), realizada dentro das primeiras horas apds oclusao coronaria, melhora a hemodi-
namica, reduz o tamanho do infarto e a mortalidade, sendo o beneficio relacionado
ao grau de reperfusdo obtido. Nao ha comprovacao de que os tromboliticos possam
ser teratogénicos, contudo podem provocar hemorragia materna grave se utilizados
por ocasido do parto, parto pré-termo e perda fetal. A angioplastia primaria, apesar do
elevado indice de sucesso e da baixa incidéncia de complicacoes, devera ser realizada
em centros hospitalares adequados, por equipes capacitadas e com retaguarda cirur-
gica; considerando-se também o risco da radiacao ionizante para o feto.

A miocardiopatia periparto é o aparecimento subito de insuficiéncia cardiaca
congestiva e dilatacao ventricular esquerda, que pode se iniciar desde o ultimo tri-
mestre da gestacdo até o sexto més do puerpério, em gestantes sem doenca cardiaca
prévia.
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* E um diagnéstico de exclusao.

* Quadro clinico = ICC classica.

* Etiologia incerta: viral, autoimune, humoral, nutricional.

* Durante a gestacdo indica-se o tratamento convencional, exceto com inibido-
res de ECA e nitroprussiato de sédio. Recomenda-se: diurético, vasodilatador,
cardiotdnico, anticoagulante.

Drogas de Acao Cardiovascular

Diuréticos (risco Ce D)

* Sdo utilizados na gravidez em situacdes especiais, como insuficiéncia cardiaca
congestiva, insuficiéncia renal, congestao pulmonar secundaria a estenose mi-
tral e hipertensao arterial cronica.

* Efeitos colaterais: hiponatremia, hipocalemia, hiperuricemia, alcalose metabé-
lica, hiperglicemia, reducdo do volume plasmatico e da perfusdo placentaria.

* Diuréticos osmaoticos, mercuriais, inibidores da anidrase carbénica e antagonis-
tas da aldosterona nao devem ser administrados a gestantes. A furosemida é
segura, podendo ser prescrita durante todo o ciclo gravidico-puerperal.

Digitalicos (risco C)
* Atravessam a barreira placentaria.
* Podem predispor ao trabalho de parto prematuro, pelo efeito inotrépico posi-
tivo no miométrio.

Drogas vasoativas (risco C)
* Podem predispor ao trabalho de parto prematuro, devido a diminuicao do flu-
xo placentario.

Beta-bloqueadores (risco C)
* Escolha seletiva: Pindolol.
* Podem estar associados com restricao de crescimento intrauterino, trabalho de
parto prematuro, bradicardia fetal e hipoglicemia fetal.

Antiarritmicos (risco C)
* Lidocaina, quinidina, procainamida, mexiletine, propafenona, adenosina,
amiodarona, verapamil.
* A maioria dos antiarritmicos pode ser empregada durante a gestagao, no en-
tanto o tratamento deve ser criterioso, com avaliacdes clinicas perioddicas para
prevenir efeitos colaterais, muitas vezes sérios.

Inibidores da enzima de conversao da angiotensina
* Sdo formalmente contraindicados na gestacao.

Anticoagulacao

A anticoagulacao permanente em gestantes cardiopatas é recomendada quan-
do os beneficios superam os riscos.
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Indicacdes: uso de préteses valvares mecanicas e fibrilacao atrial.

Aindicacao de anticoagulagao transitéria para gestantes submetidas a repouso
hospitalar prolongado é controversa, a despeito da presenca de situacoes predispo-
nentes ao tromboembolismo, como cardiopatias congénitas ciandticas, hipertensao
arterial pulmonar e insuficiéncia cardiaca.

Os esquemas recomendados para anticoagulacao estdao no capitulo de trom-

boembolismo.

Profilaxia da Endocardite Bacteriana

Quadro 36. Tipos de profilaxia de endocardite bacteriana e indicacées

Condicdes cardiacas/patologias sujeitas Procedimentos sujeitos a profilaxia

a profilaxia: dentario, oral, trato respiratério*:
«  prétese valvar cardiaca Amoxacilina 2g VO 30 a 60 minutos antes do procedi-
- endocardite prévia mento; OU

« defeitos congénitos (ciandticos Cefalexina 2g VO; OU
sem correcao; corrigidos com ma- = Clindamicina 600mg VO; OU
teriais artificiais ou com defeitos = Azitromicina 500mg VO; OU

residuais) Claritromicina 500mg VO.
« portadores de valvopatia apdés Genito urindrios e gastrointestinais: Ampicilina 29
transplante cardiaco IV+Gentamicina 1,5mg\Kg IV 30 min antes e 8h de-
pois; OU
Vancomicina 1g + Gentamicina 1,5mg\Kg, 1 hora
antes.

*Procedimento dentério ou gengival que produz sangramento incluindo limpeza; amigdalectomia; adenoidec-
tomia; cirurgia de mucosa; broncoscopia rigida; esclerose de varizes de es6fago; dilatacdo esofagica; cistoscopia;
dilatacdo uretral; cateterismo uretral na presenca de infeccao urindria; parto vaginal na presenca de infeccao;
outros procedimentos cirdrgicos potencialmente contaminados, contaminados e infectados.

Nao necessitam profilaxia:

anestesia intraoral, ajustes ortodonticos, timpanostomia, entubacgéo traqueal, broncoscopia flexivel, cateteris-
mo cardiaco, endoscopia propedéutica.

Na auséncia de infeccdo: cesariana, cateterismo uretral, curetagem uterina, parto vaginal ndo complicado,
aborto terapéutico, esterilizacao cirdrgica, insercao e remocao de DIU.

Parto e Puerpério

A cardiopatia nao é indicacao para indugao precoce do trabalho de parto. Por-
tanto, salvo raras exce¢Oes, deve-se permitir o inicio do trabalho de parto.

A cesdarea é excepcionalmente indicada em virtude apenas da cardiopatia.
A sobrecarga que o coracao sofre é semelhante no parto vaginal e na cesariana e a
diferenca entre ambos reside no comportamento do trabalho de parto.

Por outro lado, a laparotomia é acompanhada de maior nimero de compli-
cagdes pds-operatdrias que, em uma gestante cardiopata, fazem com que o risco
de cesarea seja maior que o do parto vaginal bem assistido. Entretanto, havendo
indicacao obstétrica, deve-se proceder a realizacdo da cesarea programada, poupan-
do a gestante de um trabalho de parto laborioso.
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Em todos os casos, principalmente nos mais graves, as gestantes devem ser
monitoradas durante o trabalho de parto, sendo que a monitoracgao fetal também é
util, fornecendo dados importantes sobre a vitalidade do concepto e as contracbes
uterinas.

A administracao de liquidos deve ser cuidadosa, devido ao risco de uma hiper-
volemia iatrogénica.

Durante o trabalho de parto e o parto podem ocorrer alteracées hemodinami-
cas importantes. Cada contragdo uterina resulta no deslocamento de 300 a 500ml de
sangue na circulacao geral. A pré-carga aumenta com o consequente aumento do dé-
bito cardiaco de aproximadamente 50% em cada contragao. A pressao média sistémi-
ca também aumenta, em parte, devido a dor e ansiedade materna. A perda sanguinea
durante o parto (300 a 400ml para um parto vaginal e 500 a 800ml para uma cesarea)
pode comprometer ainda mais o estado hemodinamico.

As alteracbes hemodinamicas durante o puerpério se devem principalmente
a descompressao da veia cava ap6s o parto. O aumento no retorno venoso aumenta
o débito cardiaco e provoca uma diurese abundante. As alteragdes hemodinamicas
voltam as condi¢des normais de trés a quatro semanas apds o parto.
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Seguimento no Trabalho de Parto

Primeiro periodo
* Decubito elevado (Semi-Fowler).
* Alivio da dor (analgesia).
* Controle da frequéncia cardiaca e respiratéria.
* Monitoragao cardiaca nos casos graves.
* Monitoracao fetal.
* Controle rigoroso dos fluidos (equipamento de microgotas).

Segundo periodo
* Abreviar o periodo expulsivo: Forcipe da Alivio.
* Analgesia (peridural).
* Posicao ginecolégica semissentada.
Terceiro periodo
* Grande perda sanguinea.
* Aumento acentuado do Retorno Venoso.
* Aumento abrupto do espacgo intravascular.
* Pode ocorrer descompensacao cardiaca.

Quarto periodo
* Nao usar ergotamina (devido ao efeito vasopressor).
* Qcitocina (microgotas).
* Monitoracao cardiaca 12 a 24 horas.
* UTI se necessario.

Assisténcia ao Puerpério
* Deambulagao precoce.
* Controle com ecocardiograma.
* Profilaxia de trombose venosa profunda, se necessario
* Assisténcia ambulatorial.
* Planejamento familiar.
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A asma é uma das pneumopatias mais comuns durante a gravidez. InUmeras
alteragdes fisioldgicas gestacionais, ainda ndo completamente esclarecidas, podem
levar a piora ou melhora dos sintomas. Aproximadamente um terco das mulheres as-
maticas tem sua doenca piorada durante a gestacao, vindo nesses casos a compro-
meter o desfecho perinatal. Complicagdes como hiperemese, pré-eclampsia, cresci-
mento intrauterino retardado e aumento da mortalidade perinatal, entre outras, estao
associadas a asma nao controlada.

O periodo de gestacao deve ser encarado como uma oportunidade singular
de otimizar o tratamento da asma, objetivando reduzir riscos de indesejaveis reper-
cussoes. A suspensao de medicamentos de manutencdo ou o retardo no inicio de um
esquema terapéutico podem significar complicacao futura. Os casos mais graves de-
vem ser encaminhados ao especialista.

Quadro 37. Principais medicamentos usados na asma e categorias de risco

Classe Medicamentos Categorias de risco
Beta, agonistas Salbutamol C
Terbutalina B
Formoterol/Salmeterol C
Anticolinérgicos Ipatrépio B
Corticosteroides inalatérios Budesonida B
Beclometasona C
Fluticasona C
Xantinas Teofilina C
Cromonas Cromoglicato B
Antagonistas dos leucotrienos Zefirlucast/Montelucast B

Como podemos observar, a grande maioria de medicamentos para emprego
em gestantes asmaticas estao incluidos nas categorias B (sem evidéncia de risco em
humanos) ou C (o risco pode ser excluido). Claramente as vantagens do tratamento no
sentido de manter a oxigenacao fetal constante facultam o emprego destas substan-
cias na gravidez. Lembramos ainda que nao existe risco do uso durante o periodo da
amamentacao.

O salbutamol inalatério, na presenca eventual de sintomas, deve ser usado a
cada 4 a6 h, 2 jatos. Nas exacerbacoes, a dose pode ser aumentada para 2 a 4
jatos de hora em hora, até estabilizacao do quadro.
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Os corticosteroides inalatérios constituem a medicagdao recomendada para o
tratamento da asma nao controlada em gravidas. A maioria dos estudos preconizam
a budesonida para o tratamento da asma durante a gravidez, considerada como o
medicamento de primeira escolha nessa situacao. Entretanto, outros corticosteroides
inalatérios poderao ser mantidos caso a gestante ja esteja em uso antes da gestacao.

As doses diarias recomendadas de budesonida por inalacao de p6 seco sao:

* dose baixa: 200 a 600ug;
* dose média: entre 600 e 1.200ug;
* dose alta: acima 1.200ug.

O uso de corticosteroides por via oral esta indicado nas exacerbacdes, quan-
do nao houver reversao do quadro com o uso de beta2 agonistas, e no controle da
asma de maior gravidade. A dose diaria recomendada, por via oral, é de 10 a 60mg
de prednisona ou de prednisolona, por um periodo de 10 dias. A administracao de
corticosteroides inalatérios devera ser iniciada logo ap6s o curso de medicagao oral.

Os quadros abaixo resumem a conduta na asma durante a gestacao, dividindo
os graus de severidade por etapas e identificando os medicamentos a serem adotados

e respectivas doses:

Quadro 38. Controle da asma na gestacdo de acordo com a etapa

ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4
(asma leve, (asma leve, (asma moderada, (asma grave,
eventual) persistente) persistente) persistente)
Corticosteroide Corticosteroide inalado = Corticosteroide ina-
Sem medicacio inalado - baixa média dosagem + lado alta dosagem +
¢ dosagem LABA* LABA* + cortic. oral
B2 agonista curta du- Cromolina ou anti- Corticosteroide inalado = Corticosteroide
racao se necessario leucotrienos média dosagem + inalado alta dosa-
antileucotrienos gem + cortic. oral +
teofilina

* LABA = Sigla inglesa para Beta agonista de longa acdo
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Controle da asma na gestacao

Quadro 39. Medicamentos e dosagens para controle de asma na gestacao

Categoria

Broncodilatadores
B-agonistas
Inalados

Subcutaneos

Orais

Xantinas

Agentes Anti-in-
flamatérios e Corticos-
teroides Inalados

Orais

Cromoglicatos

Exemplos
especificos

Metaproterenol
Albuterol
Terbutalina
Pirbuterol

Adrenalina
Terbutalina

Albuterol
Terbutalina

Teofilina
(liberacao lenta)

Beclometasona
Triancinolona
Flunisolida

Budesonida

Prednisona

Cromolina

Dosagem

2 baforadas 4-6h prn

0,3ml 1:1.000 s.c.
0,25mg s.c.

2-4mg VO/dia
2,5-5 mg VO/dia

Variavel (200-500mg/
dia)

8-24 baforadas/dia

Veja texto

Variavel (diminuir a
partir da dose inicial
de 40 - 60mg)

2 baforadas dia
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Comentarios

Forma preferida de
administracao
B-agonistas

Alternativa para a
administracao inalada
para o tratamento
agudo

a adrenalina é ideal-
mente evitada du-
rante a gravidez

Raramente utilizados
por ter efeitos colate-
rais sistémicos

Dose ajustada para
manter nivel sérico de
5-15mg/ml

Fazer gargarejar depois
do uso para diminuir
o risco de candidiase
oral






O lupus eritematoso sistémico (LES) é uma doenca inflamatdria crénica, mul-
tissistémica, de causa desconhecida e de natureza autoimune, caracterizada pela
presenca de diversos autoanticorpos. Evolui com manifestacdes clinicas polimérficas,
com periodos de exacerbacdes e remissdes. De etiologia nao totalmente esclarecida,
o desenvolvimento da doenca esta ligado a predisposicao genética e fatores ambien-
tais, como luz ultravioleta e alguns medicamentos.

A fertilidade no Iupus é normal e a gravidez, embora nao contraindicada, deve
ser planejada. Considerar atividade, gravidade da doenca e toxicidade das drogas. A
gravidez é desaconselhada quando houver atividade da doenca, especialmente na
vigéncia de nefropatia.

Existe o risco da gravidez sobre o LES, principalmente por conta das alteragoes
hormonais nessa fase da vida da mulher, causando reativacao da doenca, porém os
riscos da doenca sobre a gravidez sao sem duvida maiores, por acarretar maus resulta-
dos perinatais e maior ocorréncia de complicagdes maternas, como a pré-eclampsia.

O prognéstico da gestacao depende do controle da doenca no periodo pré-con-
cepcional. A mulher em idade reprodutiva com diagndstico de LES deve ser orientada
a como planejar a melhor oportunidade de sua gravidez, com auséncia de atividade da
doenca nos ultimos seis meses antes da concepcao, adequacao de medicamentos e ini-
cio imediato de pré-natal de alto risco quando diagnosticada a gravidez.

Os fatores de mau prognodstico nessas gestantes sao: doenga ativa pré-con-
cepcional recente, diagnostico durante a gestacao, reativacao da doenca na gesta-
¢do, comprometimento renal, comprometimento cardio-pulmonar (principalmente
hipertensao pulmonar), altas doses de corticoterapia, ocorréncia de pré-eclampsia e
restricao de crescimento fetal. Os anticorpos antifosfolipides, presentes em 30 a 40%
das portadoras de LES, também associam-se a piores resultados gestacionais. Resul-
tados perinatais desfavoraveis incluem o abortamento espontaneo, ébito fetal e res-
tricdo de crescimento fetal. Complicacbes neonatais decorrentes da prematuridade
podem ocorrer em até 50% das gestacoes.

As gestantes com LES devem ser acompanhadas em pré-natal especializado. A
doenca pode exacerbar-se com a gravidez, porém a intervencao precoce pode mini-
mizar as complicagdes. No pré-natal deve-se vigiar a atividade da doenca e tratar a
doenca ativa. Deve ser dada atencao especial ao crescimento e a vitalidade fetais, a
progressao da doenca renal e aos disturbios hipertensivos. A gestacao deve terminar
de forma eletiva entre 38-40 semanas, caso nao ocorram complicagdes, ou antes, con-
forme o interesse materno ou fetal.
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Diagnéstico

Clinico

Eritema palmar e facial, alteragdes articulares e/ou alteragées neurolégicas. A
gestante também pode apresentar sintomas inespecificos, como febre, fadiga, perda
de peso, anemia, fotossensibilidade, artralgia e fenbmeno de Raynaud, que devem ser
valorizados no diagnéstico e seguimento da doenca.

Propedéutica auxiliar.

Alteragbes hematoldgicas, renais e imunoldgicas devem ser rastreadas. A he-
mossedimentacdo (VHS) esta aumentada.

De particular importancia para o diagndstico é a pesquisa de anticorpos ou fa-
tores antinucleares porimunofluorescéncia indireta, utilizando como substrato as célu-
las HEp-2. A positividade desse teste, embora nao especifico, serve como triagem em
razdo de sua sensibilidade (maior que 95%), sendo altamente improvavel a presenca
da doenca se o teste resultar negativo

Gestantes com anticorpos antifosfolipides tém risco maior de pré-eclampsia,
perdas fetais, prematuridade e retardo no crescimento fetal. A presenca do anti-dsDNA
e/ou elevacao dos seus titulos e consumo do complemento podem aukxiliar na diferen-
ciacdo entre atividade de doenca e pré-eclampsia.

E importante a pesquisa dos anticorpos antifosfolipides, anti-Ro/SSA e anti-La/SSB
em virtude da possibilidade da ocorréncia da sindrome antifosfolipide e do lUpus neona-
tal, respectivamente.

Na primeira consulta pré-natal deve-se rastrear a presenca de hipertensao arte-
rial. Caso nao tenha avaliagao recente pré-conceptual, aferir a funcao renal, a hemossedi-
mentacao, o perfil imunoldégico (anticorpos anti-Ro/SSA, anti-La/SSB, anticardiolipina,
anti-DNA e Complemento) e, se possivel, repetir os exames a cada trimestre e ao sinal de
reativacao da doenca. O hemograma com contagem de plaquetas deve ser mensal. Na
doenca com atividade, especial atencao deve ser dada ao surgimento ou agravamento
da hipertensao, ao crescimento fetal restrito ou a sinais de oligohidramnia.

O Lupus neonatal é mais raro e pode ocorrer pela passagem placentéria de an-
ticorpos maternos (anti-Ro e anti-La). Se presentes no sangue materno, deve-se vigiar
os batimentos cardiofetais. Pelo risco de bloqueio atrioventricular, a complicagao mais
grave do lupus neonatal, deve ser realizada ecocardiografia fetal no 2° trimestre, além
de pesquisar plaquetopenia e alteracdes cutaneas.
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Quadro 40. Critérios de classificacao de LES de American College of Rheumatology revisados
em 1997

1. Eritema malar: lesdo ertematosa fixa em regidao malar, plana ou em relevo.

2. Lesdo discdide: lesio entematosa, infiltrada, com escamas gueratoticas
adendas & tampdes foliculares, gue evoln com cicatriz atrofica e discromia.

3. Fotossensibilidade: exantema cutineo como reacio nd3o-usual a expo-
zicdo a luz solar, de acordo com a histéra do paciente ou observado pelo
medico.

%, Olceras orais/nasais: dlceras orais ou nasofaringeas, usualmente indolo-
res, obsarvadas pelo médico.

5. Artrite: n3o-erosiva envolvendo duas ou mais articulactes penfércas,
caracterizadas por dor e edema ou demame articular.

6. Serosite: pleuns (caractenzada por hastona comancente de dor pleuriti-

ca, atrito auscultado pelo médico ou evidéncia de derrame pleural) ou peri-

cardite (documentado por eletrocardiograma, atrito ou evidéncia de derrame
pencardico).

7. Comprometimento remal: proteinira persistente (=~ 0.5 g/dia ou 3+) ou
cilindriria anormal.

B. Alteracdes neurcldgicas: convulsdo (na auséncia de outra causa) ou
psicose (na auséncia de outra causal.

9. Alteracdes hamatoldgicas: anamia hemolitica ou lewcopamia (menor guea
L0000/ mm® em duas ou mais ocasites) ou linfopenda (menor gue 1.500,/ Tm3
em duas ou mais ocasides) ou plaguetopema {menor gue 100,000,/ mm* na
auséncia de outra causa).

10. Alteragies imunolégicas: anticorpo ant-DNA nativo ou anti-Sm ou
presenga de anticorpo antifosfolipide com base am:

a) miveis anormais de Igh ou IgM anticardiolipina;

b} teste positivo para anticoagulante lipico; ou

c) teste falso-posttivo para sifibis, por, no minimo, seis mesas.

11. Anticorpos antinucleares: titulo anormal de anticorpo antinuclear por
imunofluorescéncia indireta ou método eguivalente, em gualguer &poca, e na
auséncia de drogas conhecidas por estarem assocdadas & sindrome do lapus
indurido por drogas.

Tratamento

Durante a gestacao deve considerar-se que é pior a ativacao da doenca durante a
gestacao do que as drogas utilizadas no tratamento do LES. Entretanto algumas drogas
devem ser evitadas, utilizando-se drogas imunossupressoras menos toxicas para o feto.

Quadro 41. Tratamento de Lupus Eritematoso Sistémico na gestacao

Droga Dose Risco (FDA) Comentarios
Prednisona 1 a 2mg/kg/dia, dose uni- B Pode ser utilizada em
ca diaria oral pulsoterapia
Anti-inflamatérios ndo = Acido acetilsalicilico C/D Recomendado na presenca
hormonais de anticorpos antifosfolipides.

Suspender quatro semanas
antes do parto

Tacrolimus 0,1 a 0,2mg/kg ao dia, C
dose Unica diaria, oral
Azatioprina 1mg/kg/dia, dose Unica D Uso cauteloso na doenca
diaria oral ativa de dificil controle
continua
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continuagao

Droga Dose Risco (FDA) Comentarios
Micofenolato 1g duas vezes ao dia D Evitar gravidez apds seis
meses do ultimo uso
Cloroquina 250mg/dia oral C Ha controvérsias sobre
uso ha gestacao
Ciclofosfamida e X Nao usar
Metotrexato

Os glicocorticoides sao os farmacos mais utilizados e as suas doses diarias variam
de acordo com a gravidade de cada caso. A prednisona é o corticoide de escolha por sua
facil administracao (dose Unica diaria e uso oral), além de sua eficacia. Didaticamente,
estas doses podem ser divididas em:

* Dose baixa: 0,125mg/kg/dia

* Dose moderada: 0,125 a 0,5mg/kg/dia
* Dose alta: 0,6 a Tmg/kg/dia

* Dose muito alta: 1 a 2mg/kg/dia

Pulsoterapia com glicocorticoides: aplicacao intravenosa de metilprednisolona
(15 a 20mg/kg/dia), habitualmente por 3 dias consecutivos.

Em virtude de vérios efeitos colaterais, os glicocorticoides devem ser utilizados
na menor dose efetiva para o controle da atividade da doenca e com reducao gradual
de sua dose, assim que possivel.

Anticoncepcionais orais de baixa dosagem de estrégenos, quando indicados,
nao tém mostrado inducao de atividade significativa da doenca, porém sao contrain-
dicados na presenca de anticorpos antifosfolipides em virtude do risco aumentado de
tromboses.

Terapia medicamentosa na gestacao e amamentacao

A prednisona, a hidroxicloroquina e o acido acetilsalicilico em baixas doses
podem ser utilizados na gravidez. Quando inevitdvel o uso de imunossupressores, a
opcao é a azatioprina (risco B na lactacao). A ciclofosfamida, o micofenolato mofetil, o
metotrexato e a leflunomide nao devem ser usados. Nas pacientes com anticorpos an-
tifosfolipides sem caracterizar a sindrome antifosfolipide utiliza-se acido acetilsalicilico
100mg/dia.

Na amamentacao, doses de glicocorticoides superiores a 20mg/dia de prednisona
podem acarretar riscos para a crian¢a, sendo recomendado intervalo de 4 horas entre
a tomada da medicagdao e a amamentacao.
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A trombofilia é definida como tendéncia a trombose, que pode ocorrer em
idade precoce, ser recorrente e/ou migratéria. Classicamente, a trombofilia é dividi-
da em adquirida, representada principalmente pela sindrome antifosfolipide (SAF),
e hereditdria. Sdo indicagbes para investigacao a ocorréncia passada ou recente de
qualquer evento trombatico, aborto recorrente, ébito fetal, pré-eclampsia, eclampsia,
descolamento prematuro de placenta e restricao de crescimento fetal grave, além de
histéria familiar. A gestacao, muitas vezes, é a Unica oportunidade para a investigacao
destes fatores. A identificacao dos mesmos e seu tratamento podem mudar drastica-
mente tanto o resultado da gestacao quanto a sobrevida e qualidade de vida da mu-
Iher em idades mais avancadas.

Diagnéstico

A SAF caracteriza-se pela presenca de um ou mais anticorpos antifosfolipides
(anticorpo anticardiolipina, anticoagulante lUpico, antibeta2 glicoproteina I), positivos
em dois exames, com intervalo minimo de doze semanas entre eles, associados a pelo
menos um dos seguintes critérios clinicos:

« Uum ou mais episodio de trombose venosa ou arterial (imagem ou evidéncia his-
tologica).

» morbidade obstétrica:
o trés abortamentos precoces inexplicados;

o Obito fetal com mais de dez semanas com produto morfologicamente
normal;

o parto prematuro antes de 34 semanas com pré-eclampsia, eclampsia
ou insuficiéncia placentaria.

Diagnéstico Clinico

* Trombose — pode acometer diversos 6rgaos:

215



— Membros: trombose venosa profunda, gangrena;

— Pele: livedo reticular, vasculite superficial, tlceras cronicas, tromboflebite su-
perficial;

— Olhos: trombose de vasos da retina;

— Pulmoes: embolismo e tromboembolismo pulmonar;
— Figado: sindrome de Budd-Chiari, infarto;

— Adrenais: hipoadrenalismo, doenca de Addison;

— Cérebro: trombose de seio sagital ou cavernoso, acidente vascular cerebral, aci-
dente vascular transitorio, embolia cerebral;

— Coracao: infarto agudo do miocardio, endocardite pseudo-infecciosa, miocar-
diopatia;
— Rins: trombose da artéria renal, microangiopatia trombética;

— Ossos: infarto, osteonecrose.

* Doencas autoimunes e reumaticas - frequente associacao principalmente
com lUpus.

* Alteracdes hematoldgicas: plaquetopenia, anemia hemolitica, risco de hemor-
ragias.

* Alterac¢des cardiopulmonares: doenca valvular, hipertensao pulmonar.

No ciclo gestacional pode acarretar:

— Aborto de primeiro trimestre ou inicio do segundo trimestre;
— Obito fetal;

— Pré-eclampsia, eclampsia;

— Restricao de crescimento fetal grave;

— Descolamento prematuro de placenta.

Diagnéstico Laboratorial

O diagnéstico laboratorial da SAF é dado pela deteccao dos anticorpos antifos-
folipides. O anticorpo anticardiolipina é dosado por método imunoenzimatico (Elisa),
e o resultado é expresso em unidades GPL para o subtipo IgG e MPL para o subtipo
IgM. A pesquisa é considerada positiva quando o resultado encontrado estiver entre
40 e 60 unidades (moderadamente positivo) ou acima de 60 unidades (fortemente
positivo). A presenca do anticorpo anti-beta2 glicoproteina |, também dosado por
Elisa, indica maior potencial de manifestacdes clinicas do anticorpo anticardiolipina.

O anticoagulante lupico pode ser pesquisado por meio dos testes Kaolin Clot-
ting Time (KCT) e dilute Russell Viper Venom Time (dRVVT), sendo este ultimo conside-
rado mais especifico para a deteccao do anticorpo. No dRVVT, a relacao gestante/
controle superior a 1,20, mantida ap6s diluicao a 50%, indica a presenca do anticoagu-
lante lupico.
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O diagnéstico laboratorial da-se caso o resultado seja positivo em dois exames
com intervalo entre seis e 12 semanas, tanto para o anticorpo anticardiolipina como
para o anticoagulante lupico.

Decorre da presenca de mutagdes em fatores envolvidos com a coagulacao,
que levam a tendéncia de trombose. As manifestacdes clinicas sao similares aquelas
da trombofilia adquirida.

Os principais fatores de trombofilia hereditaria sdao: deficiéncia das proteinas
C, S e antitrombina, fator V de Leiden, mutacao G20210A no gene da protrombina (fa-
tor Il da coagulagao) e mutacao C677T no gene da enzima metileno tetrahidrofolato
redutase (MTHFR).

Os critérios para o diagnostico dos fatores de trombofilia hereditaria sao:

* Deficiéncia da proteina C: atividade inferior a 72%;

* Deficiéncia da proteina S: atividade inferior a 55%;

¢ Deficiéncia da antitrombina: atividade inferior a 85%;

* FatorV de Leiden, G20210A-Fll: heterozigota ou homozigota;

* C677T-MTHFR: homozigota com elevacao da homocisteina sérica.

A deficiéncia das proteinas C, S e antitrombina nao deve ser pesquisada du-
rante a gestacdo, devido a reducgao fisiolégica que ocorre na gravidez. A pesquisa das
mutacoes fator V de Leiden, gen da Protrombina (G20210A-FIl) e C677T-MTHFR pode
ser feita durante a gestacao.

Conduta para SAF e trombofilia hereditaria

Anticoagulacao profilatica

As gestantes com sindrome antifosfolipide ou trombofilia hereditaria devem
receber profilaxia.

A profilaxia deve ser iniciada, preferencialmente, na segunda fase do ciclo
menstrual de possivel concepc¢do, e mantida caso a gestacdao aconteca. Se a gestacao
ocorrer na auséncia da profilaxia, ela deve ser iniciada o mais precocemente possivel.

As portadoras de mutacao C677T-MTHFR podem ser abordadas pela suple-
mentacao de acido félico e vitamina B6 antes da gravidez.

A aspirina, utilizada de forma isolada, é reservada para as mulheres portadoras
de anticorpo anticardiolipina fracamente positivo, desde que haja antecedente clinico
ou obstétrico. A dose preconizada é 80 a 100mg por dia via oral. O uso da aspirina
deve ser suspenso, no minimo, duas semanas antes do parto. Assim, recomenda-se
a manutencao da mesma até 34 a 36 semanas de idade gestacional, a depender do
prognostico de parto). Os riscos do seu uso periparto sao sangramento no local da
puncdo anestésica, com compressao medular e hematomas pdés-parto na mae, além
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de discrasias e sangramentos no neonato.

A heparina de baixo peso molecular devera ser aplicada por via subcutanea e
as doses sao 40mg por dia para enoxaparina, OU 5.000 Ul por dia de dalteparina OU
1.850 Ul por dia de nadroparina.

Na impossibilidade de uso da heparina de baixo peso molecular, pode ser uti-
lizada a heparina nao fracionada, na dose de 2.500 a 5.000 Ul de 12 em 12 horas, de
forma a nao alterar o TTPA. Efeitos colaterais com o uso da heparina ndo fracionada
podem ocorrer, e incluem plaquetopenia, reducao do célcio 6sseo com risco de osteo-
porose e reacao cutanea.

Atencao:

1) Mulheres que utilizam heparina nao fracionada deverao realizar dosagem
mensal de plaquetas, sendo que a primeira dosagem deve ser feita até cinco
dias apds o inicio do uso. No caso de plaquetopenia inferior a 100.000/ml, a
medicacao deve ser suspensa e deve ser feita discussdao caso a caso com hema-
tologista.

2) Se houver reacao cutanea a heparina, caracterizada por grandes placas hi-
peremiadas e elevadas nos locais de aplicacao, a droga deve ser suspensa até
a resolucao do quadro, podendo ser iniciada a seguir a heparina de baixo peso
molecular.

3) Também pode ocorrer osteoporose. O exercicio fisico e a suplementacao de
calcio devem ser estimulados.

A associacao da aspirina e heparina em dose profilatica deve ser prescrita para
mulheres portadoras do anticorpo anticardiolipina moderada ou fortemente positivo,
associado ou nao ao antibeta2 glicoproteina |, e para mulheres portadoras do anticoa-
gulante lupico, da mutacao C677T-MTHFR homozigota, das mutacdes G20210A-Fll e
fator V de Leiden, assim como para as portadoras da deficiéncia das proteinas C ou S.
Também devem receber esse esquema de profilaxia as mulheres portadoras de fatores
de trombofilia associados.

A heparina deve ser suspensa 24 horas antes do parto. Se nao houver tempo
habil entre a suspensao da heparina e o parto, e caso ocorra sangramento maior do
que o esperado durante o procedimento, pode ser utilizado o sulfato de protamina
(10mg/ml), na dose de Tmg para cada 1mg de enoxaparina recebida na ultima dose ou
1mg para cada 100 Ul de heparina ndo fracionada recebida na ultima dose.

As mulheres que receberam heparina na gestacao deverao reiniciar o uso de 8
a 12 horas ap6s o parto. A heparina deve ser mantida, na mesma dose, por seis sema-
nas no puerpério.

Anticoagulacao plena

A anticoagulacao plena é indicada para as gestantes com episdédio tromboem-
bolico atual ou até 30 dias antes da data da ultima menstruacdo na gestacao atual.
Além disso, mulheres que apresentaram episédio tromboembdlico em qualquer fase
davida e apresentam deficiéncia da antitrombina, isolada ou associada a outros fatores
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de trombofilia, também sao candidatas a anticoagulacao plena com heparinoides.

e

O uso de anticoagulantes orais é atualmente desaconselhado durante a
gestacao, pelo potencial teratogénico e maior risco de sangramento por intoxicacdao
cumarinica. Podem, quando indicado, ser introduzidos no puerpério, pois sao com-
pativeis com o aleitamento.

Avaliacao da vitalidade fetal

A avaliacdo da vitalidade fetal em gestantes com trombofilia adquirida ou he-
reditaria deve incluir o controle didrio dos movimentos fetais a partir de 28 semanas de
idade gestacional, cardiotocografia semanal a partir de 30 semanas e ultrassonografia
mensal com dopplervelocimetria de cordao umbilical a partir de 28 semanas.

A frequéncia sugerida refere-se a exames com resultados normais e sem outras
complicagdes associadas. No caso de resultados alterados, a avaliagao cuidadosa caso
a caso deve ser realizada, e a frequéncia dos exames sera determinada a partir dos
resultados dos mesmos e da avaliacao clinica.
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A doenca tromboembdlica é uma importante causa de morte materna no
mundo e a principal em paises desenvolvidos. Apresenta-se em duas formas princi-
pais: a trombose venosa profunda (TVP) e a embolia pulmonar (EP).

A trombose venosa profunda caracteriza-se pela formagao de coagulo no sis-
tema venoso profundo, ocorrendo principalmente nas extremidades inferiores. Ocorre
em igual proporg¢ao nos trés trimestres, com aumento de risco no pés-parto, principal-
mente apds uma operacgao cesariana. Ter histdria anterior ou condi¢bes predisponen-
tes como trombofilias, imobilizagdes, repouso ou hospitalizacao prolongada e cirurgia
recente sao importantes.

De todos os casos, 90% das TVPs na gestagao ocorrem na perna esquerda, sen-
do 72% na veia ilio-femoral (com maior chance de embolia pulmonar) e 9% nas veias
inferiores.

Diagndstico

A TVP pode ser de dificil diagnostico, pois seus sintomas sao facilmente con-
fundidos com os da gestacao normal. Os sintomas tipicos sao dor unilateral da perna
e edema. Se houver mais de 2cm de diferenca no diametro das panturrilhas, indica-se
investigacao. O Sinal de Homan (dor a dorsiflexao do pé) é inespecifico e pode ser en-
contrado em 50% das gestantes sem TVP.

Suspeitar de TVP:

* dispneia de inicio subito (80%);

* dor tordacica subita pleuritica/anginosa (60%);

* broncoespasmo subito em gestante sem antecedente de asma/DPOC;

* choque (10%) / ICC a direita de inicio subito;

* hemoptise / escarro hemoptoico;

* fatores predisponentes: idade avancada, ICC, insuficiéncia venosa de MMII,
obesidade, imobilidade, AVC, lesdes medulares, histéria de trombofilias, trau-
ma, gestacao/puerpério, neoplasia (pulmao, mama), periodo perioperatorio,
cateter venoso central, trombo intracardiaco .

Menos de 10% das gestantes com suspeita de TVP tém a doenca confirmada
por testes objetivos. O diagndstico definitivo é essencial, pela necessidade de trata-
mento imediato, avaliacao para trombofilias e profilaxia em gestacdes futuras.

Se houver forte suspeita de TVP, deve-se iniciar a anticoagulacdo até a confir-
macao diagnodstica. O exame a ser solicitado é a ultrassonografia Doppler, cuja orien-
tacdo encontra-se no quadro abaixo:
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Quadro 42. Orientacao para interpretacao da ultrassonografia Doppler

Doppler Suspeita clinica Conduta
Positivo Anticoagulacao terapéutica plena
Negativo Fraca Nao tratar
Negativo Forte Anticoagulacao terapéutica plena por sete dias. Repetir

exame. Se negativo, interromper medicacao

Propedéutica auxiliar

O exame de referéncia para o diagnéstico de TVP é a flebografia, que tem sido
substituida por exames nao invasivos como a tomografia computadorizada (TC) e a
ressonancia nuclear magnética (RNM). A TC tem como desvantagem a exposicao da
gestante a radiacao e ao contraste, e a RNM tem o alto custo e dificuldades de acesso
ao exame como desvantagens.

A embolia pulmonar (EP) ocorre quando os coagulos se desprendem do sis-
tema venoso profundo nos casos de TVP e se alojam nas artérias pulmonares.

Em dois tercos dos casos a embolia pulmonar ocorre no periodo pés-parto.

Diagnéstico

Dispneia e taquipneia sao os principais sintomas e o quadro clinico varia desde
dispneia leve e taquipneia com leve dor no peito até parada cardiorrespiratoria.

Propedéutica auxiliar

Pode-se comecar a investigacao com a dosagem do dimero-D, que se for nega-
tiva e associada a baixa probabilidade clinica de EP, é suficiente para excluir essa pos-
sibilidade. Exames de imagem podem ser:

Quadro 43. Exames de imagem para investigar Embolia Pulmonar

Especifi-

Exame Sensibilidade k VPP Comentarios
cidade
TC helicoidal Alta alta ~100%
Angiografia pulmonar ~100% Exposicao a radiacéo
Cintilografia pulmonar  41% 97% Exposicdo a radiagcao
Ressonancia nuclear ~TC helicoidal ~TC helicoidal Permite visualizar
magnética artérias pulmonares.

Cara, de dificil aces-
so e poucos estudos
com gestantes
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A gasometria arterial, o raio X de térax e o eletrocardiograma podem ser uteis.

ECG: as alteragbes mais especificas na EP sdao aquelas em que estao presentes
sinais da sobrecarga aguda do VD. O bloqueio do ramo direito, o desvio do eixo elétri-
co para a direita, o padrao S1Q3T3 e a inversao da onda “T” nas derivagbes precordiais
de V1 a V4 sdo as principais anormalidades eletrocardiograficas correlacionadas com
a EP. Essas foram identificadas em 50% das gestantes avaliadas, e a inversao de onda
“T"de V1 a V4 foi a mais frequente das anormalidades, ocorrendo em 68% dos casos
analisados.

Raios X: as principais alteracdes ao exame de raio X de térax sao areas de hi-
poperfusao pulmonar (sinal de Westmark), imagens cuneiformes (sinal de Hampton),
dilatacao da artéria pulmonar (sinal de Palla), atelectasia, derrame pleural e elevacao
da hemicupula diafragmatica. Entre as alteragdes descritas, a identificacdo de areas
de hipoperfusao é a mais especifica. Esse mapeamento é fundamental no subgrupo
de gestantes a serem submetidos a cintilografia pulmonar de ventilacao e perfusao,
ajudando a definir a probabilidade diagnéstica.

Gasometria: a gasometria arterial é de baixa especificidade e moderada sen-
sibilidade para o diagndstico de EP. A presenca de hipoxemia e de hipocapnia possui
valor preditivo negativo entre 65 e 68%, considerado insuficiente para afastar o diag-
nostico de EP. A gasometria deve orientar a necessidade de oxigenioterapia suplemen-
tar e de ventilacdo mecanica em gestantes instaveis.

RNI: no monitoramento do tratamento anticoagulante.

Tratamento
Medidas Gerais:

1- Suplementacdo de O, / suporte ventilatorio;

2- Administrar volume - correcao da hipotensao e do choque através da elevagao
da PVC. Nao exceder 500 a 1.000ml de volume pelo risco de isquemia de VD;

3- Morfina - para sedacéo, analgesia e diminuicao da ansiedade. Tem efeito va-
sodilatador pulmonar, administrar com cuidado na gestante hipotensa;

4- Drogas vasoativas — utilizar em gestantes que nao respondem a infusao de
volume (dobutamina e dopamina);

5- Anticoagulacao: diminui a mortalidade, a incidéncia de nova TEP, evita pro-
gressao do émbolo e permite a recanalizacao espontanea da artéria pulmonar.

Apesar da auséncia de estudos especificos em gestantes sobre a melhor tera-
péutica dos fendmenos tromboembdlicos, estudos randomizados controlados em
mulheres nao gravidas evidenciaram que a heparina de baixo peso molecular (HBPM)
é tao eficaz quanto a heparina nao fracionada (HNF), além de ser segura.

Quando houver suspeita de TVP ou EP, as medidas diagnodsticas e terapéuti-
cas devem ser imediatas. Se a suspeita clinica é forte, deve-se iniciar a anticoagulacao
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imediatamente e s6 descontinuar se nao for confirmada. Deve-se iniciar com doses
terapéuticas de heparina de baixo peso molecular (HBPM) ou heparina nao fracionada
(HNF), conforme quadro 34 adiante. Se houver contraindicacao a anticoagulacao ou se
a EP se mantém apesar dela, ha indicacdo de filtro de cava. Se a EP for massiva, pode
ser necessaria até embolectomia.

Quadro 44. Dosagem terapéutica das heparinas

HBPM Enoxaparina Deltaparina
1mg/kg cada 12h subcutaneo 90-100U/kg cada 12h subcuta-
neo
HNF
Endovenosa:

5.000U em bolus;

1.300U por hora, com dosagem de TTPa cada 6h nas primeiras 24h;

Manter o TTPa entre 1,5 e 2,5 vezes o valor pré-anticoagulacao, controle diario.
Subcutanea:

5.000U em bolus;

15.000 a 20.000 U SC por dia (em duas doses);

Manter o TTPa entre 1,5 e 2,5 vezes o valor pré-anticoagulacao, controle diario.

A anticoagulacao deve ser mantida por seis meses. Se apds esse tempo a mulher
ainda estiver gravida, a HBPM ou HNF podem ser administradas em doses profilaticas.
As doses de HBPM devem ser ajustadas em casos de insuficiéncia renal.

Se o episédio de TVP ou EP se iniciar no pés-parto, pode ser prescrito o warfa-
rin, juntamente com a heparina. Esta (tanto HBPM quanto HNF) deve ser mantida até o
RNI se estabilizar entre 2,0 e 3,0 por 2 dias seguidos — normalmente isto se atinge em
5 dias.

Via de parto e manejo

Ainda nao ha evidéncias para se estabelecer o melhor manejo intraparto de mul-
heres em tratamento de TVP e EP. O parto normal é preferivel a cesariana, pelo menor
sangramento e menor necessidade de intervencdes. Deve-se evitar a episiotomia.

Para cesarianas eletivas ou inducao do parto, a HBPM ou HNF em doses
terapéuticas deve ser interrompida 24 h antes do procedimento. Em caso de ce-
sariana, deve-se fazer uma dose profilatica de HBPM ou HNF 3 horas apés o procedi-
mento, além de meias de compressao, e reiniciar a terapéutica no dia seguinte. Ha
um risco de 2% de hematomas, entao sugere-se o uso de sutura de pele com pontos
separados, e pode-se considerar o uso de drenos. Manter a anticoagulagao pés-parto
por pelo menos seis semanas.
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Mulheres com doses terapéuticas das heparinas que entram em trabalho
de parto espontaneo devem ter interrompido o tratamento no inicio das con-
tragoes. Se estiverem em uso de HBPM, as analgesias do neuroeixo (peridural ou
raquianestesia) devem ser feitas somente 24h apds a ultima dose. Se estiverem
em uso de HNF, deve-se monitorar o TTPa e pode-se fazer a analgesia quando este
estiver normal. Se o TTPa estiver alto préximo ao parto ou se a analgesia for abso-
lutamente indicada, pode-se usar o sulfato de protamina. Se a paciente for de alto
risco para DTE (p. ex.: TVP ha menos de duas semanas), interrompe-se a heparina EV
4 a 6h antes do horario esperado para o parto, para diminuir ao maximo o tempo
sem anticoagulante. Apos a retirada do cateter, pode-se dar doses profilaticas de
HBPM ou HNF, e reiniciar a terapia no dia seguinte. Manter a anticoagulacao pds-
parto por pelo menos seis semanas.

Se a mulher estiver utilizando doses profilaticas, o risco de hematoma espinhal
é menor. A analgesia pode ser dada 12h ap6s o uso da HBPM profilatica, enquanto que
com doses de HNF de 5.000U ou menos a cada 12h, a analgesia é segura, ja que o TTPa
e a contagem de plaquetas sao normais.
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A epilepsia é a patologia neurolégica mais frequente encontrada na gestacao,
afetando cerca de 0.5% das gestantes.

As repercussdes da gravidez sobre a epilepsia sao contraditérias: alguns ad-
mitem aumento, e outros, diminuicao da frequéncia das crises. Aqueles que relatam
aumento das crises o atribuem a fatores como: hiperventilacao, estresse, hipocal-
cemia, hiponatremia e a insuficiente concentracao sanguinea da medica¢do anticon-
vulsivante. Os que relatam a melhora do quadro convulsivo referem a possibilidade de
maior adesao ao tratamento e maior regularidade no uso da medicac¢ao por parte das
proprias gestantes.

A epilepsia ndo tem efeito prejudicial na gravidez. Atribui-se a possivel reper-
cussao negativa aos efeitos dos medicamentos anticonvulsivantes, por possivel as-
sociacao a malformacoes fetais.

Diagnéstico

O diagnéstico é feito pela anamnese e pelo exame clinico. O exame neurolégi-
o, a eletroencefalografia (EEG) e a tomografia computadorizada do cérebro comple-
mentam o diagnéstico.

O diagnéstico diferencial se faz com eclampsia em gravida no 3° trimestre, sin-
copes, hiperventilacao e disturbios do sono.

Conduta

Geralmente a epilepsia ndo interfere com a gestacao, a ndo ser que ocorra es-
tado de mal epiléptico, o que poderd causar anéxia com eventual sofrimento do feto.
Praticamente todos os anticonvulsivantes foram associados a malformacgoes.

A monoterapia é o tratamento de escolha e a medicagdo nao deve ser inter-
rompida durante o ciclo gravidico-puerperal. Na gestacao, as drogas mais utilizadas
sao: os barbituricos, a carbamazepina e a lamotrigina, sendo a dosagem individuali-
zada na dependéncia das crises.

A difenil-hidantoina e o acido valproico ndao devem ser utilizados durante a
gestacao, pela possibilidade de aparecimento de malformacodes.

Recomenda-se administrar acido félico 5mg/dia durante os periodos pré-con-
cepcional e gestacional.
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Algumas drogas anticonvulsivantes, como a fenitoina, a primidona e o fenobar-
bital diminuem o transporte da vitamina K através da placenta, o que pode ocasionar
o risco de hemorragia fetal e neonatal. Nesses casos, administrar a mae 20mg/dia de
vitamina K durante o ultimo més de gravidez e Tmg IM ao recém-nascido.
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A gestacao e o puerpério constituem momentos de maior vulnerabilidade para
quadros psiquiatricos, contrariando uma antiga concepgao de que a gravidez seria fa-
tor de protecao para alteracdes psicopatoldgicas. Estatisticas americanas apontam
prevaléncias que atingem a taxa de 29% de transtornos psiquiatricos na gestacao, sen-
do que apenas 5 a 14% dessas gestantes recebem tratamento adequado. Os fatores
de risco para quadros psiquiatricos em gestantes, conhecidos através desses estudos,
sao: auséncia de parceiro, histéria prévia de transtornos psiquiatricos e exposicao pre-
gressa a eventos traumaticos.

As patologias psiquiatricas mais frequentes na gestacao sao os transtornos de
humor, quadros ansiosos, transtornos psicéticos, abuso e dependéncia de substancias
psicoativas e disturbios alimentares. A avaliacdao de possiveis manifestacdes psiquiatri-
cas na gestacdo é fundamental, ja que a deteccao precoce pode minimizar o impacto
dessas condic¢des, tanto para a mae quanto para o feto.

Sabe-se que a presenca de transtornos psiquiatricos pode impactar de forma
direta na gestacao, por exemplo com o aumento das taxas de abortamento, de prema-
turidade, de baixo peso ao nascer, de pré-eclampsias, de atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor do feto e depressao pds-parto materna. Também ha possiveis impli-
cacgobes indiretas, como negligéncias nos cuidados pré e pds-natais.

As mulheres que ja possuem diagndstico psiquiatrico devem ser orientadas a
planejar a gestacao e, no caso de gravidez inesperada, receber orientagdes especificas
sobre o tratamento nesse periodo. A retirada precipitada da terapéutica medicamen-
tosa deve ser discutida, minimizando o risco de recaidas e recorréncias de quadros
controlados.

Quanto ao uso de medicacdes psicotrépicas na gestacao, as evidéncias provém
de relatos de caso ou estudos retrospectivos nas gestacdes nao programadas, além
de experimentos em animais. Apesar de nao haver aprovacao do FDA (Food and Drug
Administration) para nenhum psicotrépico (a maioria destas drogas sao categoria C -
auséncia de estudos em humanos, riscos nao podem ser excluidos), muitos sao usados
na clinica e parecem ser relativamente seguros. Quase todas as drogas atravessam a
barreira placentaria, mas de modo geral o risco de teratogenia é bem estabelecido
para poucos psicotrépicos, sendo maior no inicio da gestacao, especialmente no pri-
meiro trimestre (a circulacdo mae-feto é estabelecida a partir da 52 semana).

Os potenciais de dano a mae e ao feto devem ser levados em conta, tanto na
introducdo, manutencao ou retirada de medicagdes psicotrépicas, quanto na escolha
de ndo tratar farmacologicamente as patologias psiquiatricas neste periodo. Preferen-
cialmente, as decisdes devem ser tomadas em conjunto entre a gestante, seu parcei-
ro e as equipes obstétrica e psiquiatrica e devem levar em conta a gravidade atual e
pregressa do quadro psiquiatrico. O acompanhamento psicoterdpico pode ser uma
opc¢ao ao uso de medicag¢des ou uma terapéutica conjunta.
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A seguir estao relacionadas as principais patologias psiquidtricas e algumas im-
plicacdes clinicas de sua presenca na gestacao.

Os transtornos de humor incluem os quadros depressivos, assim como o trans-
torno afetivo bipolar e todos seus espectros. Os episddios depressivos constituem os
quadros psiquiatricos mais frequentes durante a gestacao, atingindo, em alguns es-
tudos, até 20% desta populagdo. A caracteristica central destes quadros é o humor
depressivo ou a anedonia, que podem ser persistentes e ter impacto negativo nas
atividades funcionais da gestante. Outros sintomas depressivos incluem alteracdes
de sono (insOnia, alteracdo da qualidade de sono, sono nao reparador ou hipersonia),
alteragcOes de apetite, anergia, irritabilidade, diminuicao da libido, lentificacdao psico-
motora, ideias de culpa, ruina (inclusive ideias delirantes congruentes com o humor) e
ideacao suicida. Deve-se separar a eventual presenca de manifestacbes como cansaco,
mudancas do padrdao de sono, apetite e libido, que podem ser inerentes a prépria
gravidez, de sintomas de um quadro depressivo.

A presenca de transtorno depressivo nao tratado na gestacao pode acarretar
prejuizos materno-fetais e adversidades obstétricas. Como regra geral, a consideragao
de tratamento farmacoldgico em gestantes gravidas deve ser feita em episodios de-
pressivos graves e em gestantes em uso de medicagdes e que apresentem alto risco de
recaida. O julgamento clinico da equacdo entre os beneficios e os riscos envolvendo a
opcao pelo uso ou nao de antidepressivos neste periodo é fundamental para a melhor
conducao de episédios depressivos na gestacao.

No eventual planejamento de uma gravidez em gestantes com episoddios depres-
sivos leves, pode-se considerar a retirada gradual do antidepressivo. Ja em gestantes com
quadros depressivos graves ou refratarios, a manutencao da medica¢ao pode ser uma
escolha, optando-se pelas drogas com maior evidéncia de seguranca nesse periodo ou
eventualmente pela realizacdao de Eletroconvulsoterapia (ECT). Independentemente do
caso, a gestante deve ser orientada a permanecer em cautelosa observacao psiquiatrica.

Os antidepressivos mais estudados e que parecem ser drogas relativamente
seguras para mae e feto sao os Inibidores da Recaptacao de Serotonina (IRSS), como a
Fluoxetina, a Paroxetina, o Citalopram e a Sertralina. Entretanto, ha estudos que mos-
tram que recém-nascidos expostos a estas medicacdes podem apresentar inquietacao,
tremores, hiper-reflexia e irritabilidade, entre outros efeitos. Todos se mostraram pas-
sageiros em até duas semanas. Antidepressivos mais novos, como a Venlafaxina, a Mir-
tazapina, a Bupropiona e a Nefazodona, ainda necessitam de mais estudos, mas alguns
relatos apontam que essas drogas podem ser utilizadas com alguma segurancga.

Aindicacao de ECT pode ser uma opc¢ao alternativa em casos de ndo resposta a
medicacao ou em episddios depressivos graves, com aspectos psicoticos, catatonicos
ou sério risco suicida. Trata-se de um procedimento seguro, no qual a administracdo
de curto prazo de anestésicos parece implicar pequenos riscos ao feto. E eficaz durante
a gestacao e pode ser a opgao de tratamento preferencial da gestante.
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O transtorno afetivo bipolar é marcado pela alternancia de fases depres-
sivas, fases de mania/hipomania, mistas e fases de normalidade. As manifestacoes
depressivas sao semelhantes as de quadros depressivos puros. A sindrome maniaca é
caracterizada por humor euférico, aceleracao de todas as fung¢des do psiquismo (pen-
samento acelerado, fuga de ideias, logorreia, agitagao psicomotora, etc.), insénia, al-
teracdo de apetite e desinibicdao sexual e comportamental. Também pode haver ideias
de grandeza e ideias delirantes, no geral congruentes com o humor.

O manuseio do transtorno afetivo bipolar na gestacdao é bastante delicado.
Grande parte das medicacdes estabilizadoras de humor esta associada a riscos, inclu-
sive de teratogenicidade, e estes devem ser considerados em relacao ao potencial de
gravidade de fases neste periodo, que podem ser precipitadas com a retirada da medi-
cacao. Deve-se lembrar que a presenca de alteracdes graves de humor na gestacao
também tem implicacdes maternas e fetais, além de predispor ao abuso de alcool e
outras substancias psicoativas.

A gestacao per si parece nao ser fator de risco de fases, mas a suspensao do
tratamento profilatico neste periodo pode acarretar a desestabilizacao do humor. No
caso do litio, caso se opte pela retirada, a forma gradual parece ser melhor que a inter-
rupcao abrupta, durante o planejamento da gestacao. Em alguns casos também pode
haver a preferéncia por retornar ao uso da medicagao apos o primeiro trimestre.

Os estabilizadores de humor mais frequentemente usados, que sdao o carbona-
to de litio, o acido valproico e a carbamazepina, apresentam riscos estabelecidos de
teratogenicidade e devem ser evitados, sobretudo no primeiro trimestre. O litio esta
associado a anomalia de Ebstein, (cardiopatia congénita, cujo risco é aumentado
em até 20 vezes em relacao a populacgao geral), hipoteiroidismo fetal e outras. A car-
bamazepina e o acido valproico estao associados a defeitos do tubo neural e diversas
outras alteragdes, como as craniofaciais. Os anticonvulsivantes mais novos, como o
Topiramato, a Gabapentina e a Lamotrigina, ainda ndao tem seu potencial de risco bem
estabelecido.

Os antidepressivos podem constituir uma opg¢ao terapéutica nas fases depres-
sivas, mas ha risco de virada maniaca. Os antipsicoticos podem ser Uteis nas fases com
sintomas psicéticos ou ainda uma alternativa nas fases de mania, especialmente os an-
tipsicéticos tipicos, como o Haloperidol. Nao ha evidéncia de teratogenicidade para esta
medicagao. A ECT pode ser uma opgao terapéutica em casos de fases graves, sintomas
psicéticos, risco suicida elevado ou como alternativa ao uso de estabilizadores de humor.

As sindromes ansiosas incluem o transtorno de panico, o transtorno obsessivo-
compulsivo, as fobias e o transtorno de ansiedade generalizada, entre outros. Caracte-
rizam-se por ansiedade excessiva, apreensdao, medo, hiperatividade autondémica
(taquicardia, taquipneia, sudorese, tremores, etc.), tontura, formigamentos, além de
alteragdes de sono, irritabilidade, despersonalizacao e desrealizacao. A ansiedade tor-
na-se patoldgica a medida que gera prejuizos funcionais.
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O transtorno de panico é caracterizado pela presenca de crises de panico, que
sao picos de ansiedade, de inicio abrupto e duragao curta (no geral menos de 30 minu-
tos), acompanhados de uma descarga adrenérgica. A presenca de transtornos ansiosos
na gestacao relaciona-se a eventos como descolamento de placenta e prematuridade.

O tratamento medicamentoso dos quadros ansiosos de forma geral pode ser
feito com antidepressivos (segue as mesmas recomendacdes do uso destas medi-
cagdes nos transtornos de humor) e benzodiazepinicos. O uso dos benzodiazepini-
cos no final da gestacdo pode levar a sindrome de abstinéncia no recém-nascido e a
sedacdo. O potencial teratogénico nao esta totalmente esclarecido. Caso seja extrema-
mente necessario, a preferéncia em geral é pelo Lorazepam.

Os transtornos ansiosos também podem ser abordados por terapia cognitivo-
comportamental, visando ao controle dos sintomas ansiosos e constituindo uma alter-
nativa a prescricao de psicotropicos na gestagao.

Os transtornos psicoticos, como a esquizofrenia, caracterizam-se pela presenca
de fendbmenos tipicos como ideias delirantes (geralmente de conteuido persecutério),
alucinagdes (geralmente auditivas) e pensamento desorganizado.

A gestacao pode nao ser um periodo de exacerbacao dos sintomas psicéticos,
mas ha riscos de recaidas no puerpério. A retirada nao criteriosa da medica¢ao con-
tribui para tais recaidas e também para outras complicacdes obstétricas. As gestantes
com diagnostico de esquizofrenia frequentemente apresentam dificuldades na reali-
zacao adequada dos cuidados pré-natais.

O tratamento dos quadros psicoticos é feito com drogas antipsicéticas. As
medicacdes de primeira geracao (antipsicéticos tipicos), especialmente as butirofeno-
nas (como o Haloperidol), parecem ser seguras na gestacao, com pequena evidéncia
de efeitos prejudiciais. Deve-se tentar evitar os efeitos anticolinérgicos, anti-histamini-
cos ou hipotensivos associados a alguns antipsicéticos. Quanto aos antipsicéticos de
segunda geracao (atipicos), ainda ha pouco volume de informacdes envolvendo o uso
deles na gestacao, havendo necessidade de novos estudos para melhor auxiliar as de-
cisdes clinicas. Alguns relatos, no entanto, apontam como consequéncia do uso desta
classe de medicagcbes em gestantes baixos niveis de folato, implicando risco de defei-
tos do tubo neural. No entanto, ha estudos com olanzapina que nao relatam nenhum
aumento dos riscos fetais.
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O consumo inadequado de substancias psicoativas é um dos maiores proble-
mas de saude publica da atualidade. Entre as substancias psicoativas, comumente
chamadas de drogas, destaca-se o alcool.

Mas, afinal de contas, o que é dependéncia de drogas? Pode-se dizer que existe
uma transicao progressiva entre o que chamamos de uso e o que é definido como
dependéncia de substancias psicoativas. O ponto de corte para considerarmos a exis-
téncia de uma patologia é definido arbitrariamente.

A CID-10 define, como diretrizes diagndsticas para a sindrome de dependéncia, a
necessidade de ter trés ou mais dos seguintes requisitos preenchidos para o ultimo ano:

1) Um forte desejo ou senso de compulsdo para consumir a substancia;

2) Dificuldades em controlar o comportamento de consumir a substancia em
termos de seu inicio, término ou niveis de consumo;

3) Um estado de abstinéncia fisiolédgica quando o uso da substancia ces-
sou ou foi reduzido, como evidenciado pela sindrome de abstinéncia
caracteristica para a substancia ou pelo uso da mesma substancia (ou de
uma intimamente relacionada) com a intencao de aliviar ou evitar sinto-
mas de abstinéncia;

4) Evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes da substancia
psicoativa sao requeridas para alcancar efeitos originalmente produzidos
por doses mais baixas (exemplos claros disto sao encontrados em indi-
viduos dependentes de alcool e opiaceos, que podem tomar doses diaria
suficientes para incapacitar ou matar usudrios nao tolerantes);

5) Abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em favor do
uso da substancia psicoativa, aumento da quantidade de tempo necessaria
para obter ou tomar a substancia ou para se recuperar de seus efeitos;

6) Persisténcia no uso da substancia, a despeito de evidéncia clara de conse-
quéncias manifestamente nocivas, tais como dano ao figado por consumo
excessivo de bebidas alcodlicas, estados de humor depressivos conse-
quentes a periodos de consumo excessivo da substancia ou comprometi-
mento do funcionamento cognitivo relacionado a droga. Deve-se buscar
determinar se o usuario estava realmente (ou se deveria estar) consciente
da natureza e da extensao do dano.

No mais recente e importante levantamento epidemiolégico brasileiro, con-
duzido em 108 cidades com mais de 200 mil habitantes, foi encontrada uma prevalén-
ciade 12,3% de dependentes de alcool, sendo 19,5% homens e 6,9% mulheres. Porém
a prevaléncia de mulheres alcoolistas na faixa de 18 a 24 anos foi de 12,1% e de 25 a
34 anos de 7,7%.
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Como se pode observar, o alcoolismo entre mulheres aumenta na faixa de
maior fertilidade. Embora existam inumeras diferencas importantes entre homens e
mulheres farmacodependentes que devem ser levadas em consideragdo ao se elabo-
rar programas tanto de tratamento quanto de prevencao, a questao do uso de drogas
durante a gestacao é, sem duvida, a mais delicada.

Deve-se ter em mente que o alcool é uma substancia que atravessa rapida-
mente a barreira placentaria e também passa para o leite materno. O feto e o recém-
nascido tém uma dificuldade maior de livrar-se do alcool, até porque seu figado nao
esta completamente amadurecido.

Uma das mais antigas referéncias a associacao entre alcoolismo materno e de-
feitos nos recém-nascidos é encontrada nas crencas greco-romanas: “a intoxicacao al-
codlica no momento da procriacao resulta em uma crianca prejudicada no momento
do nascimento”. Alguns escritos da antiguidade traziam, ainda, o alerta Aristotélico
de que “mulheres tolas, bébadas e voluveis terao filhos irritaveis e lentificados”. Além
disso, um costume cartageno ja proibia o consumo de alcool na noite de nupcias e até
o velho testamento (Juizes 13:7) reconhece os efeitos deletérios do alcool durante a
gravidez. Embora a maioria desses cuidados se referisse, mais do que a gravidez toda,
ao momento da concepgado, nao se pode negar que ja era clara a relagao entre con-
sumo de alcool e problemas no recém-nascido. No entanto, os sinais e sintomas da
Sindrome Alcodlica Fetal (SAF) s6 foram mencionados pela primeira vez por Lemoi-
ne em 1968, apenas foram catalogados enquanto sindrome pela primeira vez por
Jones em 1973 e até hoje, mesmo com um consideravel avan¢o no desenvolvimento
e validacao dos critérios diagndsticos para a SAF e os disturbios correlatos, inimeras
questoes permanecem nao respondidas.

O diagnéstico de SAF completa nao exige confirmacgdo da exposi¢ao ao alcool,
diferentemente da SAF parcial. Entre os quadros parciais encontram-se os defeitos de
nascimento (defeitos fisicos) ligados ao alcool (ARBDs) e os disturbios de neurodesen-
volvimento ligados ao alcool (ARNDs). Todos esses diagnésticos sao agrupados hoje
sob a égide de disturbios do espectro da Sindrome Alcodlica Fetal (DSAF). O dano na
crianca varia segundo o chamado QFT: quantidade de dlcool consumida, frequéncia de
consumo e timing ou momento da idade gestacional em que o alcool foi consumido.

A grosso modo, a SAF consiste numa combina¢dao qualquer dos seguintes
componentes: baixo peso para a idade gestacional, malformacdes na estrutura facial
(fendas palpebrais menores, ponte nasal baixa e filtro ausente), defeitos no septo ven-
tricular cardiaco, malformacdes das maos e pés (especialmente sindactilia), além de
retardo mental que varia de leve a moderado. Problemas no comportamento e no
aprendizado também podem persistir pelo menos durante a infancia.

Como nao ha estudos para determinar “doses seguras” de consumo alcodlico,
pelos 6bvios limites éticos de conduzir tais estudos, a recomendac¢do é nao beber
durante a gestacao. Isto é reforcado por estudos mostrando que mesmo pequenas
quantidades de alcool (menos que um drinque por semana) correlacionam-se com
problemas de saude mental clinicamente significativos, aparentemente piores em
meninas do que em meninos.
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Adicionalmente a grande taxa de problemas de saude que acarreta o uso de
drogas ilicitas, o uso de drogas na gravidez acarreta riscos Unicos. Muitas das con-
sequéncias negativas advindas do uso de drogas ilicitas, como problemas de saude
fisica, desnutricao e susceptibilidade a infeccbes, podem ser transmitidos ao feto em
desenvolvimento.

Por outro lado, o maior problema para se avaliar os efeitos diretos das drogas
ilicitas sobre o feto é a enorme quantidade de fatores de risco sociodemograficos, psi-
cossociais, comportamentais e biolégicos que se relacionam com as drogas e com as
consequéncias da gravidez quando indesejada, tais como pobreza, falta de cuidado
pré-natal, Doencas Sexualmente Transmissiveis, desnutricdo, entre outros. Entre as
drogas ilicitas, a cocaina tem sido uma das mais estudadas, com o objetivo de apurar
seus efeitos sobre os fetos a ela expostos durante a gestacao.

A cocaina se relaciona com restricao de crescimento intrauterino como conse-
quéncia da vasoconstricdo materna, com trabalho de parto prematuro e com a rotura
prematura de membranas. Enquanto alguns estudos encontram baixo peso ao nascer,
baixa estatura, diminuicao da circunferéncia da cabeca e alteracées neurocomporta-
mentais (todos estes efeitos dose dependentes), outros estudos negam estes achados
e os atribuem a efeitos do estilo de vida e nao a droga em si.

Os estudos com maconha apresentam resultados inconsistentes. Discute-se,
ainda, a existéncia de “sindrome fetal por inalantes”. Provavelmente ela é semelhante
as outras embriopatias causadas por drogas. Nao é claro, ainda, se os inalantes causam
acidose tubular renal e retardo de crescimento em recém-nascidos.

Por outro lado, a abstinéncia por opioides é mais perigosa para o feto que para
a mae. A abstinéncia na mae deve ser completada no segundo trimestre ou, caso con-
trario, é preferivel retirar gradualmente os opioides do recém-nascido.

Deve-se lembrar que o cuidado de gestantes dependentes de 4lcool e de outras
drogas é complexo, dificil e exige um preparo especial por parte dos agentes de saude.
Os profissionais devem estar conscientes das caracteristicas Unicas tanto psicolégicas
quanto sociais, assim como com as ramificagcdes éticas e legais destes comportamen-
tos. A principal barreira de entrada no tratamento para as mulheres dependentes, em
geral, é o preconceito que sofrem por parte da sociedade. Quando estas mulheres es-
tao gravidas, esse preconceito se multiplica, tornando quase impossivel um pedido de
ajuda. Como consequéncia, essas gestantes raramente fazem acompanhamento pré-
natal e, quando fazem, ndo relatam espontaneamente seu problema com as drogas.
Por outro lado, a gestagcao é um periodo facilitador de sensibilizagdao ao tratamento.
Se houver preparo por parte da equipe cuidadora, é exatamente nesta fase que se
consegue uma abstinéncia completa e duradoura de todas as drogas, desejo da maior
parte das maes para nao prejudicar e poder cuidar melhor do seu bebé.
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Os transtornos alimentares incluem a anorexia nervosa e a bulimia nervosa. A
anorexia é um transtorno caracterizado por: recusa em manter o peso corporal normal
(definido como pelo menos 15% abaixo do esperado para a idade e a altura); medo
intenso em ganhar peso ou tornar-se gordo; e grave perturbacdo na imagem corporal
e, em mulheres, amenorreia. As gestantes com anorexia percebem-se gordas, inde-
pendentemente de estarem muito magras, e sua autoestima depende quase exclusi-
vamente de sua forma e peso corporal. Seus sintomas sao geralmente egossintonicos
e costumam negar a seriedade de seu quadro de desnutricao. Podem perder peso
apenas através de dieta, jejum e exercicio (Subtipo Restritivo) ou ter compulses e/ou
purgacdes, mediante vOmitos, uso de laxantes, enemas ou diuréticos (Subtipo Com-
pulsao periddica/purgativo).

A inanicdo e os comportamentos purgativos acarretam significativas compli-
cagoes clinicas, que incluem alteragdes metabdlicas, hematoldgicas, endocrinolégicas,
osteomusculares, no sistema nervoso central e nas fungdes: circulatéria, respiratoria,
urindria, gastrintestinal, e reprodutora e sexual.

Embora a anorexia nervosa seja um transtorno relativamente raro, sua incidén-
cia vem aumentando. Ocorre predominantemente em mulheres jovens, com uma
prevaléncia pontual de 0,28% e ao longo da vida de 0,3 a 3,7%.

J4 a bulimia nervosa é caracterizada por episédios recorrentes de compulsao
periddica (definida como ingestao de uma quantidade excepcionalmente grande
de alimentos em um periodo limitado de tempo, com sensacao subjetiva de falta de
controle sobre esse comportamento); comportamento compensatorio inadequado e
recorrente com a finalidade de controlar o peso (por exemplo, autoindu¢ao de vomi-
tos; uso indevido de laxantes, diuréticos, enemas ou medicamentos supressores de
apetite; jejuns; ou exercicios excessivos); e atitudes disfuncionais sobre o peso e a for-
ma do corpo que influenciam indevidamente a autoavaliagao.

As bulimicas tém usualmente peso normal (cerca de 70% dos casos) ou leve-
mente acima (15%) ou abaixo (15%) do normal. Da mesma forma que as gestantes
anoréxicas, apresentam extrema sensibilidade a possibilidade de ganhar peso, com
medo mérbido de engordar, ao lado de um desejo intenso de perder peso e incon-
formismo com o tamanho de varias partes do corpo.

Embora a bulimia nervosa seja uma condicao mais benigna que a anorexia ner-
vosa, as manobras compensatorias para a perda de peso levam a uma série de compli-
cacoes clinicas, com alteracdes em diferentes sistemas, tais como: nervoso central, circu-
latorio, respiratério, urindrio, gastrintestinal, osteomuscular, reprodutor e sexual. Além
disso, sao frequentes as alteracdes metabdlicas, as da pele e anexos e as dentdrias.

Tal como a anorexia nervosa, a bulimia nervosa também é mais comum em
mulheres, em geral adolescentes e jovens. A incidéncia é de 12 casos por 100.000 pes-
soas anualmente e a prevaléncia estimada é de 1 a 3%, com alguns estudos mais re-
centes indicando até 4,2%.
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Embora a fertilidade esteja prejudicada em mulheres com transtornos alimen-
tares, principalmente naquelas com baixo peso, algumas engravidam. Com a populari-
zacao das clinicas de fertilidade, muitas procuram ajuda e negam serem portadoras de
transtornos alimentares, engravidando mesmo sendo portadoras de graves disturbios
em atividade. Ainda assim, poucos estudos tém se preocupado em avaliar o impacto
dos transtornos alimentares na gestacao e no pos-parto.

A gravidez parece ser um catalisador para a remissao, ou melhor, melhora de
alguns sintomas dos transtornos alimentares. A mulher torna-se mais sensivel ao trata-
mento durante a gravidez, o que torna imperativo identificar o problema quando exis-
te (uma vez que raramente as gestantes o contam espontaneamente) e fazer o segui-
mento com uma equipe multidisciplinar atenta e motivada para prevenir a recaida ou
piora pos-parto.

Se o periodo pés-parto ja é dificil para as mulheres em geral, principalmente
no que diz respeito a alimentagdo do bebé e ao estabelecimento do vinculo mae-filho,
isto se torna particularmente dificil para as maes portadoras de transtornos alimenta-
res. O estresse da situacao, aliado as preocupagdes com o peso e a imagem corporal,
sao terreno fértil para a retomada da patologia ao estagio anterior a gravidez.

Na literatura ha, ainda, sugestées de um “ciclo de risco” na anorexia nervosa,
isto é, mulheres com ma nutricao durante a gravidez que ja sdao portadoras de baixo
peso pelo transtorno alimentar teriam anormalidades metabdlicas e complicacbes
obstétricas que predisporiam seus filhos a um transtorno alimentar posterior.

De qualquer forma, gestantes que tiveram diagndstico de transtorno alimentar
passado ou atual tém risco maior de terem filhos com baixo peso ao nascer, ou peque-
nos para a idade gestacional, além de parto prematuro e maior incidéncia de aborto.

As mulheres devem ser alertadas quanto a importancia de engravidar com
peso normal e de manter esse peso, aliado a uma alimentacgao balanceada, durante
toda a gestacao.
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Neste capitulo sao abordados, por ordem de frequéncia, os canceres mais
comuns que ocorrem no periodo gestacional.

O cancer de mama nao é frequente durante a gestacao. A incidéncia é de um
caso para 3.000 partos.

O conceito da gravidez associada ao cancer de mama é definido como cancer de
mama diagnosticado durante a gravidez ou no periodo de lactacdo até 12 meses apds o
parto. A maioria dos tumores é carcinoma ductal invasivo (80 a 100% dos casos).

Entre 40% e 84% dos tumores tém pior diferenciacao, comparado com a mes-
ma faixa etdria em mulheres ndo gestantes. Na gestacdo ocorrem mais comprome-
timentos linfonodais, tumores de maior tamanho, maior comprometimento vascular
sanguineo e linfatico e 20% deles sao carcinomas inflamatérios.

A maioria dos estudos demonstra que a gravidez ndao é um fator de mau
prognostico, mas assinala doenca possivelmente mais agressiva. Os piores resulta-
dos que se observam sdo devidos ao atraso no diagnéstico e no tratamento e nao as
caracteristicas biolégicas dos tumores.

A gravidez subsequente ao cancer de mama parece nao comprometer a sobre-
vida da mulher. E aconselhavel aguardar dois anos do término do tratamento para nova
gestacao. Entretanto, somente 7% das mulheres férteis conseguem engravidar depois
de ter cancer de mama, possivelmente por infertilidade promovida pela quimioterapia
ou pelaidade, considerando que este cancer é relativamente raro antes dos 35 anos de
idade, mas acima desta faixa etdria sua incidéncia cresce rapida e progressivamente, e
a fertilidade na mulher diminui.

Diagnéstico

A doenca é diagnosticada, em média, quando a gestacdo tem entre 17 e 25
semanas. As alteracdes fisioldgicas da mama gravidica (hipertrofia e ingurgitamento)
podem contribuir para o atraso no diagndstico. Os estudos mostram que ha atraso
diagndstico médio de 8,2 meses em relacao a nao gravidas. Mais de 50% das gestantes
nao sao diagnosticadas durante a gravidez, apesar dos sinais e sintomas terem apare-
cido durante ou pouco antes da gestacao.

Para permitir diagndstico mais precoce, as gestantes devem ser submetidas
ao exame rotineiro das mamas nas consultas de pré-natal e orientadas a realizar o
autoexame. Qualquer anormalidade encontrada no exame das mamas deve ser sub-
metida a triade: exame fisico, estudo por imagem e estudo histopatoldgico.

A mamografia com protecao do abdome pode ser feita durante a gestacao com
pouco risco fetal, pois a dose de irradiagcao para o concepto é calculada em 0,004 Gy. A
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sensibilidade mamografica é menor durante a gestacao, devido as alteragées que ocor-
rem nas mamas nesse periodo. Alguns estudos demonstraram que a ultrassonografia
mamaria tem maior sensibilidade na deteccao do cancer de mama no periodo ges-
tatorio do que a mamografia, além de ocasionar risco menor ao feto.

A puncao por agulha fina, durante a gestacao, nao é bom método, devido a
maior frequéncia de resultados falso-positivos ocasionada pela dificuldade de inter-
pretacao, em decorréncia das alteracdes histoldgicas da gravidez e da amamentacao.

O melhor método para o diagnéstico é a core bidpsia, embora haja o risco de
ocasionar fistula de leite, além do sangramento aumentado e da infeccao. A prevencao
dessas ocorréncias é feita pela interrup¢ao da amamentacao (se for o caso) antes do
procedimento, hemostasia rigorosa e uso de antibiético profilatico.

No estadiamento tomar cuidado com os exames radiativos. O exame de raios-X
de térax, com protecao abdominal, é considerado seguro para o feto. J4 a tomografia
computadorizada (TC) do abdome superior e da pelve deve ser evitada durante a gravi-
dez. Aindicacao de ressonancia nuclear magnética (RNM) pode ser uma alternativa, em-
bora seus efeitos durante os primeiros meses de gestacao ainda nao sejam conhecidos.

Tratamento

O melhor tratamento para a gestante com cancer de mama é a mastectomia,
evitando-se assim a radioterapia. Entretanto, a cirurgia conservadora é possivel se a
radioterapia (RT) puder ser postergada até o pés-parto.

A pesquisa do linfonodo sentinela, durante a gestacao, nao deve ser realizada.
A aplicacao de azul patente nao deve ser feita e, quanto ao radioisétopo, nao existem
publicagdes suficientes sobre sua seguranca.

A radioterapia nao é segura durante a gestacao. Caso seja necessaria, deve ser
adiada para o pés-parto. Entretanto, o adiamento por periodo superior a oito semanas
pode comprometer o resultado final do tratamento.

Asindicacdes de quimioterapia sdo as mesmas para gestantes nao gravidas. Du-
rante o primeiro trimestre da gestacao ha risco de aborto e também de malformacoes
fetais, estimadas em 17%. No segundo e terceiro trimestres o risco de malformacgoes
fetais cai para 4%, semelhante as taxas que ocorrem em gestacdes normais, que sao de
3%. Por isso, a quimioterapia, quando indicada, é prescrita nesses trimestres. Durante
seu uso a gestante deve ser monitorada para evitar a ocorréncia da mielossupressao
préoxima ao parto, que aumenta o risco de hemorragia e sepse para a mae e o feto.
O ideal é nao ministrar quimioterapicos depois da 352 semana de gestacao. Mesmo
quando usada apds o primeiro trimestre da gestacao a quimioterapia pode ocasionar
trabalho de parto prematuro e baixo peso do nascituro.

Quando houver indicagao de tamoxifeno, seu uso deve ser adiado para o periodo
pos-parto. Ha evidéncias de ter efeito teratogénico (defeitos cranio-faciais) em animais.

O uso de terapia-alvo com trastuzumab pode ser considerado no tratamento,
pois os canceres de mama na gestacao costumam ter alta positividade para c-erb-2.
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No entanto, a expressao do HER-2 também é alta nos tecidos embrionarios e ha trans-
feréncia placentaria do trastuzumab em animais. Alguns estudos tém demonstrado
oligohidramnio com o uso dessa droga. Neste sentido, a prudéncia sugere que essa
droga deva ser reservada para uso no pés-parto.

Antigamente, o cancer de mama durante a gravidez era relacionado a prognés-
tico pior. Por isso, pensava-se que a interrupgao da gestacao poderia melhorar o re-
sultado terapéutico, o que nao foi comprovado. Isso ndo ocorre com os tratamentos
atuais. Portanto, ndo se cogita o aborto terapéutico no tratamento.

O diagrama a seguir mostra o algoritmo de conduta nos casos de cancer de mama.
Fluxograma de conduta

Bidpsia guiada (core)

Neoplasia maligna

Consentimento livre e

esclarecido
1° trimestre 2° trimestre 3° trimestre
Cirurgia Cirurgia + QT Inicio: Cirurgia + QT
QT e RT deferidas para Tardio: Cirurgia + QT no
0 pds-parto pos-parto

RT no pds-parto

Receptores de estrogénio positivo: tamoxifeno

Entre os canceres ginecoldgicos, o cancer do colo do uUtero é o que mais fre-
quentemente se associa a gestacao. A frequéncia da doenca precursora e do cancer do
colo, estimada em gestantes gravidas, é de 0,22% e 0,01%, respectivamente. A média
de idade da mulher gravida com cancer é de 31,8 anos.
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Excepcionalmente a lesao intraepitelial de alto grau (LIE-AG) progride para carci-
noma microinvasor durante a gestagcao. O mais comum é ocorrer regressao apds o parto.

Diagndstico

O rastreamento da neoplasia intraepitelial, do carcinoma escamoso e do ade-
nocarcinoma sao feitos por colpocitologia e, diante de alteracdes suspeitas, esta indi-
cada colposcopia com bidpsia.

O melhor periodo para realizar a bidpsia é no inicio do segundo trimestre,
porque no primeiro trimestre de gravidez ocasiona aborto em 20% das vezes. Nao
ha urgéncia em diagnosticar condicao pré-maligna durante a gravidez, mas sim, de
excluir ou diagnosticar cancer invasivo.

A conizagao diagnéstica estd indicada quando o resultado da biépsia for carci-
noma microinvasor.

Conduta

A LIE-AG/neoplasiaintraepitelial de graus Il e lll (NIC Il e lll)/carcinoma in situ sao
acompanhados trimestralmente durante a gestacao e tratados no pds-parto a termo.

O diagndstico do cancer do colo do utero implica seu estadiamento, que é feito
clinicamente e consiste na realizacdo do exame fisico geral e ginecoldgico, de radiografia
de térax com protecdao abdominal, de cistoscopia e de retossigmoidoscopia. Na gestante,
83% dos casos de cancer do colo do utero sao diagnosticados no estadio clinico I.

Caso seja confirmado estadio la1, a gestacao deve seguir até o fim.

Para se instituir tratamento, deve-se levar em conta a extensao da doenca, a
idade gestacional, as convic¢oes religiosas da gestante e da familia, o desejo da mae
em relacao ao feto e a indicacao médica. Para gestantes com 24 semanas de gestacao
ou mais, geralmente aguarda-se a viabilidade fetal.

Tratamento

Na eventualidade do diagndstico ser adenocarcinoma in situ, a indicacao terapéuti-
ca definitiva é a histerectomia total, caso a gestante ndo tenha mais interesse em gestacoes
futuras. Essa histerectomia pode ser realizada no momento do parto ou ser postergada
para o pos-parto, devendo ser considerada a habilidade do obstetra, pois no momento do
parto existe um aumento do risco de lesao vesical na execuc¢ao da histerectomia.

Caso o diagnostico histopatoldgico da biopsia seja suspeito de invasao, esta indi-
cada a conizacao. Como na gestacdo a jun¢ao escamo-colunar é visualizada facilmente,
a peca de conizacao deve retirar pouco tecido em profundidade. A melhor época para
realizacao da conizacao é no segundo trimestre. Complicagdes pds-conizacao cirdrgica
ocorrem, tais como hemorragia, doenca residual, aborto e parto prematuro.
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Por indicacdao médica, no primeiro trimestre o cancer é tratado sem considerar
a gestacao. No segundo trimestre o tratamento sera individualizado: se mais préximo
do primeiro trimestre a tendéncia é desconsiderar a gestacao e se mais préoximo do
terceiro trimestre a tendéncia é tratar como no terceiro trimestre. No terceiro trimestre,
deve-se aguardar a viabilidade fetal, interromper a gestacdao por cesariana e tratar o

cancer imediatamente.

O diagrama a seguir mostra o algoritmo de conduta nos casos de cancer de

colo de utero.

Suspeita de lesdo de alto grau

NIC I1/111

Observagao.
Tratamento pds-parto.
N&o ha contraindicagdo para
parto normal.
Reavaliagdo: seis semanas
pds-parto

Fluxograma de conduta

Colpocitologia anormal

Colposcopia satisfatoria

Biopsia

Carcinoma microinvasor:
conizagao

IA1

Sem
contraindicacao
para parto vaginal.
Reavaliagao:
seis semanas pos-
parto

Suspeita de microinvasdo ou invasdo

Carcinoma invasor
EC >IA2

Gestagdo <24
semanas

Tratar de acordo

com o protocolo

de cancer do colo
do utero

IA2: HTA tipo II
IB e IIA: Wertheim
Meigs
>IIA: Radioterapia.

Gestagdo >24
semanas

Aguardar
maturidade
fetal

Cesariana corporal

IA2: HTA tipo II

IB e IIA: Wertheim
Meigs, no mesmo tempo
cirtrgico.

>IIA: RT quatro
semanas apos a
cesariana.

A incidéncia de massas anexiais na gestacao, segundo as informacodes dis-
poniveis de trabalhos de pesquisas, varia de 1:81 a 1:8.000 gestac¢oes.
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A maioria dos casos corresponde a cistos funcionais, ou cistos de corpo luteo,
que medem entre trés e cinco centimetros de diametro e costumam desaparecer até a
162 semana de gravidez. Raramente cistos funcionais sao maiores que 11 centimetros
de diametro.

Entre essas massas ovarianas ha duas que devem ser reconhecidas: o luteoma
da gravidez e o cisto teca-luteinico. Este pode ocorrer quando os niveis de BHCG estdo
muito elevados como na presenca de mola, hidropsia fetal e gestagées multiplas. Am-
bas as situacdes regridem no pods-parto e nao devem ser retiradas, salvo na vigéncia
de complicagcbes agudas.

Nessa maioria dos casos estao também as neoplasias benignas, sendo 40% de-
las teratoma cistico maduro (cisto dermoide).

O cancer de ovario é o quarto tumor ginecolégico em frequéncia e o primeiro
em mortalidade. A associacao de cancer de ovario e gestacao é bastante rara, variando
de 1/12.000 a 1/47.000 gestagOes. Geralmente sao assintomaticos e sao suspeitados
nos achados incidentais de tumor em exame fisico ou na ultrassonografia obstétrica
de rotina.

O tumor epitelial de baixo potencial de malignidade é o cancer mais diagnos-
ticado na gravidez.

A gestacao nao altera o prognéstico do cancer de ovario, porém a presenca de
massa ovariana tem risco de torcdo e rotura, que ocorrem em 10 a 15% dos casos e
podem ocasionar aborto ou parto prematuro.

Diagndstico

O diagnéstico torna-se mais dificil com o avancar da gestacao.

Os marcadores tumorais geralmente estao elevados durante a gravidez, por
isso tém seu uso limitado.

O luteoma da gravidez tem tamanho varidvel, de microscépico até 20cm de
diametro e pode se apresentar como nédulos circunscritos e multiplos, e ser bilateral
em um terco dos casos. Costuma dar manifestacdes de virilizacdo, havendo aumen-
to dos androgénios circulantes em 25% dos casos. Em situacdes de duvida, a bidpsia
podera esclarecer o diagndstico.

O cisto teca-luteinico é habitualmente multiplo e tem paredes delgadas.

Cerca de 70% dos casos de cancer de ovario e gravidez sao diagnosticados no
estagio I

Na suspeita de malignidade é indicada a laparotomia, que atende finalidades
diagndsticas e terapéuticas.
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Conduta

A evolucado dos cistos ovarianos na gestacao deve ser acompanhada, pois a
maioria regride. Se as massas ovarianas persistirem ou aumentarem de volume, de-
vem ser abordadas em torno da 182 semana de gestacao.

Havendo diagnéstico de tumores epiteliais malignos, o manejo consiste no es-
tadiamento cirdrgico adequado.

Tratamento

No diagnéstico de cancer de ovario avangado no primeiro trimestre da gravi-
dez, a indicacao é o tratamento cirdrgico padrao: lavado peritoneal, histerectomia,
salpingo-ooforectomia, omentectomia e linfadenectomia pélvica e para-adrtica, com
o feto in situ. Se o diagndstico for feito antes de 34 semanas de gestacao, estd indicada
a realizagao do lavado peritoneal, salpingo-ooforectomia e omentectomia. Ao atingir
a 342 semana, na viabilidade fetal, faz-se o parto cesariano, novo lavado peritoneal, his-
terectomia e linfadenectomia pélvica e para-adrtica. Nos casos do diagndéstico ser feito
em gestantes com idade gestacional acima de 34 semanas, a gestacao deve ser inter-
rompida com cesariana, e na sequéncia, é realizado o tratamento cirurgico padrao.

O tumor epitelial de baixo potencial de malignidade no estadio la é tratado por
salpingo-ooforectomia unilateral, omentectomia e linfadenectomia pélvica e para-adrtica.

O disgerminoma, tumor maligno de célula germinativa, dever ser abordado de
forma conservadora, com a finalidade de preservar a fertilidade da gestante. A con-
duta indicada consiste na retirada do ovario e da trompa comprometidos, além do
lavado peritoneal. Os tumores de células germinativas, nos estadios la e Ib, devem
receber adjuvancia quimioterapica apds a salpingo-ooforectomia unilateral, a partir
do 2° trimestre da gravidez.

Os tumores do cordao estromal (células da granulosa, Sertoli-Leydig) sdo muito
raros durante a gestagao. O tratamento é cirurgico, conservador, com retirada do ane-
X0 comprometido.

Qualquer massa ovariana, cistica ou nao, benigna ou nao, pode ser causa de
complicagbes agudas, tais como torcao e rotura, que podem originar abdome agudo,
que obriga a laparotomia emergencial.

O prognéstico das gestantes acometidas por cancer de ovario tipo epitelial é
melhor do que em néo grdvidas, devido ao fato do diagnéstico da neoplasia ser feito
mais precocemente.
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O diagrama a seguir mostra o algoritmo de conduta nos casos de cancer de

ovario.
Fluxograma de conduta para cancer de ovario
Massa anexial
<10cm >5cm
Simples Complexa
Unilateral Bilateral
Sem ascite Com papilas
Seguimento
por 18 semanas Seguimento
com US

Persisténcia
Persisténcia nas 18 semanas ou

aumento de tamanho de 30 a
50%

Exploragdo
cirlrgica

O cancer de vulva representa em média 3 a 5% das neoplasias ginecologicas
malignas. Sua histéria natural tem origem viral e nao viral. Quando ocorre em mulhe-
res mais jovens estd relacionado ao HPV, mas em pacientes mais idosas geralmente
esta associado a processo inflamatério crénico. Acomete preferencialmente mulheres
acima de 65 anos. Apenas 15% das pacientes tém menos de 40 anos. Portanto, rara-

mente apresenta-se associado a gravidez.
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As lesdes precursoras do cancer vulvar tém maior incidéncia no periodo gestatorio.

Apenas 24 casos de cancer de vulva associados a gravidez estao relatados na
literatura, no periodo de 1940 a 2000. Todas as gestantes foram tratadas durante a
gestacao, e como conduta obstétrica, submetidas a cesariana.

Diagndstico

Qualquer lesao suspeita na vulva deve ser biopsiada, pois o diagnéstico defini-
tivo é feito pelo estudo histopatoldgico.

Conduta

A neoplasia intraepitelial vulvar de grau Il (NIV 1ll) pode ser tratada durante ou
apos a gestacao. A melhor conduta, no diagnéstico feito durante a gestacao, é poster-
gar o tratamento para apds o parto.

Tratamento

A NIV Il pode ser acompanhada, destruida por acido tricloroacético (ATA) (con-
centragao de 50 a 80%), eletrocautério ou laser, ou retirada por bisturi, bisturi elétrico,
cirurgia de alta frequéncia (CAF) ou laser. A aplicacao de ATA é feita pelo médico ou
por pessoal da area de saude instruido para o procedimento, uma vez por semana,
durante trés a quatro semanas. Quaisquer desses tratamentos devem ser realizados
com anestesia local.

A NIV grau Ill é tratada pela excisdo da lesao com margem de seguranga de um
centimetro, em média. O mesmo se faz para a doenca de Paget vulvar. Em decorréncia
da necessidade de se ter a garantia da retirada de toda a lesdo, a melhor pratica é a
excisao e nao sua destruicao.

Embora ndao haja consenso sobre qual o melhor periodo da gestacao para a
realizacao do tratamento padrdo, os relatos da literatura apontam que o tratamento
cirdrgico deve ser realizado durante a gravidez do mesmo modo que se trata a gestante
que nao esta gravida. A excecao é quando for necessdria a radioterapia, que deve ser
evitada durante a gravidez.

Se o diagnéstico for feito apds a 362 semana da gravidez, o tratamento deve ser
realizado apos o parto.

O parto sera por via alta. Durante a cesariana, os ovarios devem ser transpostos
e fixados nas goteiras parieto-célicas, para preserva-los de irradiacao (se for indicada).
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Quando o diagnéstico for feito durante o parto, a gestante deve ser tratada no
pos-parto imediato, iniciando o tratamento uma semana apds, na mesma internagao.

O diagrama a seguir mostra o algoritmo de conduta nos casos de cancer de vulva.

Fluxograma da Conduta em cancer de vulva

Cancer de
vulva
Estadios:
Estadio la Ib, Il il e IV
Gestagdo Gestagdo >16 32 trimestre
10 ¢ 20 . 3¢ <16 semanas semanas
B trimestre
trimestres
Vulvectomia radical Vulvectomia radical Vulvectomia radical
o com linfadenectomia durante a gestagdo e com linfadenectomia
E)I(use:o e inguino-femoral linfadenectomia inguino-femoral apos
oca ap6s o parto inguino-femoral apds o o parto
ampla parto

A presenca de cancer endometrial associado a gravidez é muito rara, havendo
apenas 29 casos descritos na literatura.

A maioria foi adenocarcinoma endometrioide e nao tinha invasao miometrial
ou a invasao era minima, o que garantiu sobrevida excelente para as gestantes.

A maior parte dos casos foi diagnosticada em estudo de material abortado.
Diagnéstico
O diagnostico é sempre realizado no estudo histologico de peca de bidpsia.
Conduta

Geralmente ndo ha suspeita da doenca até que ocorra o aborto. Ela é diagnos-
ticada no estudo histolégico do produto abortado.
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Tratamento

O tratamento nao difere do realizado fora do periodo gestacional e sempre
serd cirurgico e radical (exceto em caso de impossibilidade pela gestante ndao suportar
cirurgia), seguido de eventual complementacao terapéutica com RT, QT e hormoniote-
rapia (HT).

A vagina raramente é sitio de cancer, ocupa o 5° lugar em incidéncia no trato
genital e corresponde a 1% dos canceres ginecoldgicos. A lesao precursora € a neopla-
sia intraepitelial vaginal (Niva) de grau lIl.

Cerca de 70 a 80% das gestantes tém mais de 60 anos e ja foram histerecto-
mizadas. As lesdes metastaticas sdao duas a trés vezes mais frequentes (de colo, en-
dométrio, ovario, vulva, reto, uretra, bexiga e coriocarcinoma). Por isso, a associacao de
cancer de vagina e gravidez é muito mais rara quando comparada aos outros canceres
ginecoldgicos.

Diagndstico

O diagnostico é sempre pela constatacao histolégica em peca de bidpsia. A
intervencao, principalmente se a bidpsia for excisional e mais extensa, coloca em risco
os 6rgaos adjacentes (uretra, bexiga e reto), por isso deve ser feita com cautela. Uma
boa abordagem é infiltrar maior quantidade de liquido (anestésico puro ou diluido)
sob a lesao a ser retirada.

Conduta

Niva lll diagnosticada durante a gravidez deve ser tratada apds o parto a termo.

A conduta para o cancer invasor é similar a adotada para cancer do colo do
utero e da vulva, dependendo da proximidade da doenca a esses 6rgaos, quanto as
intervencdes e épocas da gestagao consideradas.

Tratamento

O tratamento da Niva de grau lll é a exérese com margem de seguranga, em-
bora a lesao possa ser destruida. A exérese é melhor por permitir o estudo da peca
retirada e confirmar que a margem de seguranca desejada foi alcancada.

O tratamento de escolha para o cancer invasor é a radioterapia. Para a neopla-
sia do terco superior e de terco inferior da vagina pode-se realizar cirurgias radicais,
que sao as usadas para o cancer do colo uterino e cancer da vulva, respectivamente,
nos estadios operaveis.

7

A doenca é rarissima e geralmente é diagnosticada em pecas operatdrias.
Apenas um caso de cancer tubario diagnosticado na gravidez esta descrito na litera-
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tura, uma recorréncia em gestante que teve cirurgia conservadora de cancer para
preservacao da fertilidade.

Diagndstico

A maioria dos poucos casos relatados em literatura foram achados em pecas de
laqueadura tubaria, salpingectomia ou histerectomia.

Conduta

Segue os parametros da presenca de massa anexial, vista com os ovarios.

Tratamento

Similar ao adotado para massas anexiais e no cancer de ovario no periodo gestatorio.

Durante a gestacao, de 39 a 43% dos nddulos tireoidianos sao canceres, sendo
o carcinoma papilar o mais comum.

Diagnéstico

O diagnoéstico é feito por pun¢dao com agulha sob assisténcia de imagem ul-
trassonografica: puncao aspirativa por agulha fina (PAAF) ou grossa (core bidpsia).

Tumor que cresce rapidamente e carcinoma medular devem ser tratados ime-
diatamente, sem considerar a idade gestacional. A ressalva é quando estiver muito
préoxima a maturidade fetal. Nesse caso, a gestacdao deve ser interrompida ao ocorrer
viabilidade fetal e entao institui-se o tratamento.

Tratamento

Ap6s o diagnéstico, a cirurgia deve ser realizada no segundo trimestre. No caso
do diagnéstico ser feito no terceiro trimestre, a cirurgia sera postergada para o pos-
parto.

O diagrama a seguir mostra o algoritmo de conduta nos casos de cancer de
tireoide.
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Fluxograma de conduta em cancer de tireoide

Nédulo

Testes funcionais + US

Cistico Solido
PAAF Core bidpsia
Benigno Benigno
Supressao Supressdo
tireoidiana tireoidiana
Maligno
AP Persisténcia ou
Persisténcia ou R
aumento de P———
tamanho
Carcinoma
medular
Carcinoma
Carcinoma papilar ou
anaplasico folicular
1° e 2° trimestres:
Tireoidectomia radical + o e
linfadenectomia. 1e 2 trimestres:
<20 semanas:tratamento Inicio 2° trimestre: TLrex_)dectomla ®
imediato. a) tratamento curto, & Wil
>20 semanas: b) viabilidade fetal, 3_ trm.\estre’
a) aguardar viabilidade fetal c) completar tratamento Cirurgiaiapos o parto
b) internagdo da gestagdo + Inicio 3° trimestre
tratamento a) viabilidade fetal

b) Cirurgia apds o parto

A doenca pode ocorrer em qualquer época da vida e também no periodo da
gestacao. No caso de suspeicao é impositiva a realizacao do diagnéstico.

Ha casos de disseminagao metastatica para o feto.

Diagndstico

O diagnéstico é histopatoldgico em peca de bidpsia. Na suspeita de melanoma
ela deve ser excisional, atendendo a necessidade de haver margem de tecido sadio,

livre de doenga (margem de seguranca).
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Conduta

Alesao com um milimetro de profundidade necessita de margem de seguranca
de um centimetro e quando a profundidade esta situada entre um e quatro milimetros
a margem de seguranca necessdria passa a ser de dois centimetros.

Tratamento
A cirurgia é curativa para o estagio |I. Em estagios mais avancados, a cirurgia
deve ser mais radical.

Antes da 302 semana de gestacao deve ser realizada somente cirurgia. Apds a
302 semana é feita a remocao local com margem de seguranca e apds o parto é feita a
pesquisa do linfonodo sentinela.

Gestantes que realizam pesquisa do linfonodo sentinela com substancia radioa-
tiva devem ser orientadas a ndo amamentar o concepto.

Ataxa deincidéncia nos Estados Unidos da América (EUA) é de um caso para 75.000
gestacoes, sendo a leucemia mieloide aguda a mais incidente, com 60% dos casos.

O resultado final da leucemia aguda na gestagao sé nao é pior do que o resulta-
do da doenca em periodo nao gravidico quando ha retardo para iniciar o tratamento.

O trabalho de parto prematuro é comum, em torno do oitavo més. Entre 10 e
15% dos casos ocorre hemorragia no pés-parto.

A Doenca de Hodgkin tem taxa de incidéncia de 1:6.000 partos. Parece que a
doenca néo afeta a gestagao e também a gestacao nao afeta a doenca.

Diagnéstico

Na gravida, a presenca de febre persistente, perda de peso, linfadenopatia e
alteracdo na contagem diferencial dos elementos figurados do sangue deve constituir
sinal de alerta para suspeicao de leucemia e necessita investigacao.

A Doenca de Hodgkin em gestantes costuma ser assintomatica.

Linfomas nao Hodgkin na gestacao tém predilecdo para mamas, corpo e colo
do utero e ovarios.

Conduta

Na constatacao da leucemia, o tratamento sera imediato com quimioterapia e
radioterapia. A terapéutica colocara o feto em risco, principalmente se o término da
gestacao estd longinquo. No primeiro e segundo trimestres, o aborto deve ser seria-
mente considerado.
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Se o diagndstico for feito no terceiro trimestre, quanto antes for realizado o parto
e o inicio da terapéutica definitiva, melhor serd o progndstico da gestante. O sucesso
terapéutico esta diretamente relacionado com a presteza do inicio do tratamento.

A leucemia crénica pode ser tratada definitivamente apés o término da
gestacdo, sendo possivel tratd-la menos agressivamente durante a gestacao com al-
guma seguranca.

Na presenca de Doenca de Hodgkin, a QT e RT abdominal podem ser realizadas
apos o término da gestacao. Por isso, ndo é indicada a interrupg¢do da gestacao.

Os linfomas nao Hodgkin geralmente sao diagnosticados tardiamente em es-
tagio avancado (50% no estagio IV). O tratamento deve ser instituido imediatamente
apos o diagnostico. Caso seja constatado no primeiro trimestre da gestacao, ha indi-
cacao de aborto terapéutico. Se a gestante nao o aceitar, ela assume os riscos de sua
exposicao e a do feto a associacao de drogas quimioterapicas. A ressalva é quando o
linfoma é de baixo grau e tem evolugao indolente. Nesses casos o tratamento pode-
ra ser postergado até a viabilidade do concepto e antecipa¢dao do parto, ou pode-se
optar pelo tratamento com drogas pouco téxicas até o parto, com complementagao
terapéutica no pos-parto.

A doenca, embora seja ocorrente no periodo gestacional, ndao faz parte dos
agravos que geram gestacoes de alto risco, sendo uma doenca a parte, onde nao ha a
consideragao do binbmio materno-fetal.

A excec¢do é o achado ultrassonografico de placenta com aparéncia de mola
hidatiforme em combinacao com feto vivo. Nesse caso, existem trés possibilidades dis-
tintas para a ocorréncia: primeira, uma gestacao unica com feto vivo e mola parcial;
segunda, uma gestacao gemelar que tem duas placentas, sendo uma mola completa
e nenhum feto e a outra com placenta sustentando um feto normal; e terceira, uma
gestacdao gemelar com a placenta exibindo mola parcial e feto e outro saco gestacional
contendo um feto normal. A primeira possibilidade implica feto triploide que usual-
mente morre durante o primeiro trimestre da gravidez. A terceira possibilidade é facil-
mente eliminada pela presenca dos dois fetos.

A incidéncia de mola hidatiforme completa com coexisténcia de feto ocorre em
taxas de 1:10.000 até 1:100.000 gestacoes.

Diagndstico

O diagnéstico é ultrassonografico. Com eliminag¢dao da mola, o material é en-
viado para estudo histopatoldgico.
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Conduta

A literatura suporta a conduta de manter a gestacao quando a gestante deseje,
e caso nao haja pré-eclampsia.

A gestante deve ser informada que somente em 25% dos casos sua gestacao
terminara com o nascimento de um feto vivo e que poderd haver consequéncias
graves, com parto e crianca prematuras.

Em casos excepcionais de ocorréncia de metastases com feto vivo é impositivo
o tratamento quimioterapico durante a gestacao.

Tratamento

No caso de haver aborto, passa-se as condutas e tratamentos das NTG fora do
ambito deste Manual.

No caso de se manter a gestacao, 0 acompanhamento deve ser atento para a
percepcao de eventuais sintomas e sinais de metdstases e de eclampsia.

O tratamento do cancer restrito a doenca em si e ao alivio dos sintomas fisicos,
atualmente, é considerado uma abordagem inadequada. Os estudos sobre a doenca
deixam claro que a experiéncia com o cancer afeta a familia como um todo. A ameaca
a vida da mulher ou ao seu modo de viver, as necessidades de mudanca da rotina e
dos relacionamentos, a entrada no sistema familiar dos agentes de saude, enfim, todas
as transformacdes que ocorrem apds o diagndstico de cancer causam impactos emo-
cionais, cognitivos e comportamentais nos membros da familia.

Uma vasta literatura embasa a intervencgao psicossocial em gestantes graves,
o que melhora nao apenas sua qualidade de vida, mas traz beneficios adicionais, au-
mentando a resposta neuroenddcrina e a fungao imunoldgica, que afetam direta-
mente a doenca. As pesquisas enfatizam que o cancer é uma doenca que mobiliza o
sistema familiar da mulher que o apresenta, e que o modo pelos quais os familiares
ajustam-se a doenca tem efeito sobre o processo de enfrentamento da mulher. Portan-
to, conhecer a dinamica familiar e identificar aspectos da interacao entre os membros
da familia que ficam comprometidos com o surgimento da doenca e que prejudicam
o ajustamento e a qualidade de vida das mulheres, de seus maridos, de seus filhos e
demais familiares significativos é uma das etapas iniciais para se desenvolver servicos
adequados a populacao em foco.

Os pesquisadores sao unanimes na afirmac¢do de que a comunicacao tem uma
influéncia significativa no processo de adaptacdo da familia ao cancer. Os parceiros
mais expressivos tém mais facilidade de manter o didlogo fluindo, e isso favorece o
crescimento poés-traumatico do casal que vivencia o cancer. A comunicacao clara é
uma estratégia que favorece o alivio da tensao e a interacao familiar, porém, as vezes
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ela se torna distorcida, o que revela a vulnerabilidade dos membros da familia e difi-
culta a resolucdo de conflitos. Provavelmente a ferramenta mais importante no cui-
dado da gestante grave e de seus familiares seja a comunicacao eficaz, a transmissao
clara do diagnéstico, do prognéstico, dos riscos e beneficios dos tratamentos, além da
possivel progressao da doenca. Isso é uma tarefa herculea para a equipe que cuida da
gestante, porém isso é parte de sua responsabilidade.

A resposta individual é determinada pelo fato da informacao ser dada pela pes-
soa que cuida da gestante, o que a torna adequada e convincente. Embora a esperanca
varie de gestante a gestante, 80% delas querem saber seu diagnéstico, sua chance de
cura e os efeitos adversos do tratamento.

Quando é inexoravel transmitir mas noticias, é fundamental também transmitir
esperanca e garantir a confidencialidade. As vezes, a verdade deve ser parcialmente
omitida a gestante, caso ela ndo tenha recursos para lidar com a informacao, pois ela
pode sentir que é desumano apresentar a verdade e colocar que como profissional
nada mais ha a se fazer. No caso do médico, isso fere o fundamento profissional. Na
realidade o compromisso médico nao € o da cura, mas o do cuidado, que também
deve ser o compromisso de toda equipe envolvida.

A sexualidade da gestante deve ser abordada, pois grande parte das mulheres
tem dificuldade, sendo medo, de falar sobre o assunto. Em especial, quando ha neo-
plasia ginecolégica, € comum a reacao de negacao da sexualidade, associada ao temor
de perda da afeicdo do companheiro. A equipe deve mostrar que existe porvir sexual
e esclarecer adequadamente a gestante e seu companheiro.

As gestantes devem ser estimuladas a desenvolver os seus mecanismos pes-
soais de enfrentamento da doenca, e a equipe que cuida deve orientar para que as
expectativas sejam de realizagbes possiveis e alcangaveis em tempos curtos. Dessa
forma, a vida pode se tornar gratificante e bem vivida, apesar de eventuais limitagdes
e sujeicoes a agressoes terapéuticas graves.

Na eventualidade da gestante ter religiosidade, ela deve ser estimulada e tam-
bém deve ser providenciada assisténcia religiosa dentro do grupo em que a gestante
se insere. A equipe que cuida da gestante devera evitar fazer diletantismo religioso
dentro da sua prépria concepcao.
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A interrupcao médica da gestacao é o termo aplicado a situacdao em que é
necessario antecipar o fim do ciclo gestacional por indicacao materna ou fetal. O ter-
mo aborto ou abortamento é utilizado de maneira indiscriminada mas, por possuir
forte estigma sociocultural, deve ser utilizado apenas se esse processo ocorrer antes
da 222 semana de gestacdao ou em fetos com peso menor de 500 gramas. Assim sendo,
nas situagdes discutidas abaixo, o termo interrupcao médica da gestacao (IMG) sera
utilizado.

O Cédigo Penal Brasileiro (CPB) prevé no artigo 128 que ha excludente de cul-
pabilidade no aborto quando for praticado nos casos em que “ndo ha outro meio de
salvar a vida da gestante” - inciso | e nos casos em que “a gravidez resulta de estupro e
o aborto é precedido de consentimento da gestante ou, quando incapaz, de seu repre-
sentante legal” - inciso Il.

O inciso |, na redacao contida no CPB, restringe a IMG a 22 semanas, dentro da
definicao médico-legal de aborto. No entanto, a IMG pode ser realizada em qualquer
fase da gestagao e nao somente antes de 22 semanas, e entdao o termo aborto passa a
ser inadequado do ponto de vista técnico apds este periodo. Ha que se levar em con-
sideracao a viabilidade fetal. Onde ha centros de terapia intensiva neonatal avancada,
a viabilidade fetal pode estar proxima de 26 a 28 semanas. Portanto, ao se discutir a
IMG por indicacao materna, a sobrevida fetal deve ser discutida com os pais, apds dis-
cussao com equipe interdisciplinar. A obstetricia moderna, em particular a gestacao
de alto risco, enfrenta esta situacao cotidianamente. Como exemplos temos a pré-
eclampsia grave, longe do termo com comprometimento materno e a rotura prematu-
ra pré-termo de membranas antes de 24 semanas. Em ambas as situacdes ha risco
de vida: na primeira situacdo o risco materno é mais imediato e na segunda situacao
este risco é potencial, porém real. Esta balanca nem sempre precisa entre a seguranca
materna e a viabilidade fetal depende de uma equipe muito bem preparada e da dis-
ponibilidade de recursos materiais adequados. Portanto, situacdes extremas devem
ser atendidas em centros tercidrios onde ha equipe multidisciplinar e recursos.

A evolucao das técnicas de diagnéstico por imagem permitiu ao obstetra e a
gestante enfrentarem situagdes nas quais a interrup¢ao da gestacao deve ser conside-
rada. A gestacao de fetos portadores de anomalias letais pode colocar em risco a se-
guranca materna, risco este potencial e futuro e de magnitude obviamente varidvel e
individual. Nao ha sentido, e ainda, ha dolo potencial em se prolongar a gestacao de
feto anencéfalo, por exemplo, em uma mulher portadora de cardiopatia grave ou de
pré-eclampsia grave, ou ainda em se proceder a inibicao de trabalho de parto prema-
turo nesta situacao, ou em se permitir a continuidade da gestacao em mulher com
acretismo placentério. O tratamento oncoldgico durante a gestacao pode ser indi-
cacao de IMG. Em que pese o cumprimento da ordem juridica vigente, a seguranca
materna deve ser garantida.

Em todas estas situacdes, a IMG deve seguir os preceitos éticos e juridicos es-
tabelecidos pelo Codigo de Etica Médica e pela Constituicdo Federal. Assim sendo,
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decisoes relacionadas a IMG em qualquer situacao devem ser discutidas por mais de
um médico obstetra assistente, pelo especialista clinico, pelo anestesista, pelo pediatra
e pelo diretor clinico da instituicdo onde a mulher esta sendo assistida. Em algumas
situacgoes, o proprio procedimento pode acarretar risco. A viabilidade ou inviabilidade
fetal deve ser avaliada pelo pediatra ou neonatologista do servico e este deve fornecer
estas informagdes a mulher. A depender da situacao, o cardiologista, o nefrologista,
o intensivista, o0 hematologista, o cirurgidao, o oncologista ou quaisquer outros espe-
cialistas pertinentes devem ser envolvidos na discussao. A assisténcia psicolégica, se
disponivel, deve ser oferecida a gestante e seu companheiro, se o tiver, durante todo o
processo de aconselhamento e decisao.

Finalmente, é necessaria a elaboracao de Termo de Consentimento Informado
e Esclarecido, peca fundamental para qualquer processo de IMG. Este Termo deve con-
ter em linguagem clara, precisa e informativa a descricao da situacao clinica, das inter-
relacbes entre doenca materna e gestacao, dos efeitos de determinado tratamento e
dos riscos e beneficios da IMG. Deve ser sempre assinado por dois ou mais médicos
obstetras diretamente envolvidos e pelos especialistas necessarios para a elucidagao
do diagnéstico ou realizacao do tratamento. A mulher e o marido, ou o responsavel
legal em casos de incapazes juridicamente (menores de idade, interditos) devem ler
e assinar o Termo de Consentimento. Este Termo deve ser arquivado no prontuario
hospitalar.
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A conduta inicial adequada na assisténcia a gestante que apresenta algum tipo
de problema deve ser a realizacao de diagndstico precoce e tratamento do disturbio
identificado com vistas a manter a gestacdo até o seu término. Na pratica clinica, no
entanto, apesar das medidas tomadas, permanece uma proporcao de casos com al-
gum grau de disfuncdo que implica risco elevado para a gestante e/ou feto em que
nao é possivel ou ndo existem tratamentos que possam manter a gravidez. Em certas
situacdes, o risco materno é inaceitdvel. Em outras, o risco fetal torna-se maior que o
risco neonatal. Nesses casos, a antecipacao eletiva do parto é medida preventiva con-
veniente e insubstituivel. Porém, o que as vezes representa uma decisao 6bvia e sim-
ples, constitui-se, outras vezes, numa medida que exige conhecimentos, experiéncia e
equipamentos sofisticados.

O risco materno é avaliado a partir das probabilidades de repercussoes ir-
reversiveis que o organismo da mulher possa ter em consequéncia das condicbes
identificadas. Ja o risco fetal é avaliado a partir das condigdes maternas e da pesquisa
de vitalidade e crescimento fetal. O risco neonatal depende do peso e da maturidade
no momento do parto, das condicdes fetais e dos recursos disponiveis para a atencao
ao recém-nascido. Esse momento de decisao &, com certeza, o mais dificil vivido pelo
obstetra. Manter a gestacao pode significar a morte da mae ou do feto; se antecipar o
parto, o 6bito pode se dar no periodo neonatal a despeito dos recursos existentes de
assisténcia. Decidir s6 pelos conhecimentos técnicos é tornar-se juiz da vida humana,
situacdo de onipoténcia injustificada. E fundamental ouvir a gestante, seu companhei-
ro e familia, e somente a eles cabe a decisao.

Na maioria das situagdes, o parto pode ser antecipado por meio de técnicas de
inducao. Em outras situacdes, quando ha contraindicagdes a inducao, a cesariana deve
ser o método de escolha. Em que pese o fato de alguns casos necessitarem decisdao
individualizada, a maioria delas pode ser enquadrada conforme as recomendacbes
apresentadas a seguir, com a utilizacao de técnicas e equipamentos disponiveis.

Inducao implica na utilizacao de métodos que desencadeiem contragdes uteri-
nas objetivando o inicio do trabalho de parto para assegurar o nascimento da crianga
em um tempo apropriado, quando se avalia que a mesma estara mais segura fora do
utero que dentro dele ou para melhorar o progndstico materno.

Recomendacoes

A mulher, seu acompanhante e familiares devem receber orienta¢des detalha-
das sobre o processo de inducao, suas indicacdes e potenciais riscos associados. Tal
concordancia deve estar documentada no prontuario.

259



Avaliar e documentar no prontuario antes de iniciar a indugao:

* Indicagdo da inducdo e auséncia de contraindicacao;

* Confirmacao da idade gestacional;

* Confirmacao da apresentacao cefalica, se feto vivo;

* Adequacao pélvica;

* Condicdes cervicais pelo escore de Bishop (ver quadro);

e Estado das membranas;

¢ Atividade uterina;

* Batimentos cardiofetais e cardiotocografia basal, onde disponivel;
* Potenciais riscos da inducgao.

— Aumento da incidéncia de parto vaginal operatério e cesariana;

— AlteragOes da contratilidade uterina;

— Anormalidades da frequéncia cardiaca fetal (FCF);

— Sindrome de hiperestimulacao;

— Rotura uterina;

— Prematuridade devido a estimativa inadequada da idade gestacional;

— Possivel prolapso ou compressao de cordao quando se usa a rotura artificial de
membranas.

Quadro 45. Escore cervical pré-inducao de Bishop

Pontos Consignados

Fator 0 1 2 3
Dilatagao (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Apagamento (%) 0-30 40-50 60-70 80
Altura da apresentacao -3 -2 -1ou0 +1 0ou+2
Consisténcia Firme Médio Amolecido

Posicao Posterior Médio Anterior

Condicoes de assisténcia

Quando a inducao for indicada, assegurar que condi¢des adequadas de as-
sisténcia estejam presentes:

* Disponibilidade de pessoal médico ou de enfermagem para monitorar a
frequéncia cardiaca fetal e contragdes uterinas a cada 15-30 minutos durante
todo o processo de indugao;

* De preferéncia, a disponibilidade de bomba de infusdao para uso de ocitocina;

* Um agente tocolitico disponivel para uso nas alteracdes de contratilidade ute-
rina.
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Indicag¢oes para Inducao do Parto

A inducdo é indicada quando a continuacdo da gravidez nao é mais aconselhavel

nas seguintes circunstancias clinicas:

Sindromes hipertensivas da gravidez descompensadas;

Isoimunizacao Rh;

Rotura prematura de membranas a partir de 36 semanas completas;
Intercorréncias clinicas maternas descompensadas (ex.: diabetes insulino-
dependente, doenca renal etc.);

Gestacdo acima de 41 semanas;

Restricao do crescimento intrauterinol;

Insuficiéncia Utero-placentaria;

Morte fetal (abordada no capitulo Obito fetal);

Corioamnionite;

Fatores logisticos (ex.: historia de parto rapido, distancia do hospital, condi-
¢Oes psicossociais etc.). Nesses casos, a indugao deve ser bem discutida com
a mulher e seus acompanhantes, frisando os possiveis riscos, e realizada so-
mente apos estimativa acurada da idade gestacional.

Situacoes em que se deve ter mais cuidados na inducao do parto

Grande multiparidade (maior que quatro);

Apresentacao de vértice nao encaixada;

Polihidramnio;

Gestacao multipla;

Presenca de uma cicatriz uterina segmentar ou transversa;
Hipertensao arterial grave;

Indugao por conveniéncia do médico ou da gestante.

Contraindica¢oes para inducao do parto

Sofrimento fetal agudo;

Cicatriz segmentar de repeticao (duas ou mais);
Situagoes de urgéncia;

Apresentacoes fetais anomalas;
Desproporcao cefalo-pélvica absoluta;
Placenta prévia;

Presenca de incisdao uterina corporal prévia;
Carcinoma invasivo do colo;

Prolapso de cordao;

Herpes genital ativo;

Obstrucao do canal de parto.
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Amadurecimento cervical pré-inducao

Se o colo uterino for desfavoravel (escore de Bishop <6), 0 amadurecimento
cervical deve ser realizado antes da inducao do parto.

Métodos
Misoprostol por via vaginal

* No caso de feto vivo, antes da insercao do misoprostol deve ser realizada ava-
liacao da vitalidade fetal.

* O misoprostol deve ser utilizado na dose de 25ug de 6 em 6 horas até um ma-
ximo de 6 doses ou até que o colo apresente escore de Bishop >6 ou fase ativa
do trabalho de parto, o que ocorrer primeiro.

* Apos cada insercao, realizar monitoramento da atividade uterina e frequéncia
cardiaca fetal (FCF) periodicamente.

* TER CUIDADO para nao administrar a dose errada de misoprostol.

* Deve ser realizada avaliagcao dos sinais vitais maternos (temperatura, pulso,
pressdo arterial) de acordo com a rotina, ou seja, de 4 em 4 horas.

* Nao iniciar ocitocina em menos de 6 horas apds a ultima administracao de mi-
soprostol.

* Nas gestantes em uso de misoprostol que atingirem a fase ativa do trabalho de
parto, ndo ha necessidade de uso da ocitocina, exceto para outras indicacdes
como necessidade de estimulacao na vigéncia de progresso inadequado.

* Nao utilizar misoprostol em gestantes com cesariana prévia devido ao risco au-
mentado de rotura uterina.

* Durante a inducdo do trabalho de parto a gestante pode deambular e se ali-
mentar normalmente.

Riscos do Misoprostol

* Atividade uterina excessiva ou taquihiperssistolia: mais de 5 contracbes em
10 minutos ou uma contragao durando mais de 120 segundos;
* Sindrome de hiperestimulacao uterina: alteracées da contratilidade uterina
com desaceleracdes e/ ou outras anormalidades da FCF;
* Se houver sinais de comprometimento fetal.
Administre um agente tocolitico (terbutalina 0,25mg subcutaneo)

Contraindicagées do misoprostol
* Hepatopatia grave
* Coagulopatias

Cateter de Foley
* Introduzir, sob condicbes estéreis, um cateter de Foley de n° 16 a 24 no canal
cervical, ultrapassando o orificio interno, e encher o baldo com 30 a 60cc de
agua.
* O cateter deve ser deixado no local até se soltar espontaneamente ou no maxi-
mo por 24 horas.
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* O cateter deve ser mantido sob tracdo, através da fixacao na face interna da
coxa com uma fita adesiva ou esparadrapo, e submetido a tracdes manuais pe-
riddicas, com ajuste da fixacdo, até o mesmo se soltar.

* Quando o cateter se soltar, se ndo houver atividade uterina suficiente, iniciar
ocitocina conforme protocolo adiante.

* Contraindicagoes: placenta baixa, sangramento uterino, rotura de membra-
nas, cervicite.

Inducao do parto propriamente dita

Quando o colo uterino estiver favoravel para a inducao (escore de Bishop >6), a
ocitocina é o método de escolha.

Ocitocina

O objetivo da administracao de ocitocina é produzir atividade uterina que seja
suficiente para produzir alteragdes cervicais e ao mesmo tempo evitar hiperestimu-
lacdo uterina e comprometimento fetal.

* A ocitocina sé deve ser utilizada quando o colo apresentar condicées favora-
veis, ou seja, escore de Bishop >6.

* A prescricao de ocitocina deve ser realizada e registrada em mU/minuto.

* As doses e o aumento da ocitocina devem ser de acordo com a tabela adiante.

* De preferéncia, a ocitocina deve ser administrada por meio de bomba de infusao.

* Antes de qualquer aumento na dose, as contracdes uterinas devem ser ava-
liadas por palpagao ou monitoragdo eletronica externa. A menor dose efetiva
possivel deve ser usada para prevenir hiperestimulacao uterina.

* As contragOes uterinas devem ser avaliadas de preferéncia a cada 30 minutos e
a FCF a cada 15-30 minutos.

* Os dados vitais maternos (pulso, temperatura e pressao arterial) devem ser ava-
liados a cada 4 horas.

* Se ocorrerem alteracdes da contratilidade uterina, ver quadro abaixo para con-
duta adequada.

* A ocitocina pode ser utilizada em gestantes com cesariana prévia seguindo os
cuidados preconizados neste guia.

* Nao iniciar ocitocina em intervalo inferior a 6 horas apds a ultima dose de miso-
prostol nas gestantes que o estiverem utilizando para maturagao cervical.
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Riscos da ocitocina
* Alteragdes da contratilidade uterina: mais de 5 contragcdes em 10 minutos ou

uma contracao durando mais de 120 segundos:
- Diminuir a velocidade de infusao e reavaliar a situacao. Reiniciar a uma dose

e velocidade menores caso as condicoes melhorem.

* Sindrome de hiperestimulagdo uterina: alteragdes da contratilidade uterina
com desaceleracdes e ou anormalidades da FCF:
- SUSPENDER A INFUSAO DE OCITOCINA;

- Posicionar a gestante em decubito lateral esquerdo;

- Oferecer O, por mascara a 10l/min ou cateter 5I/min;

- Avaliar pressao arterial;

- Fazer um toque vaginal e avaliar dilatacao cervical e prolapso de cordao;
- Considerar infusao rapida de cristaloides;

- Preparar para uma possivel cesariana se as condi¢oes fetais nao retornam ao
normal;

- Administrar um agente tocolitico (terbutalina 0,25mg subcutaneo).

Quadro 46. Orientacao para infusao de ocitocina

Tempo apés o Dose de ocitocina Volume infundido ml/hora
LY (AR (Diluigio 5U1 em 500ml)

0 1 6ml/h ou 2gts/min

30 2 12ml/h ou 4gts/min
60 4 24

90 8 48

120 12 72

150 16 96

180 20 120

210 24 144

240 28 168

270 32 192

Falha de inducao

Para o misoprostol, considera-se falha de inducdo apés 6 doses sem trabalho
de parto ativo.

Para a ocitocina, considera-se como falha do procedimento a auséncia de pa-
drao contratil eficaz, ou seja, que promova dilatacdo cervical progressiva, apds doses
maximas de ocitocina.

Deve-se compartilhar com a mulher e seus familiares a decisao sobre a conduta.

Se ainducao apropriadamente conduzida falha

Quando a inducao apropriadamente conduzida falha, sua indicacao deve ser
reavaliada. Se for eletiva e ndo incluiu situagdes de risco materno e/ou fetal, pode-se
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suspender o procedimento e adiar a decisao por tempo determinado, com a con-
cordancia de médico e gestante. Optando-se por repetir a inducao, pode-se utilizar
amniotomia associada ao uso do misoprostol ou ocitocina.

Se a indicacao incluiu risco materno e/ou fetal, é indicada a cesarea.

Deve ser o método de eleicdo nas situacdes de iteratividade (duas ou mais cica-
trizes de cesareas anteriores) e nas situacdes de contraindicacdo absoluta ao parto por
via vaginal.

Excetuando-se os casos de urgéncia e de sofrimento fetal, a presenca de con-
tracdes uterinas sao desejaveis, mesmo quando a cesarea é a via de parto mais indi-
cada. As contragdes sao um importante indicador de época oportuna para o parto,
ajudam na formacdo do segmento inferior do Utero, facilitando a cirurgia e diminuin-
do o sangramento da histerotomia, e auxiliam na maturidade pulmonar fetal. Deve-se
considerar, entretanto, a facilidade de acesso da mulher ao hospital onde a cesarea
serd realizada.

Recomenda-se programar a cesdrea eletiva para gestantes com idade gestacional
de 39 semanas confirmadas pela DUM ou pela ultrassonografia do primeiro trimestre.
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Métodos clinicos

Registro diario da movimentacao fetal (RDMF)

A diminuicao do movimento fetal é prova indireta de insuficiéncia placentaria e
tem como interpretacao a adaptacao fetal as condi¢des de balanco negativo.

Assim, o registro didrio de movimento fetal é o teste clinico mais simples para
avaliacao das condicdes de vitalidade fetal.

O RDMF deve ser realizado em todas as gestantes que apresentarem fatores de
risco para resultados perinatais adversos e deve comecar entre 26 e 32 semanas. As
gestantes saudaveis, sem fatores de risco, devem ser orientadas a realizar a contagem
dos movimentos fetais se perceberem uma diminuicao subjetiva dos mesmos e apds
36 semanas de gestacao.

Metodologia

Vdrias maneiras sao propostas para a execu¢dao do RDMF. Quatro sao mais
conhecidas:

1) Os registros sao tomados em trés intervalos de uma hora de duragao, dis-
tribuidos pelos trés periodos do dia (apds o café da manha, o almoco e o jantar), com
a mae repousando em decubito lateral.

Os valores obtidos em cada um dos trés intervalos sao somados, e o resultado
multiplicado por quatro corresponde a atividade motora fetal em 12 horas. Segundo
o protocolo do Programa Mae Curitibana, 2005, a soma didria da contagem deve ser
maior ou igual a 15 movimentos fetais.

Diminuicao acentuada (de mais de 50% no nimero de movimentos fetais) e
brusca ou cessacdao da movimentacao fetal, descritas como“sinal de alarme”, associam-
se com sofrimento fetal e precedem de 12 a 24 horas o 6bito fetal. Nestas situagdes, a
gestante deve ser orientada a procurar a unidade de salde ou o hospital de referéncia
para avaliacdo da vitalidade fetal mais complexa.

2) Contagem da movimentacao fetal até complementarem-se 10 movimentos,
valor considerado como limite minimo diario para fins clinicos.

O registro da movimentacao pode ser feito com a gestante em repouso, ou
exercendo atividade leve, em qualquer periodo do dia.
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Valores menores que 10 movimentos em 12 horas sugerem a presenca de
hipoxia fetal. Também neste caso, diminuicao abrupta ou cessacao da movimentagao
sao tomadas como sinal de alarme para ébito fetal iminente.

3) Registro dos movimentos fetais por periodo de uma hora em posicao sentada.

Valores maiores que seis movimentos/hora correspondem a fetos em boas
condigoes.

4) Contagem de movimentos fetais percebidos pela mae em 2 horas. O registro
dos movimentos devem ser feitos com a mae em repouso somando 4 periodos de 30
minutos em 24 horas.

Valor minimo normal entre 30-40 semanas = 10 movimentos em 24 horas.

Recomendacgées

Alguns elementos devem ser considerados para a adequada execucao e inter-
pretacao do registro didrio da movimentacao fetal:

* A mae deve estar em uma posicao reclinada (ndo supina), concentrando-se na
contagem dos movimentos

* A mae decide por si mesma o que é movimento fetal, tal como ela esteja habi-
tuada a sentir

* Excluem-se movimentos tipo “soluco”

* Considerar a variacao nictémera — ha maior movimentacao fetal nas primeiras
horas da noite

* O uso de medicamentos (sedativos, tranquilizantes) e de cigarro podem dimi-
nuir a movimentacao fetal. Notadamente, os corticosteroides podem produzir
o mesmo efeito por dois dias

* O RDMF nao pode determinar a conduta. Diante de um resultado anormal, o
teste sempre deve ser seguido por outro teste mais especifico de avaliacao da
vitalidade fetal, como os que se seguem. Se o teste for normal, ndo ha neces-
sidade da realizacao de outros testes

Prova simplificada de aceleracao cardiaca fetal

Consiste na verificacdo de aceleracao de batimentos cardiacos fetais com so-
nar ou estetoscopio de Pinard, frente a movimentacao fetal, estimulos mecanicos ou
auditivos.

Metodologia

1) Determinar a frequéncia cardiaca fetal (FCF) basal ou de repouso.

2) Verificar a frequéncia cardiaca fetal associada a movimentac¢ao espontanea
fetal. A presenca de elevacao da FCF é sinal de boa oxigenacao fetal.

3) Na auséncia de resposta, faz-se a estimulacao sonora (buzina de bicicleta).
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Resposta minima para estimulo sonoro: elevacao de 20bpm e intervalo de 3
minutos para retornar a FCF basal (detectada previamente).

A prova de aceleracao cardiaca fetal, por ser método de triagem, também nao
pode determinar a conduta definitiva. Diante de um resultado anormal, o teste sem-
pre deve ser seguido por outro teste mais especifico de avaliacao da vitalidade fetal.

Métodos biofisicos

Cardiotocografia anteparto de repouso (CTG basal)

A andlise cardiotocogréfica possibilita a avaliacao da integridade dos mecanis-
mos do sistema nervoso central envolvidos no controle da frequéncia cardiaca e da
cinética fetal.

O feto higido, proximo do termo, apresenta frequéncia cardiaca estavel entre
110 e 160bpm-batimentos por minuto (bradicardia<110 bpm: pds-maturidade, dro-
gas beta-bloqueadoras - propanolol, bloqueio A-V, asfixia fetal grave; taquicardia>160
bpm: hipoxemia cronica — estimulo simpatico, corioamnionite, hipertermia materna,
aumentando 10bpm/cada grau centigrado, drogas uteroliticas, nicotina, hiperativi-
dade fetal e taquiarritmias) e variabilidade da frequéncia cardiaca entre 6 e 25bpm.
Além dessas caracteristicas, ocorrendo movimentacao, o feto exibe aceleragao tran-
sitoria de amplitude igual ou superior a 15bpm e duragao superior a 15 segundos.

Algumas situagdes como a hipdxia fetal, a prematuridade, o sono fetal e o uso
de drogas sedativas, tranquilizantes e antihipertensivas, além de situacdes como fe-
bre, hipoglicemia e tabagismo, modificam o padrao fisiolégico acima descrito.

O exame consiste no registro simultaneo da frequéncia cardiaca e dos movi-
mentos fetais espontaneos, durante pelo menos 20 minutos. Nesse periodo inicial, se
nao se constatarem ao menos duas aceleracdes transitérias, ou variabilidade diminui-
da, ou ainda desacelera¢des, o exame deve ser prolongado por mais 20 minutos e, se
necessario, deve ser realizada estimulagao vibro-acustico, com buzina tipo Kobo sobre
o polo cefalico fetal, por 3 a 5 segundos.

Outros elementos a serem considerados sao o nivel da linha de base (bradicar-
dico ou taquicardico), a variabilidade (reduzida, igual ou menor que 5bpm) e a pre-
senca de desaceleracao tardia. A presenca de desaceleragdes tardias que tem uma
decalagem superior a 20 segundos entre o pico da contragdo uterina e o fundo da
desaceleracao (valor minimo dos batimentos cardiacos fetais) indica gravidade, assim
como as desaceleragdes variaveis profundas e prolongadas com retorno abrupto, que
sdo resultantes de compressao do cordao umbilical.

Classificacdo e conduta frente aos registros

O quadro a seguir traz a classificacdo e a conduta a ser adotada frente aos re-
sultados de uma cardiotocografia de repouso.
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Quadro 47. Interpretacao e conduta na cardiotocografia de repouso

Parametro

FCF basal.

Variabilidade.

Desaceleragoes.

Aceleragbes -
Feto = 32 sema-
nas.

Aceleracbes —
Feto <32 sema-
nas.

CONDUTA.

Recomendacgées

PADROES NORMAIS ou
tranquilizadores

110-160bpm.

6-25bpm (moderada)

< 5bpm (ausente ou mini-
ma) <40min.

Auséncia ou desacelera-
¢do varidvel ocasional
<30seg.

>2 aceleragdes > 15bpm
com duragao de 15seg.
por <40min. ou, na sua
auséncia, presenca de
resposta adequada a
estimulo sonoro apds
20min.

> 2 aceleragdes = 10bpm
com duracéo de 10seg.
por <40min. ou, ha sua
auséncia, presenca de
resposta adequada a
estimulo sonoro apés
20min.

Nao ha necessidade de
avaliacdo adicional, de-
pendendo do quadro
clinico.

PADROES
SUSPEITOS ou nao
tranquilizadores

100-110 pm

>160bpm por menos de
30min.

Elevacdo da linha de
base.

< 5bpm (ausente ou
minima) por 40—
80min.

Desaceleragao variavel
30-60seg.

<2 aceleragoes >
15bpm com duracéao
de 15seg. por 40—
80min.

< 2 aceleracdes >
10bpm com duragao
de 10seg. por 40—
80min.

Avaliagao adicional
necessaria (CTG de
estresse, PBF, Doppler)
ou repeticao do teste
em 12 horas.

PADROES
PATOLOGICOS

Bradicardia <100bpm
Taquicardia >160bpm
por mais de >30min.

Linha de base errética.

< 5bpm (ausente ou
minima) por >80min
> 25bpm por >10min.
Padréo sinusoidal.

Desaceleracoes
variaveis >60 seg.
Desaceleragbes tardias.

<2 aceleragoes >
15bpm com duracao
de 15seg. por >80min.

< 2 aceleracdes >
10bpm com duracgédo
de 10seg. por >80min.

Avaliagao adicional
urgente ou parto,
dependendo do
quadro clinico.

* Orientar a gestante sobre o exame (indicagdes, técnica, inocuidade, etc.);
* |niciar somente apds a 282 semana;
* A validade do exame é de 7 dias. Portanto, repetir, no maximo, dentro desse

periodo;

* Realizar o exame com a mulher:
- Em posicao semissentada (semi-Fowler) ou sentada ou decubito lateral
contralateral ao dorso fetal;

- Ap6s periodo de repouso;
- Sem ter fumado ou tomado medicacao que possa interferir no comporta-
mento fetal até uma hora antes do exame.

Segundo alguns estudos, o uso da cardiotocografia anteparto: nao reduz a
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mortalidade e morbidade fetal devido a complica¢des por asfixia; nao piora o resulta-
do da gestacao pela interpretacao erronea de sofrimento fetal. Mas a cardiotocografia
anteparto pode ser usada para dar seguranca para a mae e para o obstetra que a gravi-
dez pode seqguir adiante.

Perfil biofisico fetal (PBF)

E prova de vitalidade fetal que se baseia fundamentalmente em parametros
ultrassonograficos, associados a cardiotocografia. Consiste na avaliacdo integrada dos
seguintes parametros: FCF (pela cardiotocografia), movimentos respiratérios fetais,
movimentos corporais fetais, tonus fetal e volume do liquido amniético (avaliado pela
medida do bolsao maior). A cada um desses parametros atribui-se a pontuacao de 0
(anormal) ou 2 (normal).

Quadro 48. Parametros do Perfil Biofisico Fetal

Variavel biofisica Nota
Reatividade Cardiaca — Cardiotocografia 2
Movimentos respiratérios
Movimentos corporais

Ténus

N N NN

Volume de liquido amniético (bolsao Unico >2cm)

A interpretacao e a conduta dependem do escore obtido pela somatéria das
pontuacodes (ver quadro adiante).

A prova é realizada utilizando-se monitoramento eletrénico e ultrassonografia
de tempo real.

O PBF deve complementar a cardiotocografia, na presenca de um padrao
suspeito. O exame nao é recomendado como teste primario de triagem. Para tanto,
quando disponivel o aparelho de ultrassonografia, pode ser realizado o PBF simplifi-
cado, que consiste na cardiotocografia associada a determinacao do indice de liquido
amniotico (ILA) pela ultrassonografia, especialmente em casos de suspeita de cresci-
mento fetal restrito.

O PBF nao deve substituir, contudo, as provas de vitalidade fetal mais simples,
nem ser aplicado a populacao de gestantes sem triagem prévia.
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Quadro 49. Interpretacao e conduta obstétrica da pontuacao do Perfil Biofisico Fetal

Pontuacao Interpretacao Conduta obstétrica

Feto normal. Baixo risco de as- | Repetir semanalmente e duas vezes por se-

fixia cronica. mana em gestantes portadoras de diabetes

8-10 e com IG >42 semanas. Se oligohidramnio,
induzir o parto.

Suspeita de asfixia crénica Se IG >36 semanas, induzir o parto. Se <36
6 semanas e relacdo L/E <2, repetir a prova em
4-6 horas. Se oligohidramnio, induzir o parto.

4 Suspeita de asfixia cronica. Se IG >32 semanas, induzir o parto.
Forte suspeita de asfixia Estender o tempo da prova. Se <32 sema-
0-2 nas, repetir a prova. Se persistir <4, realizar o

parto.
Dopplervelocimetria

Consiste na medida da velocidade do fluxo sanguineo nos territérios vascu-
lares estudados.

Durante a gravidez, essa medida pode ser realizada em trés leitos vasculares
principais: materno (vasos uterinos), placentario-umbilical (vasos umbilicais) e fetal
(aorta, cerebral média e ducto venoso).

Por meio da Dopplervelocimetria, pode-se determinar a qualidade do fluxo
sanguineo fetal, placentario e materno, possibilitando, assim, melhor entendimento
dainfluéncia de patologias extrinsecas (maternas) e gestacionais ou fetais (intrinsecas)
sobre a unidade feto-placentdria.

Alguns indices sao utilizados para mensurar a qualidade do fluxo sanguineo, na
relacao dos eventos do ciclo cardiaco — andlise da relacao entre sistole — diastole, per-
mitindo avaliar os trés compartimentos e aimpedancia do Leito Vascular a ser irrigado.

1. Indice de pulsatilidade = Sistole (S) menos Diastole (D)/ Velocidade média (VM)
2. Indice de Resisténcia = (5-D/S)
3. Relacao Sistole/Diastole (S/D)

Acredita-se que a grande vantagem da dopplervelocimetria seja sua capaci-
dade de informar ndo sé6 o estado atual do concepto e seu respectivo bem-estar pela
andlise da resposta hemodinamica fetal diante da hipdxia, mas também como se apre-
senta o ambiente materno e placentario.

Recomendacées

A principal indicacao para a utilizacao da Dopplervelocimetria é na avaliacao da
gestacdo de alto risco. Contudo, o exame é ferramenta importante no rastreamento do
risco para desenvolvimento de pré-eclampsia e de crescimento intrauterino retardado
(CIUR). Ele tem particular valor nas gestacdes onde se suspeita de uma insuficiéncia
placentdria, como nos casos de CIUR e na presenca de vasculopatias. Deve ser reali-
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zado por profissional treinado e em associacao com outros métodos de avaliacao fetal,
tendo sua indicacao formal a partir do inicio do terceiro trimestre.

Interpretacdo

Os parametros de avaliacdo do bem-estar fetal representam-se por uma boa
relacao entre os fluxos da artéria cerebral média e das artérias umbilicais.

Relacdo Art.Cerebral/Art.Umbilical - indice de Wladimiroff, sendo valores con-
siderados normais >1. Esta relacdo permite a caracterizacao do quadro de Centraliza-
¢ao Hemodinamica Fetal (valores <1).

Os sinais iniciais do comprometimento fetal na dopplervelocimetria sao as altera-
¢des nas artérias umbilicais com aumento na resisténcia de fluxo, sequidos de um efeito
de redistribuicdao dos fluxos com vasodilatacdao da artéria cerebral média e, por fim, nos
quadros mais graves, evoluindo com alteracao do Doppler venoso fetal — ducto venoso.

A reducdo, a auséncia (diastole zero) ou a reversao (diastole reversa) do fluxo
diastélico na artéria umbilical é indicagcdo para intensificacdo da vigilancia do bem-
estar fetal ou da programacao do parto, dependendo da condicao clinica.

Nas situagdes em que ha necessidade de melhorar a especificidade do método,
principalmente diante de fetos muito prematuros (<32 semanas), onde a prematuri-
dade pode ser um fator mais preocupante do que a patologia, a avaliacao da circulacdo
venosa fetal através do ducto venoso oferece um recurso mais especifico de compro-
metimento fetal como elemento de decisdo sobre a programacao do parto. A reducao
e a auséncia da Onda A (contracao atrial) no fluxo do ducto venoso é um achado alta-
mente correlacionado com asfixia, acidose fetal e faléncia da bomba cardiaca.

As alteragoes do fluxo na artéria cerebral média, isoladamente, ndo se correla-
cionam bem com os estagios finais de comprometimento de oxigenacao fetal e ndo
sao Uteis para determinar o momento do parto.

Métodos clinicos

Estabelecimento da idade gestacional

Baseia-se na data da ultima menstruacao (DUM), na altura do utero (AU), no
inicio dos movimentos ativos do feto, na insinuacdao e na biometria fetal pela ul-
trassonografia.

E importante ter em mente que a duracéo da gestacao é de 280 dias em média,
isto &, 40 semanas contadas a partir do 1° dia da ultima menstruacao. Assim, calcula-se,
pela regra de Naegele, a data provavel do parto, somando-se a DUM 7 dias e diminuin-
do-se trés meses. A seguir, calcula-se quantos dias faltam para a data do parto. Esse
numero de dias, dividido por 7, dd o numero de semanas que faltam para o parto. O
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numero de semanas que faltam deve ser subtraido de 40 semanas, total da gestacao,
obtendo-se assim a idade da gestacao em semanas.

Quando houver duvidas em relacao a idade gestacional pela DUM, os seguin-
tes procedimentos podem ser utilizados para ajudar a definir a idade gestacional:

* relacionar a data da ultima menstruacdo ao aparecimento dos primeiros sinto-
mas de gestacdo e datas marcantes (Natal, carnaval, aniversarios, entre outras);

* pesquisar batimentos cardiofetais pelo sonar Doppler, durante o terceiro més,
anotando as datas e resultados.

Seja por auséncia de informacao, incerteza quanto a data da ultima menstrua-
¢do ou ainda incoeréncia entre os achados clinicos e a informacao obtida, a gestante
deverd ser submetida a uma ultrassonografia para determinagao da idade gestacional.

Quanto aos movimentos fetais, se bem que existam precocemente, s6 sao per-
cebidos pela gravida do 4° més em diante. Nas duas ultimas semanas de gestacao,
pode ocorrer, nas primiparas, a queda do ventre, pela insinuacao do poélo cefélico (com
o alivio respiratério para a gestante).

A ultrassonografia oferece a oportunidade de calcular a idade da gestacao pela
biometria fetal. No inicio da gestacao, o calculo é feito pelo tamanho do saco gestacional
sendo, entretanto, pouco preciso. Da 82 a 142 semana, mede-se a distancia cabeca-nade-
gas do feto, que é o parametro mais preciso. Quando houver uma diferenca de 5 dias ou
mais entre a data da ultima menstruacao e a USG realizada nesta época, deve-se corrigir
a idade gestacional pela ultrassonografia. Na 22 metade da gestacao, o calculo da idade
gestacional é feito pela medida do diametro biparietal, da circunferéncia abdominal, e
do comprimento do fémur, bem como da presenca e do tamanho dos pontos de os-
sificacao secundaria do fémur. Devido a maior margem de erro do USG realizado nessa
época (mais ou menos duas semanas), 0 mesmo deve servir de parametro apenas se
houver uma diferenca maior que 10 dias em relacao a data da ultima menstruacao.

Exame do liquido amniotico

Amnioscopia

E uma endoscopia cervical, com o objetivo de visualizar o pélo inferior do
ovo, isto é, as membranas, o liquido amniético e a apresentacao. O amnioscépio é
constituido por um tubo oco metdlico ou mesmo compacto de acrilico que é intro-
duzido através do orificio cervical. Além do tubo, deve haver uma fonte luminosa. E
necessaria uma cervicodilatacao de 1,5cm ou mais.

A amnioscopia tem como desvantagem a necessidade de colo permedvel.
Apresenta riscos, apesar de pouco frequentes, como ruptura das membranas ovulares,
pequenas hemorragias, traumas e infeccao.

Avaliam-se a cor e a transparéncia do liquido amniético e a eventual presenca
de grumos. Assim, o liquido pode ser:

e Claro: boa vitalidade;
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* Claro com grumos: boa vitalidade e boa maturidade;

* Meconial: possivel hipoxemia fetal. A presenca de meconio também pode ser
indicativo de eliminagao fisiolégica do mesmo por contracdes intestinais em
fetos maduros;

* Vermelho: hemoamnio (possivel descolamento prematuro de placenta e/ou
obito fetal);

* Amarelo: presenca de bilirrubina (isoimunizacao Rh ou prematuridade extrema);

* Achocolatado: 6bito fetal.

O resultado é confidavel em 90% dos casos, havendo falso-positivos e falso-
negativos em 10%.

Sao contraindicados para mulheres com placenta prévia (diagnosticada ou sus-
peita) e processos infecciosos cérvico-vaginais.

Amniocentese

E a coleta do liquido amniético por via abdominal, hoje orientada pela ul-
trassonografia. Ha dois tipos fundamentais de amniocentese: precoce, realizada na 12
metade da gravidez (a partir da 152 semana), e tardia, realizada na 22 metade da gravi-
dez (de preferéncia apds a 282 semana).

Pode ser feita em ambulatério, com orientacdo ultrassonogréfica. A agulha usada
é, preferencialmente, a de nimero 12 por 20 ou 22 gauge. Retirar 10 a 20ml de liquido.

Indicacdes da Amniocentese Precoce:

* Caridtipo fetal, principalmente para afastar a trissomia 21 (Sindrome de
Down);

* Erros inatos de metabolismo;

* Dosagem de alfa feto proteina (AFP);

* Determinacgdo do sexo fetal;

* Pesquisa de infeccbes congénitas.

Indicagcbes da Amniocentese Tardia:

e Estudo da maturidade fetal;
e Esvaziamento, nos casos de polihidramnio agudo;
* Introducao de medicamentos.

Espectrofotometria no liquido amniético em casos de doenca hemolitica peri-
natal: além da dificuldade em se conseguir um espectrofotometro que faca a leitura na
faixa de 450my, este exame vem sendo superado pela dopplervelocimetria da artéria
cerebral média.

Riscos da amniocentese: infeccao, abortamento, lesao fetal anexial, trabalho de
parto prematuro e amniorrexe.
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Métodos laboratoriais

Exame do liquido amnioético

O exame do liquido obtido por amniocentese ou colhido apds a rotura da bolsa
pode ser macroscopico e microscopico.

Macroscopia: Deve-se fazer uma descricao do liquido, que é colocado em tubo
de ensaio e examinado contra um fundo branco, atendendo as seguintes caracteristicas:

Cor e transparéncia: O liquido normalmente é claro e transparente (dgua de
rocha) e, apds 36 semanas, pode se ver a presenga de grumos (vérnix caseoso) que,
em grande quantidade, tornam o liquido opalescente. Entende-se que se o liquido
apresentar outros aspectos, é patoldgico: verde (meconio), amarelo (presenca de bilir-
rubina), vermelho (hemoamnio) e achocolatado (6bito fetal). Esses dados avaliam, a
grosso modo, a vitalidade e a maturidade fetal.

Microscopia: Ha provas que sao realizadas para verificar a maturidade fetal por
meio de:

Surfactantes: Nos pulmdes existem substancias surfactantes destinadas a
proporcionar estabilidade ao alvéolo, evitando atelectasia. Produzidas no pneumacito
tipo Il, sao lipoproteinas complexas com estrutura do glicerol. Entre os surfactantes,
destacam-se: fosfatidilcolina (lecitina), fosfatidilglicerol, inositol, serina, etanolamina
e esfingomielina. A lecitina é o mais importante dos surfactantes e aumenta com o
evoluir da gravidez (agente tensoativo). A esfingomielina, de menor importancia, de-
cresce no final da gravidez.

Relacao lecitina/esfingomielina (L/E):
* relagdo L/E inferior a 1,5 significa imaturidade fetal;
* relacao L/E entre 1,5 e 1,9 significa imaturidade duvidosa;
* relagdo L/E superior a 2,0 significa maturidade fetal.

OBSERVACAOQ: Os recém-nascidos de maes diabéticas podem apresentar sin-
drome da angustia respiratéria mesmo tendo relagao L/E superior a 2,0. Nesses casos, a
pesquisa de fosfatidilglicerol confirma a maturidade fetal. A determinac¢ao darelagao L/E
e a pesquisa de fosfatidilglicerol sdo exames laboratoriais disponiveis em poucos locais.

Teste de Clements (modificado): pesquisa a maturidade através da tensao su-
perficial do liquido amnidtico, avaliada pela estabilidade das bolhas (espuma), apos
agitacao vigorosa do mesmo em diluicao a 1/2. A maturidade esta sempre presente
nos resultados positivos (halo completo de bolhas), porém o teste apresenta signi-
ficativa proporc¢ao de resultados falso-negativos (geralmente devido a realizagdo do
exame com técnica inadequada).

Técnica:

0,5ml de liquido amnidtico + 0,5ml de soro fisiolégico + Tml de etanol a 95% / tam-
par o tubo de ensaio com rolha de borracha / agitar vigorosamente por 15 segundos
/fazer a leitura apés 15 minutos.
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A maioria das indicacdes de cesariana visa preservar a saude e a vida do feto.
Historicamente, a primeira indicacao formal de cesariana que se tem noticia é a ce-
sariana post-mortem, realizada imediatamente ap6s a morte da gestante com o intuito
de salvar a vida do nascituro. Desde meados do século XIX, quando William Little, um
ortopedista inglés, sugeriu que a asfixia perinatal era uma causa frequente de paralisia
cerebral em criancas, tanto médicos como leigos tém acreditado que a maioria das
criangas com danos neurolégicos tém, no trabalho de parto e no parto distécicos, a
génese de sua enfermidade. Entretanto, desde aquela época até os dias de hoje, ndo
se encontrou nenhuma evidéncia consistente que sustentasse a hipétese de Little.
Apesar disso, sao frequentes as acusacdes de ma-pratica médica responsabilizando
obstetras por sequelas neurolégicas em recém-nascidos, fato este que se soma a ou-
tros para contribuir com a escalada das indicagdes de cesariana.

A partir dos anos 70, as taxas de cesariana passaram de menos de 5% para
mais de 30% em muitos locais, sendo que no Brasil, na rede privada de hospitais, com
frequéncia sdo registrados indices superiores a 70%. Além disto, quando William Little
publicou suas observagdes, a ocorréncia de partos dificeis e, nesses casos, as extracdes
fetais cruentas eram a regra, as gestantes nao recebiam assisténcia pré-natal sistemati-
camente, nao havia nenhum método de avaliacdao da saude fetal e a neonatologia ndo
era uma especialidade desenvolvida em bases cientificas. Portanto, seria de se esperar
que o incremento das operagdes cesarianas, aliado a assisténcia pré-natal com méto-
dos sofisticados de avaliacao fetal e o desenvolvimento de UTIs neonatais, tivessem
um impacto significativo na diminuicdao das taxas de paralisia cerebral em criancas.

Em 1986, em andlise multivariada de riscos, Nelson e Ellemberg relataram que:
“apesar do otimismo inicial de que a paralisia cerebral iria provavelmente desaparecer
com o advento das melhorias obstétricas e dos cuidados neonatais, aparentemente
nao tem havido uma reducdo consistente na sua frequéncia nas Ultimas duas décadas”.
De |4 para c3, varios estudos tém atestado que os eventos periparto tém muito menos
importancia na génese das paralisias cerebrais dos recém-nascidos do que se pensava.

Causas de paralisia cerebral na infancia

Muitos tipos diferentes de lesdes podem causar paralisia cerebral, sendo que
na maioria dos casos a génese da lesao neuroldgica permanece indeterminada. As
causas podem ser pré-concepcionais, antenatais, intraparto ou pds-nascimento.
O fato de mulheres que se submetem a tratamento para infertilidade e casais com
histéria familiar de doenca neurolégica ou convulsées terem maior probabilidade de
terem filhos com paralisia cerebral aponta para possiveis causas pré-concepcionais
(veja tabela). Similarmente, a ocorréncia de paralisia cerebral mais amiude em fetos
com crescimento intrauterino restrito, em fetos cujas maes tém doenca tireoideana ou
tiveram infeccdes virais agudas durante a gestacao revela possiveis causas anteparto
para o dano neuroldgico (tabela 1). Durante o parto e o periodo neonatal, os recém-
nascidos prematuros sao particularmente vulneraveis e isto possivelmente se deve ao
fato dos seus vasos sanguineos cerebrais serem pouco desenvolvidos e frageis e nao
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conseguirem prover quantidade suficiente de oxigénio ao cérebro quando submeti-
dos a situacdes adversas. A ocorréncia de eventos agudos intraparto, como descola-
mento prematuro da placenta, prolapso de cordao umbilical e choque hipovolémico
materno podem dar origem a dano neurolégico em fetos previamente higidos. A con-
centragdo sérica elevada de bilirrubina, comum nos recém-nascidos, pode produzir
kernicterus e lesdao cerebral. Durante os primeiros anos de vida, enfermidades graves
como, meningite, sepse, traumatismo ou desidratagdo intensa também podem causar
lesdo cerebral e acarretar paralisia cerebral.

Em 1998, o Western Australia case-control study demonstrou que muitos casos
de encefalopatia neonatal ndo resultam em paralisia cerebral e que a incidéncia de
encefalopatia neonatal atribuivel a eventos intraparto, na auséncia de qualquer ou-
tra anormalidade pré-concepcional ou anteparto, é estimada como sendo de aproxi-
madamente 1,5 por 10.000 criangas. Do mesmo modo, tem sido demonstrado que
as causas de encefalopatia neonatal sao heterogéneas, com diversos fatores desen-
cadeantes tanto pré-concepcionais como antenatais. Ja foi demonstrado que ha uma
correlagao inversa e exponencial entre o ultimo teste de Perfil Biofisico Fetal e a ocor-
réncia de paralisia cerebral em recém-nascidos, identificando causas antenatais para
o dano neuroldgico. Particularmente em relagao ao periodo intraparto, ja foi obser-
vado que nao ha evidéncia de hipdxia intraparto em mais de 70% dos casos de ence-
falopatia neonatal e que a hipdxia intraparto isolada é responsavel por somente 4%
dos casos de encefalopatia grave dos recém-nascidos. Além disso, a hipdxia intraparto
pode estar sobreposta a fatores de risco pré-concepcionais ou anteparto com dano
preexistente em 25% dos casos. Também hd estudos que demonstram que a cardio-
tocografia tem uma taxa de falsos positivos de 99% e um valor preditivo positivo de
somente 14% para prever o nascimento de criangas com paralisia cerebral. Em outro
estudo, demonstrou-se que a asfixia intraparto foi a causa possivel de dano cerebral
em somente 8% dos casos de criangas com paralisia cerebral espdstica. Um estudo de
metanalise de 2005 (GIBSON ET AL) que avaliou o uso da cardiotocografia intraparto
refere que a heranca da mutacao no gene MTHFR C677T aproximadamente dobra o
risco de paralisia cerebral em recém-nascidos pré-termo e que uma combinacao da
homozigose para MTHFR C677T e heterozigose para a mutacao do gene da protrom-
bina aumenta o risco de quadriplegia em cinco vezes. Os mesmos autores demonstra-
ram também que a exposicdo perinatal ao virus herpes quase dobra o risco de paralisia
cerebral nos recém-nascidos.

Portanto, as evidéncias mais atuais dao embasamento para o conceito de que
a paralisia cerebral deve ser o resultado de uma combinacao de fatores que incluem a
predisposicao genética e perpassam por fatores desencadeadores que podem atuar
tanto no ambiente intra como extrauterino. A lista de fatores de risco para encefa-
lopatia do recém-nascido vem aumentando a medida que o conhecimento médico
se desenvolve e é hoje mais extensa e precisa do que os fatores elencados por William
J. Little em meados do século XIX. A tabela abaixo dispde alguns dos fatores de risco
conhecidos segundo a razao de chance para encefalopatia do RN.
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Tabela 1. Fatores de risco para encefalopatia do recém-nascido
Fatores de Risco OR ajustada (IC 95%)

1. Preconcepcionais

Tratamento para infertilidade 4,43 (1,12 -17,60)
Historia familiar de doenca neurolégica 2,73(1,16 - 6,41)
Histéria familiar de convulsdes 2,55 (1,31 -4,04)
2. Anteparto
CIUR* <percentil 3 38,23 (9,44 - 154,79)
CIUR* percentil 3-9 4,37 (1,43 -13,38)
Doenca tireoidiana materna 9,7 (1,97 - 47,91)
Pré-eclampsia grave 6,3(2,25-17,62)
Hemorragia anteparto moderada a grave 3,57 (1,30-13,38)
Doenca viral 2,97 (1,52 -5,80)
Anormalidades morfolégicas da placenta 2,07 (1,15-3,73)

3. Intraparto

Evento intraparto agudo 4,44 (1,30-15,22)
Apresentacao occipito-posterior 4,29 (1,79 -10,54)
Hipertermia intraparto 3,86 (1,44-10,12)
Parto instrumentado 2,34 (1,16 -4,70)
Cesariana de emergéncia 2,17 (1,01 - 4,64)

*CIUR = Crescimento intrauterino restrito

Fonte: Adaptado de Badawi N et al. Intrapartum risk factors for newborn encephalopathy: the Western Australian
case-control study. BMJ. 1998 317:1549-58 e Badawi N et al. Antepartum risk factors for newborn encephalopathy: the
western Australian case-control study. BMJ 1998;317;1554-1558.

Critérios para definir um evento intraparto como causa de paralisia
cerebral no recém-nascido

Os critérios baseados em evidéncias cientificas para definir um evento hipoxico
agudo como suficiente para causar paralisia cerebral no recém-nascido baseiam-se em
revisdes sobre o tema, consulta e consenso entre especialistas e foram propostos pela
primeira vez em 1992 pelo Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG,
1992). Subsequentemente, a medida que o conhecimento sobre o tema ganhou mais
consisténcia cientifica, os critérios foram e estao sendo refinados e redefinidos por um
extenso grupo de especialistas que incluem varias entidades internacionais, entre elas:
American Academy of Pediatrics; Center for Disease Control and Prevention (EUA); Depart-
ment of Health and Human Service (EUA); Child Neurology Society (EUA); March of Dimes
Birth Defects Foundation (EUA); National Institute of Child Health and Human Develop-
ment (EUA); National Institute of Health (EUA); Royal Australian and New Zealand Col-
lege of Obstetricians and Gynaecologists; Society for Maternal-Fetal Medicine, Society of
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Obstetricians and Gynaecologists of Canada; Australian College of Midwives; Hong Kong
Society of Neonatal Medicine; Institute of Obstetrics and Gynaecology of the Royal College
of Physicians of Ireland; International Society of Perinatal Obstetricians; New Zealand Col-
lege of Midwives; Paediatric Society of New Zealand.

Os critérios definidos abaixo sdao uma modificacao e atualizacao da Cerebral

Task Force Consensus Statment , revisada por Hankins & Speer (2007).

Critérios essenciais (casos devem contemplar todos os quatro critérios)

Evidéncia de acidose fetal intraparto em amostras do sangue arterial do cordao
(pH <7,00 e déficit de base >12mmol/l). O componente metabdlico (déficit de
base e bicarbonato) é a variavel mais importante.

Inicio precoce (dentro das primeiras 24 horas) de encefalopatia neonatal mode-
rada ou grave em recém-nascidos com idade gestacional >34 semanas.

Paralisia cerebral do tipo espastica quadriplégica ou tipo discinésica. Quadri-
plegia espastica e, menos comumente, paralisia cerebral discinésica sao os Uni-
cos tipos de paralisia cerebral associadas com eventos hipdxicos agudos intra-
parto.

Exclusao de outras etiologias identificaveis como trauma, disturbios da coagu-
lacao, infeccao intrauterina, disturbios genéticos, nascimento pré-termo, CIUR,
coagulopatias maternas, gestacdes multiplas, hemorragia anteparto, apresen-
tacdo pélvica e anormalidades cromossOmicas ou congénitas.

Critérios nao essenciais

Sao os que, em conjunto, sugerem 0 momento intraparto como causa da paralisia
cerebral, mas nao sao especificos para um dano asfixiante.

Evento hipdxico “sentinela” ocorrendo imediatamente antes ou durante o tra-
balho de parto. O feto saudavel tem muitos mecanismos fisiolégicos para pro-
teger-se de episodios hipdxicos leves, transitérios e recorrentes, que ocorrem
durante o trabalho de parto. Para que os fetos neurologicamente intactos (ndo
comprometidos por hipdxia cronica) tenham uma hipdxia aguda neurologica-
mente danificadora, tem que ocorrer um grave evento patolégico sentinela.
Exemplos desses eventos sao: rotura uterina, descolamento prematuro da pla-
centa, prolapso do cordao umbilical, embolia amnidtica, parada cardiorrespi-
ratoria da gestante, rotura de vasa prévia ou outras hemorragias feto/maternas
com exanguinacao do feto.

Bradicardia fetal de inicio subito e sustentada ou auséncia de variabilidade na
frequéncia cardiaca fetal (FCF) na presenca de desaceleracdes tardias ou varia-
veis, que ocorrem geralmente apds um evento “sentinela” quando previamente
o padrdo da FCF era normal. Embora os padroes de FCF mais frequentemente
associados com paralisia cerebral sejam os de desaceleracbes tardias multiplas
com diminuicao da variabilidade, estes padrdes nao podem ser usados para
predizer dano neuroldgico por apresentarem taxa de falsos positivos de 99%.
Escores de Apgar de 0-3 além do 5° minuto do nascimento. Existe boa cor-
relacao entre escores extremamente baixos no 15°e 20° minutos e subsequente
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disfuncao neuroldgica. Estas criancas, em geral, nascem muito deprimidas e
sao resistentes aos esforcos de reanimacao. Além disso, nesses casos, nos quais
sao necessarias compressoes toracicas, ventilacdo mecanica ou ressuscitacao
quimica, a asfixia pode se sobrepor ao dano preexistente. Por outro lado, esta
bem estabelecido que os escores de Apgar no 1° e 5° minutos sdao preditores
pobres de desfecho neurolégico em longo prazo. Além disso, 75% das criancgas
com paralisia cerebral tém escores normais de Apgar ao nascimento.

IV. Inicio de envolvimento multissistémico no RN dentro de 72 horas do nascimen-
to. Hipdxia aguda suficiente para resultar em encefalopatia neonatal quase
sempre envolve multiplos 6rgaos e nao somente o cérebro. Este envolvimento
pode incluir dano intestinal agudo, insuficiéncia renal, lesao hepatica, lesao
cardiaca, complicagdes respiratérias e anormalidades hematoldgicas.

V. Exames de imagens precoces mostrando anormalidade cerebral aguda nao fo-
cal. O exame de imagem de Ressonancia Magnética (IRM) é a melhor técnica de
avaliacao. Edema cerebral precoce sugere insulto recente.

Critérios sugestivos de outra causa para paralisia cerebral

L. Déficit de base de sangue da artéria umbilical menor do que
12mmol/l ou pH maior do que 7,00.

II. Recém-nascidos com anormalidades congénitas ou metabdlicas
maiores ou multiplas.

III.  Infecgdes sistémicas ou do sistema nervoso central.

IV.  Exame de imagem com evidéncia de anormalidade neuroldgica de
longa data (P. ex.: ventriculomegalia, porencefalia, encefalomaldcia).

V. Recém-nascido com sinais de crescimento intrauterino restrito.

VI.  Frequéncia cardiaca fetal com variabilidade reduzida desde o inicio
do trabalho de parto.

VII. Microcefalia no nascimento (circunferéncia da cabeca fetal abaixo
do percentil 3).

VIII. Descolamento da placenta antenatal.

IX.  Corioamnionite extensa.

X. Coagulopatia congénita na crianca.

XI.  Presenca de fatores de risco antenatal maiores para paralisia cer-
ebral. Por exemplo, parto pré-termo, gestacao multipla ou doencga
autoimune.

XII. Presenca de fatores de risco pds-natal para paralisia cerebral. Por
exemplo, encefalite pds-natal, hipotensao prolongada, hipdxia
devido a doenca pulmonar grave.

XIII. Paralisia cerebral hereditaria.

281



Previsibilidade da hipodxia intraparto

Retrospectivamente, nao é possivel afirmar inequivocamente se uma intervencao
obstétrica poderia ter prevenido dano cerebral em qualquer caso individual onde um
evento hipéxico sentinela ndo tenha ocorrido. Apés a deteccao do evento sentinela, é
necessario considerar as condi¢des locais e as facilidades médicas e hospitalares dis-
poniveis no momento do nascimento em questao, comparados aos cuidados aceitaveis
como padrdo. Nao se sabe qual o periodo de tempo e o grau de hipdxia requeridos para
causar dano cerebral no feto humano. Muitos mecanismos fisiolégicos protegem o feto
da hipdxia aguda, permitindo que ele sobreviva intacto por periodo maior — minutos e
talvez horas — do que o adulto com concentra¢ao sanguinea gasosa similar.
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