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APRESENTACAO

A Maternidade Sant Ana foi fundada em 1943 na Santa Casa de Misericérdia
de Sobral e é referéncia para gestantes de alto risco. Atende toda regido norte do
estado do Ceara, compreendendo 55 municipios e uma populacdo de mais de 1,5
milhdes de habitantes. Constitui-se atualmente como a maior maternidade porta
aberta da regido. Posto isso, fica evidente a importancia da uniformizacdo das
condutas instituidas neste servigo, sendo estas, as mais atualizadas e factiveis
possivel.

Desse modo, através de maos de profissionais médicos especialistas,
residentes em ginecologia e obstetricia e estudantes de medicina, foi confeccionada
esta obra. Buscou-se trazer o que ha de mais atual na elaboracdo de condutas e na
assisténcia as gestantes e as puérperas atendidas na emergéncia e aquelas
internadas na enfermaria.

NOés, autores da obra, trouxemos a experiéncia que adquirimos em varios
centros de exceléncia e nos unimos em busca de trazer maior seguranga ao paciente
e ao prestador de servico da unidade, com o objetivo de melhorar a assisténcia
materno-fetal da regiéo.

Agradecemos aos que acreditam que o conhecimento compartilhado é também

viver para o0 outro e aos que mais precisam, assim como € a esséncia da medicina.

Dr. Gefferson Dias Teixeira
Ginecologista e Obstetra coordenador da maternidade Sant’Ana
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SECAO 1: PARTO E PUERPERIO



CAPITULO |

ASSISTENCIA AO PARTO VAGINAL

DOI: 10.51859/amplla.pam034.1123-1

Autores: Taciana Moita Muniz, Luis Eduardo Rodrigues Reis, Ana Stela de Andrade
Parente
Orientador(a): Delinne Costa e Silva

1 Introducéao

Segundo a OMS, parto normal é aquele “cujo inicio é espontaneo e sem risco
precoce identificado, permanecendo assim durante todo o pré-parto e parto”. E um
processo fisiolégico em que deve ser garantido a paciente e aos seus familiares uma
experiéncia positiva, advinda de praticas assisténcias humanizadas e seguras, que
proporcionem um parto sem complicacdes ou iatrogenias e terminem com mae e filho
em boas condicfes de saude.

Para isso, trabalhar em uma equipe baseando-se em protocolos de boas
praticas assistenciais, implementando-se rotinas humanizadas de cuidado do binbmio
materno-fetal, favorece uma experiéncia positiva a todos os envolvidos.

O seguinte protocolo tem como obijetivo fornecer informacfes atualizadas para
a correta avaliacdo e conducdo da gestante em cada fase do trabalho de parto,
evitando intervencBes desnecessarias, sendo uma ferramenta direcionada aos

profissionais de salde para sua prética diaria.

2 Estagios do trabalho de parto

Classicamente, o diagndstico do trabalho de parto da-se quando na presenca
de contracfes uterinas efetivas que culminem com dilatacdo e apagamento do colo,
com posterior expulséo fetal e da placenta.

E dividida didaticamente em 4 estagios bem definidos, com condutas bem
individualizadas. Previamente ao trabalho de parto, a paciente experimenta um
periodo chamado de “Fase Premonitéria” ou “Prodromos do Trabalho de Parto”,
caracterizados por contracdes irregulares, indolores ou pouco dolorosas, perda do
tamp&o mucoso, inicio do esvaecimento do colo uterino e formacao do bolséo das
aguas. Nessa fase, a orientacéo pré-natal e avaliacdo cuidadosa de possiveis sinais

de alarme é a melhor conduta.
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2.1 Primeiro Estagio do Trabalho de Parto
O primeiro estagio divide-se classicamente em 2 fases:

= Fase Latente: aumento da intensidade das contracdes uterinas, ainda de
forma irregular, e mudanca gradual e lenta do colo, com apagamento de até
50% e dilatacdo de até 4 cm;

= Fase Ativa: contracdes ritmicas e dolorosas, em média 3 contragdes em 10
minutos, com duracdo maior que 40 segundos cada contracdo, associados
a dilatacéo superior a 5 cm e esvaecimento maior de 50% do colo uterino.

N&o ha na literatura descri¢do clara de duracdo padrdo para a Fase Latente,
podendo variar muito de uma mulher para outra. Para a Fase Ativa, geralmente dura

em torno de 12 horas em nuliparas e 10 horas em multiparas.

2.2 Segundo Estagio do Trabalho de Parto
Inicia-se quando ha a dilatagdo completa do colo até a expulséo fetal. Também
pode ser dividida didaticamente em 2 fases:

= Fase Passiva: dilatacdo completa, porém ainda sem a presenca de
sensacao de “puxos” (auséncia de esforcos maternos expulsivos);
= Fase Ativa: dilatagdo completa associada a sensagao de “puxos”.

N&o ha um limite superior para a duracdo do segundo estagio, desde que a
frequéncia cardiaca fetal esteja normal e seja observado progresso continuo do
periodo. Nao se deve considerar periodo expulsivo prolongado quando a duracgéo for
menor que 3 horas em nuliparas e 2 horas em multiparas. Esse tempo aumenta em

média 1 hora em casos de utilizacdo de analgesia peridural.

2.3 Terceiro Estagio do Trabalho de Parto
Periodo que se inicia apds a expulsao fetal e termina apds a dequitacdo da
placenta, compreendendo o tempo suficiente para sua expulsdo. A dequitacéo

placentaria dura em média 30 minutos.

2.4 Quarto Estagio do Trabalho de Parto

Compreende as primeiras 2 horas ap0s o0 parto, quando o Utero recupera o seu
tbnus e inicia o processo de involugdo, também chamado puerpério imediato. E nessa
fase em que h& maior chance de acontecer as complicacbes relacionadas ao

puerpério, principalmente as hemorragias.

3 Assisténcia aos estagios do trabalho de parto

3.1 Manejo da Fase Latente do Trabalho de Parto
O manejo da fase latente do trabalho de parto pode ser expectante ou ativa. Na

conduta expectante, recomenda-se orientar a paciente no acompanhamento e
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monitorizacdo da dinamica uterina e dos movimentos fetais em domicilio, atentando-
se para procurar a emergéncia obstétrica em caso de contracfes uterinas efetivas
(>40 segundos de duracgao) e regulares (pelo menos 3 em 10 minutos); bem como em
caso de perda de liquido amni6tico ou sangramento transvaginal intenso.

Entretanto, a conduta expectante pode ser inviavel para muitas pacientes:
historico de perdas gestacionais anteriores, transtornos de ansiedade, dificil acesso a
maternidade e baixo nivel socioeconébmico e educacional, entre outros fatores.
Nesses casos, a internacéo hospitalar com manejo ativo pode ser mais indicada.

No manejo ativo, a analgesia epidural (quando disponivel) e a inducao do parto
sdo uma opc¢ao. A amniotomia também pode ser realizada.

No nosso servigo, ndao recomendamos 0 manejo ativo da fase latente do
trabalho de parto, exceto em pacientes classificadas como Pés-datas, acima de 41

semanas de gestacao.

4 Orientacdes sobre Internamento

Ao ser diagnosticada em Fase Ativa do trabalho de parto, a paciente deve ser
internada em centro obstétrico. As seguintes condutas devem ser tomadas na
admissao:

= Anamnese detalhada (escuta ativa das queixas da paciente, histéria da
gestacédo atual — complicacdes e intercorréncias, passado obstétrico e uso
de medicamentos. Andlise detalhada das informacdes da caderneta da
gestante);

= Exame fisico cuidadoso (sinais vitais, ausculta cardiopulmonar e exame
obstétrico completo — manobras de Leopold, ausculta de BCF, mensuracao
de altura de fundo uterino, dindmica uterina e toque vaginal);

= Abertura oportuna do partograma (contracdes uterinas efetivas associadas
a dilatacao cervical igual ou superior a 6 cm);

= Higienizacdo da paciente (exceto em fases avancadas de dilatacéo) e oferta
de vestimenta adequada;

= Cardiotocografia para as pacientes com indicacdo (ndo ha beneficio em
indicagdo universal do exame);

= Solicitacdo de exames laboratoriais: ABO e Fator Rh, VDRL, Teste rapido
para HIV e sifilis;

= Acolhimento humanizado da gestante e do seu acompanhante, observando
seus desejos e necessidades, e apresentar-lhes a equipe assistencial, bem
como a estrutura disponivel,

= Estédo desaconselhadas as seguintes condutas:

Clister glicerinado para limpeza intestinal;
Tricotomia pubiana: ndo é recomendado de rotina, porém deve-se
respeitar o direito de escolha da paciente;



19

Restricdo alimentar completa (deixar em jejum apenas as pacientes com
alto risco de evolucéo para parto abdominal).

5 Assisténcia ao Primeiro Estagio

Em nosso servi¢co, recomendamos encaminhar a paciente ao Setor Centro de
Parto Normal (CPN) com dilatacdo cervical igual ou superior a 6 cm e contragdes
ritmadas.
Oferecer métodos nao farmacolégicos de alivio da dor (banho quente, técnicas
de massagem de conforto, tocar musica desejada pela paciente). Ainda nao
dispomos em nosso servico de métodos farmacoldgicos para analgesia de
parto.
Verticalizacdo da paciente: encorajar a gestante a nao ficar restrita ao leito,
oferecendo-lhe o uso da bola e do cavalinho, além da possibilidade de
deambulacdo. Caso a paciente opte por permanecer algum periodo deitada,
estimular a posicdo em decubito lateral esquerdo (DLE), para melhora do fluxo
placentario e diminuicdo dos niveis pressoricos.
Monitorizacdo da evolucdo do bem-estar materno-fetal:

Sinais Vitais Maternos:

e Pressao arterial, temperatura — deverdo ser reavaliadas a cada 4
horas;

e Frequéncia cardiaca — devera ser avaliada a cada 1 hora;

e Diurese —devera ser registrada sempre que a paciente relatar, ou
sempre que esvaziada a bolsa coletora de sonda de demora, se
presente.

Avaliacdo da Dinamica Uterina: a cada 1 hora, devera ser realizada com
avaliacdo da duracao, frequéncia e intensidade de cada contracdo em um
intervalo de 10 minutos.

Ausculta fetal: devera ser realizada ausculta fetal intermitente (escutar por
1 minuto, antes, durante e apds a contracdo uterina) a cada 30 minutos em
gestante de risco habitual e a cada 15 minutos em gestantes de alto risco.
Toque Vaginal: devera ser realizado a cada 4 horas OU se houver suspeita
de nédo evolucao do trabalho de parto OU conforme o desejo da paciente.
Todas as informacdes devem ser adequadamente registradas em
partograma.

Achados normais dessa fase:

e Dilatacdo e descida da apresentacdo devem acontecer de forma
linear com velocidade variavel a cada paciente;

e Batimentos cardiofetais variando entre 110 e 160 bpm;

e ContracOes uterinas em namero de 3 a 4 a cada 10 minutos, durando
cada uma 40 a 60 segundos;

e Liquido amnidtico de cor clara nos casos de pacientes com bolsa
rota.

Caso sejam observadas anormalidades na evolucao da fase ativa do trabalho
de parto, diagnosticadas conforme registro em partograma, conduta especifica
deve ser tomada, podendo ser realizada amniotomia oportuna, uso de ocitocina
ou indicacéo de interrupcéo via alta. Todas as condutas devem ser discutidas
com a paciente e seu acompanhante.
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6 Assisténcia ao Segundo Estagio

= Paramentacdo adequada da equipe assistencial.
= Respeito ao pudor da paciente, mantendo na sala o minimo de pessoas
necessario.
= Encorajar a paciente a ficar na posicdo que considerar mais confortavel,
estimulando as posic¢des de cocoras, lateral ou quatro apoios.
= Pode-se utilizar nesse momento a banqueta e o arco de apoio no leito.
= Desencorajar as posi¢cdes de supino, semi-supino e decubito horizontal.
= N&o ha beneficio em realizar assepsia vaginal com solucéo de Polvidine ou
Clorexidina.
= Ausculta de batimentos cardiofetais (BCF) a cada 15 minutos em pacientes de
risco habitual e a cada 5 minutos em pacientes de alto risco. Realizar ausculta
fetal intermitente.
BCF de no minimo 100 bpm podem ser encontrados no momento da
contracdo, sem apresentar sinais de sofrimento fetal, desde que a
recuperacao para niveis acima de 110 bpm pés-contracao seja observada.
= Realizar protecdo perineal para evitar laceracbes extensas. Nao existe
manobra mais adequada. Realizar conforme experiéncia de cada assistente e
rotina do servico.
= Nao estad recomendada a massagem perineal ou aplicacdo de rotina de spray
de lidocaina.
= Episiotomia de rotina deve ser desencorajada. Realizar apenas quando ha risco
de laceracao extensa e apds comunicacao verbal e consentimento da paciente,
além de analgesia adequada. Nesses casos, recomenda-se a episiotomia
médio-lateral, originando na farcula vaginal e direcionada para o lado direito.
= Recomendamos a manobra de Ritgen (méos sobre a cabeca do RN) para
auxilio no desprendimento do polo cefalico e diminui¢éo do risco de laceracdes
perineais.
= Se evidenciado circular de corddo apds o desprendimento do polo cefalico,
deve-se reduzi-la ou clampea-la e secciona-la.
= Estimular o contato pele a pele apdés o nascimento, desde que ndo sejam
necessarias medidas de reanimacao neonatal (Neonato com Apgar>7 e sem
mecoOnio espesso).
= Recomenda-se o0 clampeamento tardio do corddo, desde que ndo sejam
necessarias medidas de reanimacdo neonatal. Aguardar 2 minutos do
nascimento para realiza-lo.

7 Assisténcia ao Terceiro Estagio

= Existem duas recomendagfes para a condugéo desse periodo:

Manejo Fisiologico: ndo utilizacdo de uterotbnicos, clampeamento do
corddo apenas quando parar de pulsar e expulsdo placentaria por
esforco materno;
Manejo Ativo: uso de uterotbnicos, clampeamento oportuno do cordao
umbilical e tracdo controlada do corddo para dequitacdo da placenta
apos sinais de descolamento da mesma.

= Recomendamos em nosso servico o Manejo Ativo do Terceiro Estagio, pois

esta associado a menores riscos de hemorragia e hemotransfusées.
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Recomendamos a administracdo intramuscular de 10Ul de Ocitocina
imediatamente apés a liberagcdo fetal e antes de realizar-se o clampeamento
do cordéo.

A tracdo do cordao para auxilio na manobra de dequitacdo da placenta deve
ser realizada de forma cordial, somente apds administracao de ocitocina e apos
sinais de descolamento placentario, visando evitar inversdo uterina.

Se, apos 30 minutos, a placenta ndo for liberada, devera ser solicitada
avaliacdo de profissional experiente. Sendo diagnosticada retencao
placentaria, explicar a paciente sobre o diagndstico e encaminha-la ao centro
cirirgico para analgesia e remocao placentaria manual ou cirdrgica.

Reparo adequado de laceragdes perineais por profissional experiente com fio
Vycril 2.0 ou Catgut 2.0, em sutura continua. Realizar toque retal de rotina em
todas as pacientes com laceracdes acima de grau Il.

8 Assisténcia ao Quarto Estagio

A assisténcia a esse periodo tem sido atualmente melhor descrita ha conducao
do puerpério, no qual é classificado como Puerpério Imediato.
Examinar placenta e membranas para verificar possiveis riscos de dequitacao
incompleta da placenta.
Observar miccéo espontanea.
Controle rigoroso dos sinais vitais a cada 15 minutos.
Solicitar avaliacdo obstétrica imediata na presenca dos seguintes sinais:
Pulso > 120 bpm em 02 ocasifes e com 15 minutos de intervalo;
Picos hipertensivos acima de 160x110 mmHg ou 2 elevacdes pressoricas,
com intervalo de 30 min, acima de 140x90 mmHg;
Hipotensé&o persistente e sinais de sudorese associada;
Bexiga palpavel e auséncia de mic¢do apos 6h do parto;
Hemorragia puerperal;
Crises convulsivas;
Desmaio.
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1 Introducéao

O parto causa dor intensa para muitas mulheres. Ndo ha nenhuma outra
circunstancia em que seja considerado aceitavel que um individuo experimente
tamanha dor intensa néo tratada que seja passivel de intervencdo enquanto estiver
sob os cuidados de um médico. Muitas mulheres desejam o controle da dor durante o
trabalho de parto e ha muitas indicacbes para analgesia e anestesia durante o
procedimento (“ACOG Practice Bulletin No. 209: Obstetric Analgesia and Anesthesia”,
2019).

E importante esclarecer que efeitos adversos podem ocorrer no eixo materno,
como febre, hipotensdo e efeitos colaterais relacionados as medicacdes
administradas, dentre outros (CHAU et al., 2016; MAZDA, 2022; ROSERO; JOSHI,
2016).

Nenhum dos métodos parece estar associado a um risco aumentado de
cesariana. A escolha da técnica, agente e dosagem é baseada em muitos fatores,
incluindo preferéncia do paciente, estado clinico e contraindicacdes. As decisdes
relativas a analgesia devem ser coordenadas estreitamente entre o obstetra, o
anestesiologista e a paciente (“ACOG Practice Bulletin No. 209: Obstetric Analgesia
and Anesthesia”, 2019).

A analgesia neuroaxial (AN) é o padrao-ouro para o0 manejo da dor do parto
vaginal, proporcionando analgesia melhor e mais segura em comparacao a outras
estratégias analgésicas (RONEL; WEINIGER, 2019; XU et al., 2019). Esta pratica é
amplamente utilizada em diversos paises, destacando-se uma taxa mais prevalente
em paises desenvolvidos (Fig. 1).

Importantes achados de revisdo sistematica e estudo de meta-analise mostram
gue a estratégia de bolus peridural intermitente (PIEB) em conjunto com o regime

bolus epidural controlado pelo paciente (PCEA) € de maior beneficio para a parturiente
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e para o feto em comparacdo com infusdo continua peridural + PCEA (RONEL;
WEINIGER, 2019; XU et al., 2019). O objetivo € manter bolus intermitentes mantendo-
se acima da concentracéo efetiva (Fig. 2).

Com relagdo ao anestésico local de escolha, estudos demonstram que a
proporcao de pacientes que tiveram pontuacdo Bromage maior que 1 foi maior nos
pacientes que receberam bupivacaina em comparacdo com a ropivacaina (CASATI,
PUTZU, 2005; NGAN KEE et al.,, 2017; SONG et al.,, 2022). Portanto, devido a
probabilidade de menor bloqueio motor e maior disponibilidade no nosso servico,
optamos pela inclusédo da ropivacaina como anestésico local de escolha.

Evidéncias atuais apontam que o intervalo efetivo de bolus intermitente
programado com baixa concentracdo de anestésico local de longa duracéo adicionado
de opioide lipofilico para promover efetiva analgesia em 90% das mulheres no primeiro
estagio do trabalho de parto é de aproximadamente 40 (EPSZTEIN KANCZUK et al.,
2017; SONG et al., 2022).

2 Critérios obstétricos parainicio da analgesia de parto:

= Solicitacdo da paciente;

= Trabalho de parto ativo;

= Boa vitalidade fetal assegurada pelo obstetra;
= Auséncia de contra indicacoes.

2.1 Contraindicacdes

= Recusa da paciente;

=  Sepse;

= Coagulopatia ou uso de medicacao anticoagulante;

= Infeccdo ou tumores no local da puncéao;

= Pressao intracraniana elevada;

= Alteracdo do nivel de consciéncia,;

= Instabilidade cardiovascular;

= Alergia conhecida as drogas utilizadas (anestésicos locais e opioides);
= Hipovolemia nao corrigida.

3 Alinhados as expectativas

A experiéncia das mulheres com analgesia neuroaxial é afetada pelo
planejamento individual (ou seja, intencdo antecipada de usar analgesia neuroaxial) e
expectativas (ou seja, grau de alivio esperado da dor). H4 oportunidades tanto no pré-
natal, como no periodo intraparto para melhorar a comunicagédo dessas informacdes
com a paciente. Efeitos colaterais, como dorméncia mais generalizada, coceira,

sensacao de frio ou calafrios e diminuicdo da pressao arterial apos a administracéo



de analgesia neuroaxial devem ser alertados que podem ocorrer ocasionalmente com
o procedimento (ATTANASIO et al., 2015).

4 Execucao

4.1 Checklist de materiais

Material de ventilagéo e intubacéao orotraqueal
Cateter peridural

Agulha de peridural

Seringa de vidro

Anestésicos locais

Gases

Clorexidina alcodlica

= Seringade 20 ml e 10 ml

= Agulhas 40 x 1,2mm e 0.8 x 30mm

= Bandeja de bloqueio

4.2 Acesso venoso periférico
4.2.1 Monitorizagdo

= Afericdo a cada hora, 20 minutos ap0s cada bolus da escala visual
analdgica, nivel de bloqueio sensitivo e grau de bloqueio motor

= Oximetro de pulso

= Pressao arterial ndo invasiva

5 Possiveis cenarios clinicos

5.1 Paciente em primeira fase do trabalho de parto — periodo de dilatacao
= Puncdao epidural lombar L2-L3 / L3-L4 + passagem de cateter.
5.1.1 Dose inicial
= Ropivacaina 0.2% 10 ml + fentanil 50 mcg/ml
5.1.2 Dose de manutencao

= Bolus intermitente programado:

= Ropivacaina 0.1% 10 ml + fentanil 2 mcg/ml a cada 40 min

= Bolus solicitado pela paciente:
Ropivacaina 0.1% 5 ml + fentanil 2 mcg/ml, fazer préoximo bolus de
resgate, se necessario, apos 10 minutos. Recomendamos dose maxima
de 30 ml da solugéo a cada hora.

5.2 Paciente em segunda fase do trabalho de parto — periodo expulsivo

= Bloqueio de neuroeixo combinado (blogueio subaracnoide + passagem de
cateter epidural lombar L2-L3 / L3-L4).

5.2.1 Dose inicial:

= Bloqueio subaracnoide com Bupivacaina pesada 2.5 mg + fentanil 25mcg.



5.2.2 Dose de manutencao:

= Bolus intermitente programado epidural:

= Ropivacaina 0.1% 10ml + fentanil 2 mcg/ml a cada 40 min.

= Bolus solicitado pelo paciente:
Ropivacaina 0.1% 5 ml + fentanil 2 mcg/ml, fazer proximo bolus de
resgate, se necessario, apos 10 minutos. Recomendamos dose maxima
de 30 ml da solucéo a cada hora.

5.2.3 Paciente em periodo expulsivo com indicacéo de forceps:

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

5.2.4 Paciente sob analgesia de parto que evolui para cesariana:

= Paciente portando cateter peridural: certificar-se de que o cateter esteja
bem-posicionado e inspecionar a boa fixacdo do curativo. Administrar 15 a
20 ml de Lidocaina 2% com Adrenalina (epinefrina) por meio do cateter + 2
mg de Morfina. Aguardar dez minutos, tempo em que se prepara o material
cirdrgico e a equipe cirurgica se paramenta. Realizar teste para verificar o
nivel do bloqueio anestésico; se necessario, administrar mais 5 ml de
Lidocaina com adrenalina.

= Em caso de cesarea de emergéncia por sofrimento fetal agudo, deve-se
retirar o cateter peridural e realizar puncao subaracnoidea.

= Paciente sob analgesia por puncéo subaracnoidea: necessario realizar uma
nova pungdo com massa anestésica normalmente utilizada para realizacao
de cesérea.

6 Avaliacdo da analgesia a cada bolus administrado

= Dose efetiva: Escala visual analogica (EVA) < 1,20 min apés a administracao.
= Dose parcialmente efetiva: dose extra de Ropivacaina 0.2% 10 ml.
= Dose inefetiva: Recolocacéo do cateter.
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7 Possiveis cenarios praticos

Gold Standart Cendrio 2 Cendrio 3
EVA <1 EVA <1 EVA <1
Sensitivo  T10-T4 (T6) Sensitivo T3 Sensitivo T4
Motor 0 Motor 0 Motor 1

Cendrio 4 Cendrio 5 Cendrio 6
EVA 5 EVA 5 EVA 5
Sensitivo T6 Sensitivo RT6 LTI Sensitivo Tll
Motor Motor RO L2 Motor

Figura 1: Percentual mundial do uso de analgesia epidural em partos vaginais
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Fonte: Ronel |, Weiniger CF. Non-regional analgesia for labour: remifentanil in obstetrics.

Figura 2: Concentracao efetiva
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Fonte: Xu J, Zhou J, Xiao H, Pan S, Liu J, Shang Y, et al. A Systematic Review and Meta-Analysis
Comparing Programmed Intermittent Bolus and Continuous Infusion as the Background Infusion for
Parturient-Controlled Epidural Analgesia

Fluxograma 1: Possiveis cenarios clinicos

Periodo de dilatagéo Periodo expulsivo

¥ vy

( Dose inicial ) Dose manutengao

\

Bolus
intermitente
programado

Bolus solicitado

Ropivacaina 0,2% 10 ml +
pela paciente

Fentanil 50 mcg/ml

\ Y

Ropivacaina 0.1% 10ml +
Fentanil 2 mcg/ml a cada
40 min

Rapivacaina 0.1% 5 ml +
Fentanil 2 mcg/ml

Bolus de regate apds 10 min, s/n;
Maximo 30 ml solugdo/hora

Fonte: Elaborado pelos autores.



Fluxograma 2: Avaliacdo da analgesia a cada bolus administrado

Avaliacao a cada
bolus administrado

{

Dose efetiva Dose
parcialmente

efetiva

. Dose extra
(EVA)< 1, 20 min Ropivacaina 0.2% Recolocacdo do
apés administragdo 10ml cateter

Fonte: Elaborado pelos autores.
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1 Introducéao

A inducdo do trabalho de parto € definida pela utilizacdo de técnicas para
estimular artificialmente, com o uso de medicamentos ou outros meios (mecanicos),
contracdes uterinas ou preparo do colo do Utero em gestantes a partir da 222 de
gestacao, quando a continuacao da gravidez significa risco materno/fetal maior do que
a sua interrupcao.

A taxa de inducéo do trabalho de parto aumentou significativamente na dltima
década. Na Clinica Obstétrica do HC-FMUSP, entre os anos de 2005 e 2009, a
inducao do trabalho de parto foi empregada em 2.292 de 9.552 partos (24%). Portanto,
observaram-se taxas estatisticamente consideraveis, que mostram a necessidade de
o especialista que lida com o ciclo gravido-puerperal ter conhecimento sélido sobre o

assunto, para que possa conduzir adequadamente os casos indicados para tal.

2 IndicacgOes dainducao do trabalho de parto

O risco de continuacdo da gravidez em relacdo a realizacdo do parto sofre
influéncia, a depender da quantidade de condicbes maternas/fetais encontradas, e
nem sempre pode ser determinado da maneira adequada. Portanto, toda inducéo
devera ter todas as suas indicacdes claras, ser consentida e documentada. As

indicacdes sdo demonstradas a seguir, mas nao se restringindo a elas:

Tabela 1: Indicacdes para inducéo do trabalho de parto. Adaptada de revista FEMINA, vol. 38.

~ = GRAU DE
* ~
INDICACOES RECOMENDACOES RECOMENDACAO

Gestacéao Reduz mortalidade perinatal e a sindrome de aspiracéo A
prolongada meconial

RAMO  pré-termo | Reduz risco de corioamnionite, endometrite e admissao A

ou atermo em UTI neonatal.

Diabetes Reduz a incidéncia de macrossomia. A




~ ~ GRAU DE
* ~
INDICACOES RECOMENDACOES RECOMENDACAO

Pré-eclampsia leve Auséncia de evidéncias suficientes; fracamente a favor. D
atermo
Pré-eclampsia
grave (versus | Sem maiores danos em relacdo a cesariana eletiva. C
cesariana)
Eclampsia (versus |Fracamente a favor, potencial de reduzir tempo de B
cesariana) internamento e complicacdes maternas.

Auséncia de evidéncias suficientes; fracamente a favor.
Colestase ; : B

Pode reduzir a mortalidade fetal.
Cardiopatia Auséncia de evidéncias suficientes; fracamente a favor. B

3 Contraindicacbes

Sé&o consideradas contraindicagcdes para indugcdo do trabalho de parto toda
condicdao clinica/obstétrica/ginecolégica que aumenta o risco materno ou fetal, caso o

parto ocorra por via vaginal.

3.1 Absolutas

= Placenta prévia, vasa prévia

= Cardiotocografia anteparto com padrao alterado (Categoria Ill)

= Apresentacao fetal anbmala (cormica/pélvica)

= Prolapso de corddo umbilical com feto vivo

= Cicatrizes uterinas transversas de repeticao (duas ou mais)

= Miomectomia ou outra cirurgia uterina prévia com abertura da cavidade
uterina

= Anormalidade na pelve materna

= Herpes genital ativo

= Desproporcéao céfalo-pélvica absoluta

= Tumores Fetais de Grande Volume

= Infeccao pelo HIV

= Rotura uterina anterior

= Carcinoma Invasivo de colo uterino

= Urgéncia na resolucao da gestacéo

3.2 Relativas

= Macrossomia fetal (peso fetal estimado por ultrassonografia = 4000g);

= Gestacado multipla;

= Cardiopatia materna,

= Polidramnio e Oligoamnio;

= Grande multiparidade;

= Estado materno precario;

= Cesariana anterior (cicatriz transversa): a depender do método escolhido
para inducao.

4  Riscos relacionados a inducéo

= Rotura uterina;
= Infeccéo intracavitaria,;



= Prolapso de cordédo umbilical,
= Prematuridade iatrogénica,

= Sofrimento ou morte fetal,

= Falha na indugdo.

5 Checklist antes da inducéo do trabalho de parto

Para maior seguranca no processo de indugéo do parto, a ACOG divulgou um
checklist que envolve aspectos maternos e fetais.

= Confirmacéo da idade gestacional;

= Determinacao adequada da apresentacéo fetal;

= Calcular o peso fetal estimado por USG;

= Cardiotocografia anteparto;

= Examinar o colo uterino para determinacdo do BISHOP e escolha do
método a ser empregado.

6 Parametros de avaliacdo do colo uterino - indice de Bishop

O escore de Bishop foi criado em 1964 e tem sido muito empregado desde a
sua criacdo, como principal fator preditivo do tempo de duracédo do trabalho de parto
e do tipo de parto sempre que hd uma necessidade clinica ou obstétrica de se realizar

uma inducdo. Sao utilizadas cinco variaveis:

1. Altura da apresentacéo fetal;

2. Esvaecimento ou apagamento cervical;

3. Dilatacao do colo uterino;;

4. Consisténcia,

5. Posicao.

Tabela 1: Escore de Bishop modificado.
Pontuacao 0 1 2 <

Altura da apresentacao -3 -2 -1/0 +1/+2
(Delee)
Dilatacdo do colo (cm) 0 1-2 3-4 >4
Apagamento 0-30 40 - 50 60-70 >80
do colo (%)
Consisténcia do colo Firme Intermediario | Amolecido
Posicao do colo Posterior | Intermediario | Centralizado

Indice menor ou igual a 7: necessario amadurecimento cervical prévio;

Indice maior ou igual a 8: avaliar dinamica uterina — se néo efetiva, iniciar ocitocina.

7 Escolhado método parainducgao do trabalho de parto

Para adequada escolha do método de inducgéo, é fundamental a utilizacdo do

escore de Bishop modificado, que agrega caracteristicas de colo e altura da
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apresentacdo fetal. E importante ressaltar que, independentemente do método
escolhido, a paciente deve ser esclarecida sobre os riscos e 0s beneficios do processo
de inducéo e, de preferéncia, assinar termo de consentimento.

As gestantes com indicacéo de inducéo do trabalho de parto devem passar por
uma avaliacdo minuciosa para certificacdo do bem-estar fetal por meio de
Cardiotocografia e USG Obstétrico para avaliacéo da vitalidade fetal, liquido amniético
(MBV > 20 mm e < 80 mm), peso fetal (< 1500g e < 4000g) e Doppler (se indicado), e
serem acomodadas em uma Uunica enfermaria (Enfermaria de inducéo) para
otimizacao e padronizacéo do todo o0 processo.

Os meétodos de inducdo séo classificados naqueles empregados em colo
desfavoravel, sendo eles o Método de Krause e misoprostol; e os empregados em
colo uterino favoravel, sendo o principal a ocitocina.

A escolha do método de inducéo de acordo com o indice Bishop modificado foi

retratada no Fluxograma 1, localizado ao final do capitulo.

8 Métodos de preparacao para colo uterino desfavoravel (amadurecimento)

8.1 Método de Krause

Essa técnica atua de duas formas: tanto pela agdo mecanica como promovendo
a liberacédo de prostaglandinas. Geralmente € necessaria associagdo com ocitocina
apos, se o resultado do método for favoravel.
8.1.1 Técnica do Método de Krause

= Paciente em posicao ginecoldgica;

= Passagem de espéculo com posicionamento adequado para visualizagdo
do colo uterino;

= Assepsia com Clorexidina Aquosa ou Degermante;

= Passagem de Sonda de Foley de n°® 16 pelo interior do colo uterino com
auxilio de pinca de Cheron;

= Encher o baldo com 60 ml de 4gua destilada ou soro fisioldgico;

= Fixacdo da sonda na face medial coxa do paciente com esparadrapo;

= O cateter é deixado no local até que caia espontaneamente ou por um
periodo maximo de 24h;

= Imediatamente apés a expulsdo do baldo, realizar amniotomia e iniciar
ocitocina.

Esta contraindicado em casos de rotura anteparto de membranas ovulares

(RAMO), hemorragia anteparto e infeccéo do trato genital inferior.
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8.2 Misoprostol

O misoprostol configura-se como analogo sintético da prostaglandina E1, usado
no preparo cervical para inducdo do parto. Sua apresentacdo pode ocorrer em
comprimidos de 25 mcg e de 200 mcg. Para inducdo do parto com feto vivo,
recomenda-se dose de 25 mcg a cada 4h-6h; sendo o comprimido administrado por
via vaginal, em regido de saco posterior, preferencialmente umedecido levemente com
agua destilada (ndo usar gel)

Fica-se preconizado o horério de administracdo: as 07h — 12h — 17h;

Sempre realizar cardiotocografia antes de cada inducéo;

Apos maturacao cervical com uso de misoprostol, aguardar o intervalo minimo
de 4h para utilizac&o de ocitocina;

Falha de inducédo: auséncia de trabalho de parto apds 18h da administracdo da

altima dose de misoprostol (62 dose) com teste de ocitocina negativo.

8.3 Método de inducédo com colo uterino favoravel
8.3.1 Ocitocina

A acdo da ocitocina é dependente da presenca de estrégenos, 0s quais
induzem o aumento dos receptores para ocitocina no miomeétrio e apresentam maiores
niveis séricos com o aumento da idade gestacional. Por consequéncia, melhores
respostas a ocitocina sdo obtidas nas ultimas semanas de gestacao.

Em situacBes nas quais o colo uterino ainda € imaturo, a inducdo do parto
apenas com ocitocina esta associada ao percentual elevado de partos prolongados,
de doses elevadas com o risco de hiperestimulagcédo uterina, sofrimento fetal, rotura
uterina, intoxicacao hidrica, de falhas de inducéo e, consequentemente, aumento do
namero de ceséareas. Logo, ndo € usualmente indicada para colos ainda imaturos
(Bishop £ 7).

A ocitocina € administrada na diluicdo de 1 ampola (5 unidades Ul/ml) em 500
ml SG 5%. Iniciar com dose de 2 miliUl/min (12 ml/h em BIC ou 4 gotas/min) e
aumentar 12 ml ou 4 gotas/min a cada 15 minutos, até desencadeamento do trabalho
de parto ou atingir dose maxima de 32 miliUl/min (192 ml/h ou 64 gotas/min).

Configura-se falha na indug¢édo quando ha auséncia de atividade uterina apos 2

horas de infusdo maxima.



Principais complicacdes da inducao do parto

= Presenca de meconio: avaliar vitalidade fetal com Cardiotocografia; a
depender desta, manter inducdo ou néo.

= Taquissistolia: presenca de 5 ou mais contragdes em 10 minutos que sao
sustentadas durante 20 minutos ou contracdao uterina com duragdo = 120
segundos

= Conduta:

1. Reduzir ou descontinuar uso de ocitocina (se em uso) até que a
taquissistolia seja extinta.

2. Hidratacdo com 2000 ml de Soro Ringer Lactato, EV, infusdo rapida e
em Decubito Lateral Esquerdo (avaliar morbidades que contra-indiquem
volume)

3. Se medidas nao efetivas: Aplicar Terbutalina 0.25 mg (1/2 amp), SC;

4. Taquissistolia persistente com alteracdo ou nao do BCF, mesmo apés
medidas supracitadas: indicar cesarea de emergéncia.

= Iminéncia de rotura uterina: presenga do anel de Brandl-Frommel

(estiramento dos ligamentos redondos). Interromper inducdo e avaliar
vitalidade fetal. Afastada iminéncia de rotura e vitalidade fetal preservada,
avaliar a continuidade da inducéo.

= Rotura uterina: indicar ceséarea de emergéncia.

Fluxograma 1: Escolha do método de indug&o
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Fluxograma 2: Indugéo por misoprostol
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* Se apo6s 18h o colo permanecer desfavoravel, pode-se realizar o teste da ocitocina — seguir
fluxograma de inducéo por ocitocina (fluxograma 3). Em caso de insucesso do teste, considerar falha
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*Din&dmica uterina eficaz: presenca de pelo menos 3 contracdes com duracdo de 40 segundos em 10

minutos.

Apos 15 min, avaliar
dindmica uterina®

*Dose maxima: 32 mUl/min (192 ml/h ou 64 gotas/min).
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1 Introducéao

A Hemorragia puerperal ou pos-parto se apresenta como a segunda causa de
morte materna no pais desde 2010, ainda que, no Brasil, tenha havido uma reducéo
da mortalidade materna de 57,7% entre o periodo de 1990 e 2015 (FEBRASGO,
2019).

No panorama mundial, a HPP continua sendo uma das principais causas de
mortes maternas preveniveis, principalmente em paises subdesenvolvidos, de modo
que os desfechos apresentam intrinseca relagdo com a qualidade da assisténcia em
saude local (principal determinante de indice de letalidade nesses casos - OPAS,
2018). Nao ha controvérsias de que, com medidas mais eficazes na identificacédo e
manejo da hemorragia puerperal, a mortalidade de tal condicdo pode ser mais

efetivamente controlada.

2 Definigao

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude (2018), a hemorragia
puerperal ou pos-parto (HPP) é caracterizada por uma perda acima de 500mL de
sangue (parto vaginal) ou 1000mL (cesarea) nas primeiras 24 horas pés-parto ou,
simplesmente, qualguer sangramento ap0s o0 parto que seja capaz de causar
instabilidade hemodinamica na paciente. A instabilidade potencialmente induzida pela
HPP pode ser grave e resultar em Obito em poucos minutos, tornando-se fundamental
gue sua conducao seja baseada em principios hemodinamicos ja bem estabelecidos,
e a avaliacdo da resposta a terapia inicial seja precoce.

A HPP é classificada como macica quando h& perda de mais de 2000 mL de
sangue nas primeiras 24 horas apos o parto OU quando é necessario a transfuséo de

no minimo 4 concentrados de hemacia OU sangramento que resulte na queda de
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hemoglobina em no minimo 4 unidades OU sangramento que curse com disturbio de
coagulacédo (OPAS, 2018).

Apesar da definicdo tao clara na teoria sobre os valores que configuram quadro
de HPP, na prética, essa objetividade ndo se reflete de maneira fidedigna na maioria
dos servigos. Ha uma dificuldade na quantificacdo do sangramento puerperal e, para

iss0, existem estratégias visando uma estimativa mais proxima da realidade.

3 Epidemiologia e Classificagdo

A incidéncia de HPP varia conforme o pais em que se analisa e esta
intrinsecamente relacionada com a qualidade da assisténcia em saude prestada,
podendo chegar até 10% em paises subdesenvolvidos, como o Brasil. Até 1% de
todos os casos geram complicacdes graves, como anemia, injuria renal aguda
(29,3%), insuficiéncia hepética, sindrome do desconforto respiratério do adulto
(24,6%), sindrome de Sheehan e coagulacdo intravascular disseminada (CIVD)
(11,7%).

Existem duas classificacdes temporais da HPP: Primaria e Secundaria. A HPP
€ primaria quando ocorre no puerpério imediato, ou seja, nas primeiras 24 horas apés
o parto e pode gerar complicacbes em 5 a 10% dos partos. Na primaria, a maior parte
das hemorragias puerperais ocorrem na 12 hora apds o parto, correspondendo ao
periodo da GOLDEN HOUR ou Periodo de Greenberg, no qual é necessaria atencao
redobrada na monitorizacdo, agindo precocemente e reduzindo complicagdes.

Por outro lado, é classificada como secundaria a HPP que surge ap0s 24 horas
do parto, porém antes de 6 semanas, ou seja, no puerpério tardio. As principais causas
variam conforme a classificacao, ja que na priméaria ha algum problema no mecanismo
de hemostasia uterino (atonia uterina, acretismo placentério, restos placentarios,
coagulopatias, laceracao do trajeto de parto), enqguanto na secundaria, a qual é mais
rara, as causas sao mais especificas, como infec¢do puerperal, doenca trofoblastica
gestacional, retencéo de tecidos placentarios e disturbios hereditarios da coagulagéao
(OPAS, 2018).

4 Fatores de Risco

Os fatores de risco para o desenvolvimento de HPP podem ser divididos em
anteparto, durante o parto e apds o parto. No periodo anteparto, durante o pré-natal,

pode ser feita a identificacdo de maior propensdo a HPP, medida que constitui o



primeiro passo para prevencao de desfechos desfavoraveis. Todas as pacientes com
fatores de risco necessitam de acompanhamento individualizado durante o pré-natal,

0 parto e no periodo apos o parto (OPAS, 2018).

Figura 1: Fatores de risco para hemorragia puerperal antes e no momento do parto. Fonte: Adaptado
de Organizacdo Pan-Americana da Salde (2018).
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« Histérico de hemorragia pés-parto.

« Utero distendido (gestagdo gemelar,
polidramnio, macrossomia).

« Coagulopatias congénitas ou adquiridas.

* Uso de anticoagulantes.

« Cesarea prévia com placenta implantada
anteriormente.

« Confirmagao de implantacao placentaria em
local inadequado (prévia ou acretismo).

* Grande multipara (>3 partos vaginais ou >2
cesareas).

» Sindromes Hipertensivas Especificas da
Gravidez (SHEG).

» Trabalho de parto duradouro.

» Trabalho de parto muito breve (parto
taquitdcito).

« Laceracgao vaginal de 3° ou 4° grau.

« Episiotomia prolongada.

« Implante placentario anormal (acreta ou
prévia).

* Descolamento Prematuro de Placenta (DPP).

* Inducao do parto.

« Corioamnionite.

« Parada de progressao do polo cefalico.

» Parto instrumentalizado (uso de férceps,
Vvacuo extrator).

* Anemia na gestagao.
« Primeiro filho apés os 40 anos.

No pré-natal, € essencial que sejam tratadas as anemias, pois pacientes
anémicas sdo mais sensiveis as perdas sanguineas durante o parto. Além disso,
pacientes com Sindrome hipertensiva especifica da gravidez (SHEG) durante o pré-
natal tém propensdo maior a desenvolver distarbios de coagulacédo, sangramentos
graves (Sindrome de HELLP) e descolamento prematuro de placenta (DPP) (OPAS,
2018).

5 Causas

As principais causas de hemorragia puerperal sdo bem estabelecidas e
caracterizadas pelo mnemonico 4 “T's”. A probabilidade de cada causa de acordo com
estudos de prevaléncia guia a sequéncia inicial de condutas a serem tomadas. Os 4

“T’s” referem-se a Tonus, Trauma, Tecido e Trombina (OPAS, 2018).

= TONUS — O primeiro mecanismo de hemostasia pos-parto é a
miotamponagem que ocorre com a contracdo uterina, seguido da
trombotamponagem dos pequenos vasos. Quando o Utero ndo se contrai,



ou seja, entra em atonia, ha prejuizo do mecanismo de hemostasia. Até
70% dos casos de HPP estéo relacionados a Atonia Uterina.

" TRAUMA — Durante o parto vaginal, pode haver traumas no trajeto de
parto, sejam eles laceracdes cervicais, vaginais, perineais, hematomas, ou,
mais raramente, rotura uterina. Partos taquitécitos sdo mais propensos a
tais lesdes e 19% dos casos de HPP possuem esse mecanismo de génese.

= TECIDO — Retencdo de restos de tecidos placentarios ou acretismo
placentario. E responsavel por 10% dos casos.

" TROMBINA — Em alusdo ao processo de coagulagao, ja que a quarta
principal causa de HPP sdo as coagulopatias, responsaveis por 1% dos
casos (OPAS, 2018).

6 Estratificacdo de Risco

A identificacdo dos fatores de risco da gestante se constitui como primeira
estratégia para reduzir a mortalidade materna por HPP (OPAS, 2018; MEAC, 2021).

A partir da identificacdo, pode-se prestar monitorizacdo e cuidados mais
efetivos para aquelas com maior risco. E valido ressaltar que a estratificagio de risco
deve ser realizada de forma longitudinal, visto que o cenario clinico de uma paciente

pode se modificar ao longo da gestacao e do puerpério (OPAS 2018; MEAC 2021).

Figura 3: As medidas a serem tomadas no momento do parto dependem da estratificacdo de risco
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* Gravidez Unica.
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« Auséncia de cicatriz uterina.

= Cesariana ou cirurgia uterina
prévia.
* Pré-eclampsia leve.

» Hipertensao gestacional leve.

» Sobredistenséo uterina
(gestacao multipla,
polidramnio, macrossomia).

* 2 4 partos vaginais.

+ Corioaminionite.

* Hemorragia obstétrica prévia.

» Obesidade materna.

» Placenta prévia ou de insergao baixa.

* Pré-eclampsia grave.

» Hematdcrito < 30% + fatores de risco.

* Plaguetas < 100.000/mm3.

» Sangramento ativo & admissao.

» Coagulopatias.

» Uso de anticoagulantes.

» Descolamento prematuro de placenta.

* Placentagao andmala (acretismo).

* Presenca de = 2 fatores de médio
risco.

Figura SEQ Figura \* ARABIC 2. Estratificac@o de risco para Hemorragia Péds-parto. Fonte: Adaptado
de Organizacdo Pan-Americana da Saude (2018).

7 Prevencao

Medidas preventivas devem ser incorporadas na rotina de todos os

profissionais que assistem pacientes em trabalho de parto, visando evitar a HPP




utilizando intervencdes com boa relacdo custo-beneficio e mitigando a necessidade

de intervencdes cirurgicas caras (FIGO, 2022; OPAS, 2018). Vamos relembra-las.

Figura 2: Condutas necessarias a depender da estratificacdo que a gestante se enquadra. Fonte:
Adaptado de Organizacdo Pan-Americana da Saude (2018).
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« Manejo ativo do 3° perfodo. * Manejo ativo do 3° periodo. » Manejo ativo do 3° periodo.
= Observacé&o rigorosa por 1 — « Observagéo rigorosa por 1 - 2 « Observagao rigorosa por 1 — 2 horas.
2 horas. horas. * Estimular presenga do acompanhante
« Estimular presenca do « Estimular presenca do para ajudar a detectar sinais de alerta.
acompanhante para ajudar a acompanhante para ajudar a « Identificag&o.
detectar sinais de alerta. detectar sinais de alerta. » Avaliar acesso venoso periférico (Jelco
« Identificagao. 16G).
+ Avaliar acesso venoso « Tipagem sanguinea.
periférico (Jelco 16G). *« Hemograma.
« Tipagem sanguinea. » Prova cruzada.
+ Hemograma. » Reserva de sangue (02 Concentrados
de Hemacias).

8 Diagnostico

Um dos maiores desafios no manejo da HPP consiste no diagndstico imediato
e na rapida adocao de medidas para a estabilizacdo da paciente (FIGO, 2022). Nesse
contexto, o conceito da Hora de Ouro deve ser respeitado.

A estimativa correta e precoce da perda sanguinea contribui para que se preste
tratamento em tempo oportuno. Existem varias estratégias para se estimar a perda
volémica, incluindo dispositivos de afericdo objetiva de volume sanguineo. Cada
estratégia possui vantagens e desvantagens. Este protocolo se baseia nos métodos
com melhor relagcéo custo-efetividade.

A avaliacdo clinica inicial diante da suspeita de choque hipovolémico € pautada
pelos critérios: volume % de perda; nivel de consciéncia; PA e Pulso, conforme consta
em fluxograma abaixo (OPAS, 2018).



Figura: Parametros para avaliacdo do grau de choque da gestante com HPP. Fonte: Adaptado de
Organizacdo Pan-Americana da Salde (2018).
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« VOLUME/% DE « VOLUME/% DE « VOLUME/% DE » VOLUME/% DE
PERDA: PERDA: PERDA: PERDA:
500-1000mL 1000-1500mL 1000-2000mL 2000-3000 mL
(10-15%) (16-25%) (26-35%) (>35%)

« NIVEL DE « NiIVEL DE « NIVEL DE « NIVEL DE
CONSCIENCIA: CONSCIENCIA: CONSCIENCIA: CONSCIENCIA:
normal normal ou agitado agitado letargico

« PRESSAO « PRESSAO « PRESSAO « PRESSAO
SISTOLICA: >90 SISTOLICA: 80 a SISTOLICA: 70 a SISTOLICA: <70
mmHg 90 mmHg 79 mmHg mmHg

« PULSO: 60-90 « PULSO: 91-100 « PULSO: 101-120 « PULSO: >120

8.1 Estratégias de identificacdo/quantificacdo do sangramento
8.1.1 Estimativa Através do Uso de Dispositivos Coletores

Apresentam baixo custo e 6tima acuracia. Quando comparados ao método de
estimativa visual, oferecem melhor estimativa da perda sanguinea. O método consiste
no uso de dispositivos, como bolsas, sacos ou fraldas coletoras, posicionados logo
apos o parto vaginal em um nivel abaixo ao da paciente. Ao final, o sangue acumulado
€ mensurado e determina-se a perda sanguinea (OPAS, 2018).
8.1.2 Estimativa Visual

Método mais rapido e simples. No entanto, por ser subjetivo, frequentemente
subestima a perda sanguinea.
8.1.3 Pesagem de Compressas

Método especialmente util em cesarianas ou histerectomias periparto. Consiste
na subtracdo entre o peso das compressas sujas de sangue e 0 peso estimado das
compressas secas, estimando, assim, a perda sanguinea (adota-se que 1 ml de
sangue equivale a 1g de peso) (OPAS, 2018).
8.1.4 Estimativa Através do indice de Choque

E um marcador de instabilidade hemodindmica mais precoce que O0s
marcadores tradicionais isoladamente, e consiste na divisdo da frequéncia cardiaca

pela pressao arterial sistolica da paciente. E muito importante pela facilidade de ser
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utilizado na pratica e pela sensibilidade. Se = 0.9, sugere perda sanguinea
significativa, se valores = 1, indica necessidade de abordagem agressiva do quadro
hemorragico (OPAS 2018).
8.1.5 Estimativa através de Parametros Clinicos (FC, PA)

Sao marcadores tardios, embora importantes para o diagnéstico. Normalmente
mais utilizados para determinacdo da gravidade do choque e indicar a possibilidade

do uso de hemocomponentes (OPAS 2018).

9 Tratamento

O tratamento na HPP deve ser iniciado da forma mais precoce possivel e
direcionado para a causa do sangramento, com o objetivo de evitar o agravamento do
quadro. Logo, uma perda = 500ml estimada por qualquer método, somado ao indice
de choque e a parametros clinicos indica o inicio do protocolo de tratamento para
HPP.

10 Medidas iniciais/gerais

= Pedir ajuda;

= Garantir 2 acessos venosos de grande calibre (= Jelco 16G);

= Oxigenoterapia (Cateter nasal 3l/min inicial);

= Monitorizagéo da presséao arterial e frequéncia cardiaca;

= Realizar a requisicdo de transfusdo de dois concentrados de hemacias de
urgéncia ou extrema urgéncia,

= Colher amostra sanguinea para realizacdo de exames laboratoriais (contagem
global, TAP, TTPa, fibrinogénio e testes pré-transfusionais);

= Est4 indicado o uso do &cido tranexamico assim que se diagnosticar a HPP:
1g, EV lento, em 10 minutos (OPAS, 2018);

= Soro fisiolégico (SF) aquecido — 1000mL (Se apds 1000 ml de SF a 0,9%, PAs
<= 90 mmHg e sangramento importante, transfundir 1 CH e 1 plasma de forma
repetida até estabilidade hemodinamica ou liberacdo de exames). (MEAC,
2021).

= Posicionar em Trendelemburg.

= Cateterismo vesical de demora.

10.1 Identificar atonia (70%) x laceracao (19%)

Em um momento inicial apos o diagnéstico da HPP, devemos identificar as
principais causas de sangramento para adotarmos a conduta ideal. Deve ser realizada
a palpacdo abdominal e a avaliacdo do trato genital feminino com o fito de
diagnosticar, respectivamente, atonia uterina e laceragcbes do trajeto. Caso sejam

identificadas laceracgdes, deve ser realizada a correcao/sutura das lesdes.
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10.2 Massagem Uterina

No caso de atonia uterina, a primeira manobra a ser realizada deve ser a
massagem uterina enquanto se inicia o uterotonico e aguarda-se o seu efeito, seguida,
em casos refratarios, de compressdo uterina bimanual (Manobra de Hamilton). A
manobra consiste em inserir uma mao dentro da vagina, empurrando-a contra o corpo
uterino, e colocar a outra mao no abdome materno, sobre o Utero, comprimindo-o

contra a méo da vagina. (MEAC, 2021)

10.3 Tratamento Medicamentoso
10.3.112 Escolha: Ocitocina

Deve-se realizar 5 Ul, EV lento (3 min) + 20 Ul - 40 Ul em 500 ml SF 0,9% a
Infuséo 250 ml/h. Manutengéo de 125 ml/h por 12 — 24 horas (MEAC, 2021).

Observacao: se a prevencéo da HPP estiver sendo realizada com o esquema
“‘Regra dos 3” (3UlI EV em 3 minutos por até 3 vezes), a falha da terceira dose de
ocitocina indica necessidade de uterotbnicos de segunda linha imediatamente e nao
de outro esquema de ocitocina (OPAS, 2018).

Gestantes que estiveram em trabalho de parto podem ser menos responsivas
a ocitocina. Assim, ndo atrase o uso de uteroténicos de segunda linha, caso a
resposta ao ocitocico seja insatisfatoria (OPAS, 2018).
10.3.2 Metilergometrina

Deve-se realizar 0,2 mg, IM, repetir em 20 minutos se necessario. Se
sangramento grave, realizar mais trés doses de 0,2 mg IM, a cada 4h (dose maxima:
1 mg/24 horas). Observacao: Nao deve ser utilizada em pacientes hipertensas.

Se a primeira dose falhar, € improvavel que a segunda seja eficaz (OPAS,
2018).
10.3.3 Misoprostol

Deve-se realizar 800 mcg via retal e considerar o tempo de laténcia para o inicio
de acdo do Misoprostol via retal (Inicio de agdo 15-20m) (OPAS, 2018).
10.3.4 Acido tranexamico

Deve-se realizar 1 g, EV lento (10 minutos). Iniciar imediatamente apos
identificar a hemorragia em concomitancia aos uterotdnicos nos casos de atonia
uterina. Repetir se persisténcia do sangramento 30 minutos apds primeira dose ou

reinicio do sangramento em até 24 horas da primeira dose.
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10.3.5Hemocomponentes
Caso a paciente apresente instabilidade hemodinamica com PAS < 90 mmHg

e sangramento importante, iniciar protocolo de transfusdo macica.

10.4 Nao-cirurgico
10.4.1Baldo de tamponamento intrauterino (BTI)

O balédo deve ser utilizado em quadros de atonia, quando o tratamento com
uterotdnicos néo foi eficaz em conter o sangramento. Deve ser utilizado por no maximo
24 horas, e durante sua utilizacdo, sugere-se realizar antibioticoprofilaxia e manter os
uterotdnicos. Sdo contraindicacdes para o uso dos BTI: neoplasias invasivas ou
infeccbes cervicais, vaginais ou uterinas e sangramentos arteriais que requerem
abordagem cirurgica.

Atualmente, existem varios tipos de baldes que podem ser utilizados para esse
fim como, o baldo Bakri que foi idealizado especificamente para uso intrauterino,
sendo de facil remocdo e apresentando como grande vantagem o seu eficiente
sistema de drenagem, devendo ser adaptado a cavidade uterina com a infuséo de 250
a 500 mL de solucéo salina. Outra opcao séo as sondas de Foley, as maiores séries
de casos descritas com seu uso séo as de Goldrath e de Albayrak et al., com 20 e 15
casos, respectivamente, obtendo 100% de sucesso no tratamento com sondas de
Foley tamanho 24 Fr, tendo sido infundido 60 a 100 mL de solucao salina. Caso essas
opcbes nao estejam disponiveis no servico, podem ser confeccionados balGes
artesanais a partir de preservativos masculinos ou luvas cirargicas. Os mais descritos
sao os de preservativos masculinos, nessa situacao, a infusao de solucao salina pode
variar de 200 a 500 mL. A visualizacdo do preservativo distendido através do colo
uterino pode ser utilizada como critério de interrup¢éo da infusdo. Para todos os tipos
de baldo, recomenda-se o enchimento com liquidos mornos, pelo risco de inducdo de
hipotermia.

Ademais, a remocdo do BTI deve ser realizada de forma lenta, através de
retiradas por etapas (50 mL a cada 15 minutos) e em ambiente que tenha possibilidade
de tratamento definitivo pelo risco de novo sangramento. E importante monitorar
periodicamente o sangramento e o estado hemodindmico da paciente durante o seu
uso e retirada (OPAS, 2018; MEAC, 2021).
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10.4.2 Traje antichoque ndo pneumatico

O traje antichoque ndo pneumatico (TAN) é de uma veste de Neoprene com
fixadores em velcro, colocada na paciente do tornozelo ao abdome de forma
segmentada. Sua agdo se da por um aumento de pressao nas partes inferiores do
corpo direcionando 0 sangue para as regiées mais superiores do organismo. O TAN
esta indicado em casos de instabilidade hemodinamica e/ou sangramentos vultosos
com iminéncia de choque hipovolémico. E contraindicado na presenca de feto vivo
viavel, doencas cardiacas graves, hipertensdo pulmonar, edema agudo de pulméo e

lesBes supra diafragmaticas (OPAS, 2018).

10.5 Ciruargico

O tratamento cirurgico € indicado na falha da terapia medicamentosa e das
medidas néo cirargicas na contengdo do sangramento (MEAC, 2021).
10.5.1 Suturas Compressivas

= Técnicade B-Lynch: mais conhecida e bastante utilizada. Apresenta taxas
de sucesso superiores a 90% e atua controlando o sangramento por meio
da compressdo da parede anterior contra a parede posterior do corpo
uterino. Com vantagens, € um procedimento de facil execucdo e muito
eficiente.

= Técnica de Hayman: possui taxa de sucesso semelhante a de B-Lynch
(OPAS 2018). A principal diferenca é que néo requer abertura da cavidade
uterina, sendo também mais rapida. Os resultados sobre morbidade e
comprometimento da fertilidade sdo desconhecidos (MEAC 2021).

10.5.2Ligadura das artérias uterinas

Técnica bastante conhecida, frequentemente realizada juntamente com as
suturas compressivas. E capaz de reduzir os sangramentos do corpo uterino em mais
de 90% dos casos e parece nao interferir na vida reprodutiva futura das pacientes.
10.5.3 Histerectomia

Deve ser considerada Ultima op¢do nessas pacientes. E um tratamento radical
e salvador, quando os meétodos anteriores falharam. Suas indicagfes incluem
placentacdo anormal, atonias refratérias, traumas uterinos e roturas extensas.

Quando indicada, a histerectomia subtotal & preferencial, visando menor tempo
cirurgico e menor perda sanguinea durante o procedimento.
10.5.4 Curagem e Curetagem Uterina

Procedimento indicado nos casos de retencdo ou delivramento placentario
incompleto. Deve ser iniciado ap0s anestesia e assepsia. O procedimento consiste na

introducéo gentil da mao e antebraco pela vagina até alcancar a cavidade uterina,



posicionando a outra mao sobre o abdome materno e apreendendo o fundo uterino.
Quando identificado o plano de clivagem entre a placenta e o Utero, o obstetra deve
tentar descolar a placenta com a ponta dos dedos, retirando-a integra, se possivel. Se
houver duvida da retirada completa da placenta, deve-se realizar curetagem
cuidadosa, a fim de evitar a perfuracdo uterina. O uso de ocitocicos e antibiotico
profilatico é preconizado. Em caso de falha no controle do sangramento, considerar a

possibilidade de outros tratamentos cirargicos.

Figura 5: Diagnéstico e Condutas na Hemorragia pés-parto. Fonte: Adaptado de Organizagédo Pan-
Americana da Saude (2018).
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Figura 6. Condutas na Hemorragia pds-parto com coagulopatia.
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LIGADURA DAS ARTERIAS UTERINAS
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Fonte: Adaptado de Organiza¢gdo Pan-Americana da Saude (2018).
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1 Definicéo

O abortamento corresponde a interrupcao da gestacdo com menos de 20-22
semanas ou com o produto da concepcao (embrido ou feto) pesando 500 gramas ou
menos (FEBRASGO, 2021)

2 Introducéao

O abortamento, conforme visto, corresponde a interrupcéo da gravidez abaixo
de 20-22 semanas ou com embrido/feto pesando 500 gramas ou menos, definido
como precoce quando ocorre até a 122 semana, e tardio quando presente em
gestacdes entre 13 e 22 semanas (FEBRASGO, 2021). Sua incidéncia varia em torno
de 10-20% das gestacdes diagnosticadas, podendo atingir até cerca de 30% dos
casos, quando consideradas as ocorréncias subclinicas (MEAC, 2020).

Dessa forma, o abortamento representa a complicacdo mais frequente na
gravidez e acredita-se que sua taxa aumente a partir dos 35 anos de idade materna e
se quintuplique apds os 45 anos de idade. Cerca de 80% dos abortamentos séo
precoces, e até metade destes, sdo decorrentes de anomalias cromossdémicas, o que
justificaria 0 aumento da taxa de abortamento de acordo com o avancar da idade
materna (FEBRASGO, 2021).

Devido a sua alta prevaléncia e potencial de morbidade, o abortamento
representa um grave problema de saude publica, apresentando maior incidéncia em
paises em desenvolvimento e constituindo uma das principais causas de mortalidade
materna no mundo. De acordo com o Sistema de Informacdo da Mortalidade (SIM), a
proporcao de ébitos por complicacdes de aborto dentro dos ébitos maternos, no Brasil,
chegou a 5,1% no ano de 2015, apresentando variacdes entre os estados brasileiros
(CARDOSO, 2020).
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Estima-se, ainda, que até 10% dos abortamentos atendidos em nossos
hospitais séo provocados e estdo envoltos de uma série de fatores, dentre eles: falta
de informacgéo sobre anticoncepcao, dificuldades de acesso aos métodos, falhas no
seu uso, uso irregular ou inadequado, e/ou auséncia de acompanhamento pelos
servicos de saude (BRASIL, 2011).

Dada sua epidemiologia, morbidade e sua relacdo com fatores de amplos
aspectos, tais como: legais, morais, religiosos, sociais e culturais; os abortamentos
representam grave problema de saude publica, em especial nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil. Sendo, portanto, de suma importancia a sua

identificacdo, abordagem e tratamento adequados (BRASIL, 2011).

3 Classificacao

3.1 Quanto acronologia

a) Precoce: quando ocorre até a 122 semana (cerca de 80% dos casos);
b) Tardio: quando presente em gestacdes entre 13 e 22 semanas.

3.2 Quanto as formas clinicas
3.2.1. Ameaca de abortamento

Nesse tipo de abortamento, ha pequeno sangramento transvaginal que pode
vir acompanhado de dor leve. Por meio do toque vaginal e do exame especular,
percebe-se colo uterino fechado, sangramento leve e Utero compativel com idade
gestacional. Na Ultrassonografia Transvaginal (USTV), nota-se batimento cardiaco
fetal normal e saco gestacional regular, podendo haver pequena éarea de
descolamento ovular.
3.2.2. Abortamento inevitavel

A gestante apresenta quadro de sangramento mais intenso que a ameaca de
abortamento, com presenca de coagulos e associado a dor, podendo ocorrer
instabilidade hemodinamica. Ao exame especular e a toque vaginal, nota-se colo
uterino aberto e Utero compativel com idade gestacional. A USTV é dispensavel, mas,
caso utilizada, observa-se descolamento placentario/ovular ou saco gestacional baixo
ou irregular, incompativel com o prolongamento da gestacéao.
3.2.3. Abortamento incompleto

Ha presenca de sangramento e dor de intensidade variavel, que estdo
associados a expulsdo parcial do ovo. No exame especular e no toque vaginal,

percebe-se colo dilatado e tamanho uterino incompativel com a idade gestacional. Na
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USTYV, observa-se utero com dimensdes reduzidas para idade gestacional e presenca
de materiais amorfos e restos ovulares. Essa forma de abortamento é mais comum
apos a 82 semana de gestacao.
3.2.4. Abortamento completo

Nessa forma de abortamento, ha quadro de sangramento e dor que melhoram
apos expulsao total do ovo. No exame fisico, o colo pode estar fechado e o utero é
incompativel com a idade gestacional. Na USTV, o Utero esta vazio ou apresenta
coagulos.
3.2.5. Abortamento retido

Nesse caso, ha a retencdo do ovo morto na cavidade uterina, estando os
batimentos cardiacos fetais ausentes. Tal quadro esta relacionado a uma reduc¢éo dos
sinais e sintomas da gravidez e a niveis decrescentes de B-hCG. Além disso, ndo
apresenta forte associacdo com sangramento transvaginal, o colo uterino encontra-se
fechado e ha incompatibilidade entre o tamanho do Utero e a idade gestacional. Na
USTV, nota-se auséncia de sinais de vitalidade embrionéria/fetal ou, em caso de ovo
anembrionado, auséncia de embrido.
3.2.6. Abortamento infectado

Essa forma de abortamento esta frequentemente associada ao uso de técnicas
inadequadas para esvaziar a cavidade uterina e € mais comum apds abortamento
incompleto. A gestante pode apresentar sintomatologia variada, que depende do grau
de evolucdo do problema, ja que h& possibilidade de ter um quadro de endometrite,
parametrite, peritonite ou, até mesmo, sepse e choque séptico. Diante disso, 0s sinais
e sintomas podem ser febre, dor a palpacdo abdominal e a mobilizacdo do colo
uterino, sangramento com odor fétido, colo dilatado, saida de contetudo purulento pelo
colo, taquicardia, calafrio, desidratacdo, cianose, sudorese, hipotensédo, colecéo
liquida em fundo de saco de Douglas, Utero amolecido e irritacéo peritoneal. Na USTV,
os achados s&o semelhantes ao do abortamento incompleto. E importante considerar

a possibilidade de perfuracéo do utero ou de algas intestinais.

4 Fatores derisco

= |dade materna;

= Antecedente de abortamento espontaneo;

= Tabagismo;

= Uso de éalcool ou outras drogas;

= Uso prolongado de AINES (Anti-inflamatorios ndo esteroidais);
= Uso de isotretinoina,



= Obesidade.

5 Etiologia

= Alteracdes cromossdmicas (a principal);
= Enddcrinas;

= Infeccdes;

= Causas uterinas;

= Fatores imunoldgicos;

= Trombofilias hereditérias;

= Drogas e agentes nocivos;

= Trauma.

6 Diagnostico

O diagnostico pode ser estabelecido por meio da unido de achados na
anaminese, exame fisico e exames complementares, como o Beta-HCG e a
Ultrassonografia (USG) transvaginal. O quadro a seguir busca sumarizar as principais

formas clinicas e seus achados ao exame clinico:

ABORTAMENT

AMEACA DE

ABORTAMENT ABORTAMENT o ABORTAMENT ABORTAMENT ABORTAMENT
o O INEVITAVEL INCOMPLETO O COMPLETO O RETIDO O INFECTADO
SANGRAMENT Discreto Variavel Variavel Ausente/Leve Ausente/leve ;/é?iréivellodor
DOR Leve Moderada Variavel Ausente/Leve Ausente Variavel
COLO UTERINO | Fechado Aberto Aberto Aberto/fechado Fechado Aberto
VOLUME
UTERINO E . . . . . Compativel/
IDADE Compativel Compativel Incompativel Incompativel Incompativel Incompativel
GESTACIONAL
BCF + e saco | Descolamento Material amorfo | Utero vazio ou | Sem vitalidade | Material amorfo
USG TV gestacional (SG) | placentario ou | ou restos | com presengade | fetall SG sem | ou restos
regular SG irregular ovulares coagulos embrido ovulares

Ainda em relacao ao diagnéstico, e conforme a FEBRASGO, seguem alguns

critérios ultrassonograficos a serem avaliados na paciente com clinica de

abortamento:

CRITERIOS ULTRASSONOGRAFICOS

Saco gestacional com didmetro médio = 25 mm sem embrido
Embrido com comprimento cabega-nadega = 7 mm sem batimento cardiaco
Auséncia de embrido 14 dias ou mais apés USG que evidenciou saco gestacional com vesicula

vitelinica

Auséncia de embrido 11 dias ou mais apés USG que evidenciou saco gestacional sem vesicula

7 Condutas

vitelinica

7.1 Ameaca de abortamento

= Conduta expectante: dosagens seriadas de BetahCG em intervalos de 48h;
= Acolhimento, suporte emocional, sintomaticos e USG seriada ambulatorial;



7.2

7.3

7.4

7.5

= Repouso relativo, abstinéncia sexual, uso de progesterona (auséncia de
evidéncias bem definidas)

= Seguimento ambulatorial e orientacdes acerca de sinais de alarme para
retorno imediato.

Abortamento inevitavel

= < 12 semanas: aspiracdo manual intrauterina (AMIU). Se néo for possivel:
realizar curetagem uterina convencional.

= =2 12 semanas: antes da expulsdo fetal: ocitocina em esquema de
macroinfusdo: 20 Ul em 500 ml de solucéo glicosada 5%, 20 gotas/ min (ou
60 ml/h em bomba de infusdo), adicionando-se 10Ul de ocitocina para cada
100 ml infundidos. Apés expulsao fetal: curetagem uterina.

Abortamento incompleto

= Se <12 semanas: AMIU ou curetagem uterina convencional (Se necessario
preparo de colo, realizar Misoprostol 800 mcg via vaginal, 3-4 horas antes do
procedimento)

= Se =12 semanas: curetagem uterina convencional.

= Conduta opcional: Misoprostol 800 mcg, via vaginal, dose Unica. Pode ser
utilizado em qualquer idade gestacional. Confirmar esvaziamento uterino
ambulatorialmente, por USG, em até sete dias.

Abortamento completo

= Monitoramento do sangramento transvaginal;
= Acompanhar queda do Beta-HCG;
= Seguimento ambulatorial.

Abortamento retido
Para pacientes hemodinamicamente estaveis/ sangramento discreto, com
possibilidade de seguimento expectante / avaliar necessidade de esvaziamento

uterino. Se optado pelo esvaziamento:

7.5.1 <12 semanas

= Farmacoldgico - vantagens: auséncia de risco de perfuracao uterina e
formacédo de sinéquias/ Reducédo de sequelas devido a dilatacdo mecéanica
do colo uterino/ Sem demanda de procedimento anestésico).
Contraindicacdes: alergia ao Misoprostol/ Suspeita de Gestacao Ectopica/
Anemia (Hb < 9.0) / Uso de terapia anticoagulante.

7.5.2 Dose: 800 mcg via vaginal

= Aspiracao manual uterina - vantagens: possibilita a substituicdo da
analgesia geral ou bloqueio loco-regional por sedacao/ Apresenta menor
tempo de internacéo hospitalar/ Maior agilidade em atendimento.

= ContraindicacOes: operador inexperiente no manuseio/ Deformidades
anatomicas em cavidade uterina.

Realizar antibioticoprofilaxia (Doxiciclina 200 mg, em dose Unica/ Metronidazol

500 mg, em dose Unica/ Azitromicina 500 mg, em dose Unica;



Preparacao cervical:mecanica (velas de Hegar) ou farmacolégica com
Misoprostol 800 mcg em dose Unica. Realizar o procedimento apés 6 horas.
7.5.3 >12 semanas
Misoprostol 200 mcg, a cada 6h, via vaginal. Apos expulsao fetal, curetagem

uterina cruenta.

DOSAGEM DE MISOPROSTOL EM PACIENTES COM CICATRIZ UTERINA PREVIA

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

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

7.6 Abortamento infectado

= Estabilizacdo hemodinamica e suporte clinico;

= Solicitar: hemograma completo, hemocultura, funcdo renal e US
pélvica/transvaginal;

= |Iniciar antibioticoterapia o mais precocemente possivel:

ANTIBIOTICOTERAPIA

12 opcéao: Clindamicina 900 mg EV 8/8h + Gentamicina 1,5 mg/kg a cada 24h
(méaximo de 240 mg). Se nao houver resposta: associar Ampicilina 2g EV 6/6h.

22 opcao: Ampicilina 2g EV 6/6h + Gentamicina 1,5 mg/kg a cada 24h (maximo de
240 mg) + Metronidazol 500 mg EV 8/8h.

= Esvaziamento uterino apdés inicio da antibioticoterapia (Realizar Ocitocina
EV, durante procedimento devido maior risco de perfuracdo);

= O tratamento devera ser continuado por pelo menos 48h, até que a paciente
esteja clinicamente melhor (afebril, redu¢cdo do sangramento e da dor,
melhora laboratorial). Apds isso, manter antibioticoterapia via oral por 7-10
dias com Amoxicilina + clavulanato (500 + 125 mg) a cada 8h, associado a
Metronidazol 500 mg a cada 8h.

EM TODAS AS FORMAS CLINICAS

= Encaminhar o material retirado para andlise histopatolégica (quando
realizado o esvaziamento)

= Solicitar: ABO/Rh, VDRL e anti—-HIV
= Orientar anticoncepc¢éo
= Ofertar apoio psicolégico
PREVENCAO DA ALO-IMUNIZACAO
= <08 SEMANAS - Nao realizar
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= 208 SEMANAS - Se Fator Rh negativo e parceiro Rh positivo ou
desconhecido: Imunoglobulina 50 mcg até 12 semanas. Apés as 12
semanas: Imunoglobulina anti-D 300mcg
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1 Introducéao

A doenca trofoblastica gestacional (DTG) pode ser definida como uma anomalia
proliferativa que engloba um conjunto de alteracfes no tecido trofoblastico placentério,
ainda que seus diferentes estagios histoldgicos difiram na propensao para regressao,
invasdo, metastase e recorréncia. Todas as formas de apresentacdo da DTG séo
caracterizadas pela presenca sérica de um marcador tumoral, o B-hCG. O termo
neoplasia trofoblastica gestacional refere-se as doencas que possuem potencial para

invasao local e metastases.

2 Epidemiologia

A prevaléncia da DTG apresenta variacdo ampla em diferentes regides do
mundo. A prevaléncia da mola hidatiforme (MH) varia de 23 a 1.300/100.000
gravidezes, enquanto as formas malignas sdo mais raras (2,5 a 7/100.000 gestacdes).
No Brasil, estima-se que ocorra 1 caso de gravidez molar em cada 200 a 400

gestacoes.

3 Fatores derisco

= |dade materna > 35 anos e < 20 anos;
= Histéria prévia de DTG;

= Infecgdes virais;

= Estado nutricional;

= Defeito das células germinativas;

= Paridade;

= Consanguinidade;

= Contracepcéao oral.

4 Manifestacdes clinicas

A suspeita de gravidez molar se inicia ap6s um sangramento transvaginal em

gestacgao inicial, com a presencga de 3-Hcg positivo, sendo, inclusive, um diagnostico



diferencial de ameaca ou aborto consumado. A confirmacdo da doenca vira com a
realizacdo de exame ultrassonografico, mas principalmente com o estudo

anatomopatolégico de material abortado.

5 As manifestacdes clinicas incluem

= Sangramento transvaginal de repeticdo e intensidade variavel;

= Utero aumentado de volume para a idade gestacional;

= Cistos tecaluteinicos dos ovérios;

= Nauseas e vomitos;

= Hipertireoidismo;

= Sinais de pré-eclampsia antes da 202 semana de gestacao;

= Eliminacao de vesiculas hidrépicas pela vagina, de entremeio com o sangue.

6 Classificacao

= Mola hidatiforme:
Mola completa
Mola parcial

= Neoplasia trofoblastica gestacional:
Mola invasora
Coriocarcinoma gestacional
Tumor trofoblastico do sitio placentario
Tumor trofoblastico epitelioide

= Qutras les@es trofoblasticas
No&dulo de sitio placentario
Sitio placentario exagerado

7 Mola hidatiforme completa

7.1 Padrédo genético da mola total

= Resultado da fecundacdo de um o6vulo vazio por dois espermatozoides e 0
cariétipo pode ser 46 XX ou 46 XY;

= Qutra possibilidade é a fecundacdo por um sO espermatozoide, que se
duplica no interior do 6vulo que ndo tem carga genética: meiose.

7.1.1 Diagnéstico

= Sinais e sintomas:

= Sintoma classico de uma mola completa € o sangramento vaginal;

= Utero aumentado de volume. Este é o achado em metade dos casos;

= Cisto tecaluteinico;

= Presséao ou dor pélvica;

= Hiperemese e hipertireoidismo: hCG ou TSH produzido pelo trofoblasto;
= Pré-eclampsia (rara) € vista em menos de 2% dos casos.

7.1.2 Ultrassonografia (US) pélvica

= Identificacdo precoce de mola no primeiro trimestre;

= Macroscopicamente, a mola completa tem o aspecto de “cacho de uva”, em
decorréncia da formacdo de vesiculas que correspondem as vilosidades
coribnicas edemaciadas repleta de liquido.



7.1.3

Testes pré-operatorios

B-hCG inicial quantitativo;

Grupo sanguineo e fator Rh;

Hemograma completo;

Avaliacdo das funcdes hepatica, tireoidiana, renal com proteindria;

Raios-X de toérax.

7.2 Mola hidatiforme parcial

Padrdo genético: fertilizacdo de um Ovulo por dois espermatozoides,
resultando em triploidia (dois gametas paternos para um materno). Cariotipo:
69 XXY, 69 XXX ou 69 XYY;

E o Unico tipo de DTG que esta associado ao feto e/ou atividade cardiaca
fetal;

US: imagem placentaria com ecos dispersos, embrido ou feto e cavidade
amniotica,;

A mola parcial pode ser confundida com aborto incompleto;

Concentragdo de hCG raramente = 100.000mUI/mL e frequentemente
<40.000mUl/ml;

Diagnostico de certeza é histologico

8 Conduta

8.1 Antes do esvaziamento

Identificar e corrigir a anemia, desequilibrio hidroeletrolitico, tireotoxicose,
hipotensdo ou hipertensao arterial secundaria a pré-eclampsia.

Solicitar exames;

Se Rh negativo, receber imunoglobulina;

Reserva de duas unidades de heméacias para procedimento cirlrgico;

Iniciar ocitocina venosa antes do procedimento;

Preparacéo do colo uterino:

Até 12 Semanas ou fundo uterino a meia distancia entre a sinfise e
umbigo: colocar dois comprimidos de misoprostol de 200 mcg no fundo
de saco vaginal. Apés 4-6 horas, geralmente, pode-se realizar AMIU e/ou
curetagem;

Utero com mais de 12 semanas (fundo do Gtero proximo da cicatriz
umbilical), dar preferéncia a aspiracao elétrica, cateter para aspiracao de
12 mm e pressao de vacuo entre 50 e 60 cmHg



SUSPEITA DE GESTACAO MOLAR

| | [ | |
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RESERVA DE PREPARAGA ESVAZIAMENTO ENVIAR
2 UNIDADE 0 DO COLO MOLAR POR MATERIAL
EXAMES DE UTERINO VACUO PARA
CoOM ~ HISTOPATOLOG
HEMACIAS MISOPROST ASPIRACAO (VA) ICO
N N ( )
Hemograma completo; Infusdo de
Grupo sanguineo; Fator 400 mcgVV 6 h ocitocina
Rh; Beta Hcg antes da VA; Se 10Ui + 1L SF
guantitativo; Rx do mola pacial 0,9%
torax; Tsh e T4L; misoprostol 50gts/min
Eletrolitos; Funcdo renal; 400 mcgVV 6!6 U
Funcdo hepatica; h até expulsdo
do feto
\J

Seguimento pds molar

Dosagem de beta-hCG: deve ser realizada 48 h apds o esvaziamento molar,
e depois semanais. Quando for negativo por 3 semanas consecutivas, dosa-lo
mensalmente por 6 meses. Apds 6 meses consecutivos de negativacao do
beta-hCG, a gravidez pode ser permitida.

Ultrassonografia: util para sugerir malignizacdo apés o esvaziamento e para
acompanhar os cistos tecaluteinicos.

Histeroscopia: pode ser utilizada para inspecionar a cavidade uterina apés
esvaziamento.

Anticoncepgdo: importante evitar nova gravidez durante o periodo de
seguimento, pois prejudica a analise do beta-hCG, que é o marcador tumoral.
A escolha é pelos anticoncepcionais combinados;

Critérios da FIGO para diagnéstico de neoplasia trofoblastica gestacional
através da dosagem de beta-hCG:

Estabilizacdo de 4 valores dosados no periodo de 3 semanas (dias 1, 7,
14, 21);

Aumento do nivel de hCG > 10% a partir de 3 valores obtidos no periodo
de 2 semanas (dias 1, 7 e 14);

Persisténcia de hCG detectavel por mais de 6 meses ap0s esvaziamento
molar.



O acompanhamento das formas malignas sera feito em servico de referéncia
com posterior estadiamento e tratamento que seguira protocolos de utilizagdo

dos agentes quimioterapicos.

DOENGA TROFOBLASTICA GESTACIONAL
h 4 N y k.
MoLaA HIDATIFORME MoLa CORIOCARCINOMA Tumor TROFOBLASTICO
(Completa & Parcial) InvasoRa DO SiTIO PLACENTARIO
h 4
| Vacuo-aspiragiio
Il Estadiar o risco Cirurgia
Seguimento (FIGO)
pés-molar (hCG) / \
/\ - Baixo risco Alto risco
Normal N_|VEI5 [U-ﬁ] [3 7
por 6 meses estabilizados ou
em elevagdo
¥ k.
-+ Agente dnico Vérios agentes
Estadiamento MTX-FC* EMA-CO*

Figura 1 - Sumério de tratamento da Doenga Trofoblastica Gestacional

Fonte: Bezende. Obstetricia, 2010.
* Metotrexate / Acido folinico

** Etoposide + Metotrexate + Actinomicina D [ Ciclofosfamida + Oncovin




SISTEMA DE CONTAGEM REVISADO DA FIGO 2000*

Fatores de risco 0 1 2 4

Idade <39 >39

Gestagao antecedente Mola Aborto Gestagao a termo

Intervalo da gravidez <4 4-6 7-12 >12

antecedente (meses)

Nivel de hCG pré <1000 1000-10000 >10000-100000 >100000

tratamento (mUl/ml)

Tamanho do maior tumor - 34 5

incluindo o Gtero (cm)

Local das metastases Pulmao, Baco, rim Gastrointestinal Cérebro, figado

vagina

Numero de metastases 0 14 4-8 =8

Falha na quimioterapia - - Agente Unico > ou igual a 2
agentes

Figura 2 — Escore de risco da DTG maligna.

*Indice total: 0-6: baixo risco; > 7: alto risco. Figura 2

ESTADIAMENTO ANATOMICO DA DOENGA TROFOBLASTICA GESTACIONAL (FIGO, 2000)

| Tumeor confinado ao Otero

| Tumor estende-se a outras estruturas genitais: vagina, ovario, ligamento largo e trompa (por metastase
ou extensao direta)
i Metastase para pulmao, com ou sem envalvimento do trato genital

v Quiras metastases a distancia (cérebro, figado), com ou sem envolvimento pulmonar

Figura 3 - Esladiamento anatbmico da DTG.
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1 Introducéao

A gravidez ectépica ou extrauterina € aquela em que o blastocisto fica
implantado em qualquer lugar diferente do revestimento endometrial, ou seja, cuja
implantacdo e desenvolvimento ocorrem fora da cavidade corporal do atero
(CUNNINGHAM, 2014).

O aumento da incidéncia de gravidez ectdpica pode ser explicada por dois
motivos: aumento da prevaléncia de fatores de risco e melhora dos métodos
diagnésticos (ultrassonografia transvaginal (USTV) e a dosagem sérica da fragao beta

da gonadotrofina coriénica humana (- hCG)).

2 Fatores derisco

A gravidez ectépica pode estar associada a fatores de risco que causam lesao
tubaria ou alteracdo no transporte ovular. Dentre os principais fatores de risco,
podemos destacar como responsaveis pelo crescente nimero de casos:

= Doenca inflamatéria pélvica (DIP);

= Usuérias de dispositivo intrauterino (DIU);

= Cirurgia tubaria prévia;

= Antecedente de gravidez ectoépica;

= Procedimentos relacionados a reproducéo assistida,
= Anticoncepcao de emergéncia;

= Endometriose;

= Tabagismo.

3 Formas de gestacédo ectopica

A tuba uterina representa o local mais frequente de ocorréncia de gestacao
ectopica, cerca de 95-98% dos casos. Nessas gestacdes tubarias, a implantacdo
ocorre na regidao ampular entre 70 e 80% das vezes; no istmo, em 12%; na regido
infundibular, entre 6 a 11%; e na porcéo intersticial da tuba, em 2 a 3% (ZUGAIB,
2020).
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Gestacao ectopica de localizacao extratubaria € uma entidade rara: somente 1
a 3% é ovariana e outros locais, como abdome e cérvix uterina, representam menos
de 1% das gestacOes ectdpicas. A gestacdo em cicatriz de cesérea representa,
atualmente, mais de 1% de todas as gestacdes ectopicas (ZUGAIB, 2020).

Tratando-se de gestacéo apos fertilizacdo assistida, algumas formas raras de
gestacao ectopica apresentam maior prevaléncia, como a gestacao intersticial (7,3%),
a cervical (1,5%) e a heterotdpica (topica e ectdpica), também denominada combinada
(11,7%) (ZUGAIB, 2020).

3.1 Tubaria

Representa mais de 95% das gestagdes ectopicas. O ovo fertilizado pode se
alocar em qualquer posi¢cao da tuba uterina, dando origem as gestagdes tubarias
ampulares, istmicas e intersticiais; em 11% das vezes, o ovo fertilizado pode se
implantar na extremidade fimbrial, dando origem a gravidez fimbriaria. A ampola é o
local mais frequente da gravidez tubaria, ocorre em 80% das gestantes, e, em seguida,
vem o istmo, com 12% dos casos. A gravidez intersticial (ou cornual) representa
apenas 2 a 3% das gestacoes tubarias (MONTENEGRO, 2017).

3.2 Ovariana

A gravidez ovariana € a forma mais comum de gravidez ectdpica localizada fora
do oviduto e corresponde a 0,5 a 3% das gestacBes ectdpicas. A maioria das
gestacdes ovarianas tem rompimento precoce, uma vez que 0 OVario apresenta pouca
capacidade de distensdao (ZUGAIB, 2020). A gravidez ovariana pode ser resultante
de:

= Ruptura com reabsor¢éo ovular: evolucao mais frequente;
= Ruptura evoluindo para um tipo secundario: abdominal.

3.3 Intersticial

A gravidez intersticial ocorre em 2 a 4,7% das gestacdes ectopicas, sendo
responsavel por 2,5% das mortes maternas. A maioria das pacientes apresenta dor,
atraso menstrual, sangramento vaginal e, por vezes, choque hemorragico decorrente
de rotura uterina. A rotura uterina, em geral, ocorre entre a nona e a décima segunda
semanas de gravidez, podendo, em alguns casos, ultrapassar a décima sexta
semana. O unico fator de risco isolado para gravidez intersticial é a salpingectomia
anterior, presente em 25% dos casos. O diagndstico desse tipo de gravidez é, muitas

vezes, dificil, sendo necessario o emprego da laparoscopia (ZUGAIB, 2020).
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3.4 Cervical

A gravidez cervical é aquela cuja implantacdo e desenvolvimento do concepto
no canal endocervical. Ela representa menos de 1% dos casos de gestacoes
ectopicas e tem sido associada a alta morbimortalidade. Um fator de risco especifico
€ antecedente de dilatacdo e curetagem uterina. O diagndéstico pode ser realizado
através de achados ultrassonograficos que incluem a cavidade uterina vazia, Gtero em
formato de ampulheta, canal cervical aumentado e presenca de saco gestacional no
canal cervical, com ou sem batimentos cardiacos ao ultrassom (CUNNINGHAM,2014;
FEBRASGO, 2019).

3.5 Abdominal

A gravidez abdominal ocorre na propor¢do de um caso para cada 10 mil
nascidos vivos e representa 0,15 a 1,4% das gestacdes ectOpicas. Pode ser
classificada em primaria, se a implantacéo acontece diretamente sobre o periténio, ou
secundaria, se a nidacdo abdominal ocorre apos abortamento tubario ou extensao
intraligamentar. A mortalidade materna é alta, cerca de 7,7 vezes maior que a
observada na gravidez tubaria e noventa vezes superior a encontrada na gestacao
intrauterina. O diagnéstico é confirmado pelos exames de imagem, como
ultrassonografia e ressonancia nuclear magnética, e a conduta dependera da idade

gestacional no momento do diagnéstico (CUNNINGHAM, 2014; ZUGAIB, 2020).

3.6 Heterotopica

Denomina-se gravidez heterotdpica (ou combinada) a coexisténcia de gravidez
ectopica e topica. E de incidéncia rara. Infelizmente, 50% dos casos S&o
diagnosticados apés a ruptura tubéaria. A conduta mais utilizada € a cirurgia; caso o
diagnostico seja feito com a tuba integra, a laparoscopia € a via preferencial
(FEBRASGO, 2019).

3.7 Cicatriz de cesérea

A gravidez em cicatriz de cesarea representa uma forma rara de gravidez
ectdpica e tem sido considerada, juntamente ao acretismo placentario, consequéncia
das complica¢cdes da implantacéo placentaria decorrente do aumento consideravel na
incidéncia de operagdes cesarianas. Representa, atualmente, entre 1 e 2% de todas
as gestacoes ectopicas (ZUGAIB, 2020).

Esse tipo de gravidez ectdpica consiste na invasao do blastocisto no miometrio

através de uma comunica¢cdo minima entre a cicatriz de cesarea anterior e a cavidade
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endometrial. Esse raro tipo de gravidez ectdpica representa uma condicdo de risco
iminente e, caso ndo seja diagnosticado e rapidamente solucionado, pode resultar em
rotura uterina, hemorragia e morte materna. O diagnéstico da gravidez em cicatriz de
cesérea pode ser feito por meio de ultrassonografia transvaginal e ressonancia
nuclear magnética (FEBRASGO, 2019).

4 Diagnostico

Para fazer o diagndstico de gestacdo ectopica, é fundamental associar as
manifestacdes clinicas, o exame fisico e os exames complementares. Dentre 0s sinais
e sintomas, dor abdominal, sangramento vaginal e atraso menstrual sdo considerados
a triade classica que compdem o quadro clinico da gestacao ectdpica (BRASIL, 2022).

A dor abdominal é o sintoma mais frequente, porém suas caracteristicas variam
consideravelmente. O exame fisico pode variar de um exame normal até com evidente
instabilidade hemodinamica. Na palpacéo do abdome, verifica-se dor localizada em
um dos quadrantes em caso de gestacao ectopica integra, ou dor generalizada com
irritacdo peritoneal, apds a rotura tubaria que se manifesta através distensao
abdominal, descompressédo brusca dolorosa (sinal de Blumberg) e diminuicdo ou
parada de ruidos hidroaéreos. Com relacdo ao sangramento transvaginal, ocorre
devido a descamacao endometrial decorrente da producéo irregular de hCG em casos
de gravidez ectopica. Na maioria das vezes, o sangramento € discreto, vermelho
escuro ou acastanhado associado a dor abdominal. Nos casos de rotura tubaria,
identifica-se palidez progressiva incompativel com o sangramento vaginal (ZUGAIB,
2020).

O primeiro passo apods a suspeita clinica de gravidez ectdpica é estabelecer o
diagnéstico de gravidez, realizado através do exame de beta-hCG associado a
ultrassonografia transvaginal (BRASIL, 2022). A concentragao sérica da beta-hCG em
casos de gestagao ectopica tende a ser menor que a observada na gestacéo topica
evolutiva de mesma idade. Para diagnosticar a viabilidade da gestacdo, sao
necessarias duas dosagens consecutivas, com intervalo de 48 horas e valor
discriminatoério de beta-hCG de 2.000 mUI/mL, em que a auséncia de elevagéo do
titulo de beta-hCG em pelo menos 50% revela tratar-se de gravidez ectdpica ou de
gestacao tépica que resultara em abortamento (FEBRASGO, 2019; BRASIL, 2022).

Diante da suspeita de gravidez ectdpica, 0 exame ultrassonogréfico deve se

iniciar pela avaliacdo do Utero. A espessura endometrial em pacientes com gravidez
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ectdpica é significativamente menor que a observada em mulheres com gestacao
tépica viavel. Constituem sinais ecograficos de certeza de gravidez ectopica a
visualizagao de saco gestacional situado fora da cavidade corporal do utero contendo
vesicula vitelinica e/ou embrido com ou sem atividade cardiaca. Imagens ecograficas
sugestivas de gravidez ectépica sdo: imagem de anel tubario e a imagem anexial
heterogénea ou complexa. A possibilidade de se encontrar imagens altamente
especificas, como embrido vivo e anel tubario, é tanto maior quanto mais
precocemente a paciente for submetida a ultrassonografia (ZUGAIB, 2020).

O diagnoéstico cirdrgico, preferencialmente por laparoscopia, € adequado
guando houver suspeita de gravidez ectdpica inconclusiva a ultrassonografia, e em
casos de instabilidade hemodindmica em que a abordagem sera tanto diagndstica

como terapéutica.

Figura 1: Fluxograma de diagndstico ndo invasivo de gestacdo ectépica.

Atraso menstrual +

STV + dor abdominal

USG
Transvaginal

Gravidez topica Beta hCG

: o Gravidez topica ravidez
Gravidez topica I plca = a’ (.le
inviavel ou ectopica| ectopica

Fonte: Elaborado pelo autor.
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5 Tratamento

Entre as opcOes de tratamento para a gestacdo ectOpica, destacam-se a
cirurgia, podendo ser a salpingostomia ou a salpingectomia, e o tratamento clinico,

gue pode ser a conduta expectante ou a medicamentosa com metotrexato.

5.1 Tratamento expectante
A conduta expectante pode ser adotada quando estiverem presentes 0s
seguintes critérios:

= Estabilidade hemodinamica;

= Ultrassonografia transvaginal com auséncia de embrido vivo e massa
tubaria <5 cm;

= B-hCG <2000 mUl/ml;

= Declinio dos titulos de B-hCG no intervalo de 24 a 48 horas sem tratamento;

= Capacidade da paciente em manter um acompanhamento rigoroso com
dosagens seriadas de B-hCG até que o teste se torne negativo (apos trés
dosagens com intervalo de 48h cada, solicitar a cada sete dias, até
negativacao).

5.2 Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso é realizado com metotrexato (MTX). Trata-se de
guimioterapico antagonista do acido folico que age inibindo a sintese e a replicacao
celular. Pode ser utilizado em gestacdes ectdpicas integras que preenchem todos os
seguintes critérios:

= Estabilidade hemodinamica,

= Possibilidade de seguimento ambulatorial,

= Diametro da massa anexial <3,5 cm;

= Auséncia de atividade cardiaca fetal;

= Niveis séricos de R-hCG < 5.000 UI/L e crescente (>10%) em duas
dosagens consecutivas (24 a 48 hrs);

=  Termo de consentimento assinado.

Com relacéo as contraindicagcdes, as seguintes devem ser avaliadas: gravidez
intrauterina  (heterot6pica), impossibilidade de seguimento ambulatorial,
imunodeficiéncia, anemia grave, leucopenia (<2.000 cel./mm) ou trombocitopenia
(plaquetas <100.000), vigéncia de doenca pulmonar, amamentacdo, disfuncéo
hepética e renal importante, imagem de gestacdo ectopica com embrido vivo, declinio
dos niveis de beta-hCG entre 24/48 horas antes do tratamento, recusa de transfusao
sanguinea, se necessario, e sensibilidade prévia ao metotrexato (MTX) (BRASIL,
2022).

Antes de iniciar o tratamento com metotrexato, deve-se solicitar os seguintes

exames: hemograma completo, enzimas hepaticas (TGO e TGP), creatinina, ABO-Rh,
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Coombs indireto. Além disso, devera ser administrado imunoglobulina anti-D em
pacientes Rh negativo com Coombs indireto negativo (BRASIL, 2022).

Os dois principais esquemas de tratamento com metotrexato intramuscular sao
o de dose Unica e o de multiplas doses. Deve-se dar preferéncia ao esquema de dose
Unica, devido aos efeitos colaterais menores, ja 0 esquema de multiplas doses deve
ser considerado nos casos de localizacdo ndo usual, como em gestacao intersticial,

cervical ou em cicatriz de cesarea.

Figura 2: Protocolo de tratamento medicamentoso com metotrexato em dose Unica em gestagdo
ectopica
Dial
*Exames laboratoriais (hemograma,
1G0, TGE, ABO-RH, B-HCG

Quantitativo, Coombs indireto)
*Metotrexato 50mg/m?2 intramuscular

Queda >15% do Aumento >15% do Queda <15% do
B-hCG entre o D4-7 B-hCG entre o D4-7 B-hCG entre o D4-7

Fonte: Elaborado pelo autor. Adaptado de Orazulike e konje (2013).

Recomenda-se evitar durante o tratamento: relacfes sexuais até os titulos da
B-hCG negativarem; exposicéo solar para diminuir o risco de dermatites pelo MTX;
ingesta de bebidas alcodlicas; uso de Aines; comidas e vitaminas que contenham
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acido folico. Deve-se também evitar nova concepcao até o desaparecimento da
gravidez ectopica na USG TV e por periodo de trés meses apos a utilizacdo do MTX
pelo risco de teratogenicidade. A USG TV seriada é desnecessaria, ja que é incapaz
de predizer falhas no tratamento medicamentoso; com excec¢éo de casos sugestivos
de ruptura tubaria recente (FEBRASGO, 2019).

5.3 Tratamento cirargico

Pode ser realizado através da salpingostomia (disseccdo da massa anexial com
conservacgao da trompa) ou da salpingectomia (remoc¢ao da trompa afetada) realizada
por laparotomia ou laparoscopia. Em situacfes em que ha ruptura tubaria associada
a instabilidade hemodinamica, a laparotomia de urgéncia é indispensavel. Atentar
para 0s seguintes passos em casos de instabilidade: informar prontamente ao centro
cirdrgico, puncionar 2 acessos venosos periféricos, solicitar tipagem sanguinea,
hemograma, p-Hcg e reservar hemocomponentes. Nos demais casos, a abordagem
preferencial é a via laparoscopica devido a menor custo e morbidade.

Com relacdo a indicacdo de salpingectomia e salpingostomia, varios fatores
devem ser analisados, principalmente, desejo futuro de gestacao e situacdo em que

se encontram as trompas (Tabela 1).

Tabela 1: Indica¢des de salpingectomia x salpingostomia.

SALPINGECTOMIA SALPINGOSTOMIA
Prole constituida Preservacgédo da fertilidade
Leséo tubaria irreparavel Auséncia ou doenga em tuba contralateral

Tentativa de salpingostomia com

. Sem indicacao de salpingectomia
sangramento persistente

Recidiva de gestagéo ectdpica na mesma
tuba

Niveis séricos de B-hCG elevados

Na salpingostomia € importante que os niveis séricos de B-hCG sejam
acompanhados semanalmente até a negativacdo, devido ao risco inerente ao
procedimento de tecido trofoblastico residual. Dessa forma, caso alguma paciente
apresente niveis de B-hCG em progressao, esté indicado tratamento em dose Unica

com metotrexato, conforme ja foi descrito no tratamento medicamentoso.
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INCOMPETENCIA ISTMO CERVICAL
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1 Introducéao

De acordo com o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG), a
Incompeténcia Istmo Cervical (IIC) é definida como a incapacidade de o colo uterino
reter uma gravidez no segundo trimestre, na auséncia de contragcées uterinas e
trabalho de parto prematuro ou ambos. Sendo, este diagnéstico, confirmado quando
ocorre repetidamente em duas ou mais gestacdes consecutivas, afastando outras
causas, como: ruptura anteparto de membranas, sangramento placentario ou

gestacdo multipla.

2 Fatores de Risco

= Trauma cervical: procedimento ginecoldgico anterior, curetagem, conizacao,
cauterizacao, trabalho de parto anterior com uso de férceps, entre outros.

= Anomalias cervicais e congénitas: anomalias uterinas, malformacfes
mullerianas, exposicdo ao dietilestilestrol, distrbios genéticos que afetam o
colageno, como a sindrome de Ehlers — Danlos.

= Histéria de comprimento de colo curto (< ou = 25 mm): pode estar relacionado
a perda gestacional no segundo trimestre, mas esta informacao isolada nao
determina que haja incompeténcia cervical.

3 Quadro clinico

Em sua maioria sdo assintomaticas, mas algumas pacientes podem descrever
célicas, semelhantes a pré-menstruais, sensacéo de contracdes, dor suprapubica e
alteracdes em corrimento vaginal (consisténcia, quantidade, presenca de secrecao
sanguinolenta). Ao exame fisico, podemos encontrar colo amolecido e com
apagamento, presenca de protrusdo de membrana amniética no canal vaginal com ou

sem provocacao de manobra de Valsalva.

4 Diagnostico

O diagndstico é baseado na historia obstétrica da paciente, dilatacdo cervical

indolor, levando a 2 ou mais perdas consecutivas na gravidez no segundo trimestre.
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N&o ha necessidade de exames complementares para a definicdo diagnostica. Fora
do periodo gravidico puerperal, faz-se pela anamnese, referindo a historia tipica de
perdas gestacionais prévias, e pode ser complementado pelo teste da vela 8 e
histerossalpingografia. Os exames complementares ndo sdo fundamentais, mas

auxiliam a verificar a dilatacéo e a posicao do orificio interno do colo do utero.

5 Conduta

A incompeténcia istmo cervical classica é conduzida cirurgicamente com
cerclagem, contudo é importante avaliar individualmente, discutir os pros e contras
com a paciente e observar se ha alguma contraindicacdo antes de indicar o

procedimento.

5.1 Cerclagem

Deve-se realizar prioritariamente entre 12 a 16 semanas de gestacdo em
pacientes com perdas recorrentes, 2 ou mais, no segundo trimestre, precedidas por
dilatacao cervical indolor, apds descartar infeccdo atual, confirmar auséncia de ma
formacédo em ultrassom morfologico e afastar demais contraindicacdes. Perdida essa
oportunidade, pode-se pratica-la até 25 semanas (de emergéncia). Ha também
indicacdo nos casos de pacientes que ndo se configuram classicamente como IIC,
mas apresentam parto prematuro anterior e portam ultrassom transvaginal atual
(realizado entre 16 a 25 semanas) com comprimento de colo menor que 25 mm.

Presenca de infeccdo atual (intrauterina, vulvovaginites, bacteridria, febre,
entre outros), ruptura anteparto de membranas, sangramento uterino ativo,
malformacdes incompativeis com a vida, trabalho de parto prematuro e 6bito fetal séo
consideradas as principais contraindicagcbes da realizacdo do procedimento. O
prolapso de bolsa amnidtica se apresenta como uma contraindicacdo relativa, se
houver a possibilidade de reducdo desta bolsa e o cirurgido se considerar apto, pode
prosseguir com o procedimento.

Alguns dos cuidados pré-operatérios sdo assepsia vaginal com clorexidina
aguosa e uso de profilaxia antibiética nas pacientes cujo exame de toque ou especular
entre 16 e 28 semanas da gestacao atual sugerir bolsa protusa e colo dilatado sem
contracao uterina (Tabela 1).

Trés sao as técnicas em que todas as outras se baseiam:

= Shirodkar, que requer abertura da mucosa vaginal, por via transvaginal;
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= McDonald, que € a sutura circular transmucosa, também por via
transvaginal,
= Benson-Durfee, realizada por via abdominal.

Para fazer a cerclagem é preferivel a técnica de McDonald, em vista de menor
morbidade, mas ndo ha evidéncias de que uma técnica apresente melhores resultados
gue outras, e o cirurgido deve optar pela que tenha maior afinidade. Esse método
consiste na realizacéo de sutura circular com fio ndo absorvivel (Prolene 2 ou Ethibond
2 com agulha) o mais préximo possivel do orificio cervical interno (OCI). A agulha deve
ser passada profundamente entre 4 a 6 vezes e 0 no deve ser apertado de forma
suficiente para ocluir o OCI. A alta pode ser dada apds 24 h assintomatica ou até que
sua evolucéo clinica permita.

Deve-se orientar o uso de corticoide nas gestantes a partir de 24 semanas,
quando houver risco de parto nos proximos sete dias. A permisséo do coito deve ser
individualizada e avaliada no primeiro retorno, apés duas semanas do procedimento.
Os pontos devem ser retirados com 37 semanas de gestacdo ou antes, caso a

paciente entre em trabalho de parto ou apresente corioamnionite.

Tabela 1: Recomendacao de profilaxia antibiética em casos selecionados. Fonte: acervo pessoal.

Farmaco Posologia
Azitromicina 1 g VO, dose Unica
Amoxicilina 500 mg VO de 8/8h por 7 dias
Metronidazol 500 mg VO de 8/8h por 7 dias

A maioria dos médicos evita a cerclagem apés aproximadamente 24 - 25
semanas de gestacdo, pois 0 procedimento pode causar ruptura acidental das
membranas fetais, levando ao parto prematuro precoce de um bebé viavel, com seu
alto risco de morbidade e mortalidade neonatal. No entanto, cada caso deve ser
individualizado, ponderando os riscos do procedimento em relacdo ao resultado
provavel com conduta expectante. Se a cerclagem de emergéncia for indicada,
orienta-se administrar 2 g de Cefazolina no pré-operatério e Indometacina 50 mg de
6/6h por 48 h.

5.2 Progesterona
A suplementagcdo com progesterona, caproato de hidroxiprogesterona

semanalmente ou progesterona vaginal diariamente e continua com progesterona até
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36 semanas e 6 dias de gestacdo pode ser uma opcdo de tratamento quando a
paciente ndo aceitar a realizacdo da cerclagem. Outra indicacdo é quando héa colo
curto na gestagdo atual, sem histérico de perdas anteriores ou em casos de pacientes
com parto prematuro espontaneo prévio.

Tratar IIC apenas com progesterona vaginal, sem a colocacédo de cerclagem,
nao é aconselhado. Uma meta-analise de estudos randomizados descobriu que a
colocacdo de uma cerclagem apdés a identificacdo de um colo curto € eficaz na
reducdo do parto prematuro em comparacao com nenhuma cerclagem, enquanto a
Gnica evidéncia de que a progesterona vaginal sozinha pode ser tdo eficaz quanto a
cerclagem é uma meta-analise indireta de ensaios randomizados, em que os dois
grupos ndo eram semelhantes em varias caracteristicas e o grupo da cerclagem
apresentava maior risco de parto prematuro.

A terapia combinada de cerclagem e progesterona néo foi associada a uma
reducdo no parto prematuro recorrente espontaneo ou a uma melhora nos resultados

perinatais em comparacao com a cerclagem isolada.

Fluxograma: Manejo da incompeténcia istmo cervical. Fonte: acervo pessoal.

HISIONCo de incapaciiade do

oo uwtenno reter uma (;Iril'-.-'ll:]("z'

no segundo nmestre em duas
ou mals I|I!‘-'-|r|i.'.l:_le:"'!-i
COnseculvas

Realizar

entre 12 e 16

semanas

Histarico de prematuro anterior
E ultrassom transvaginal atual
realizado entre 16 a 25
semanas com comprimento de
colo menor do gue 25mim

Realzar
cerclagem
terapeutica entre
16 e 25 semanas

Técnica de McDonald

N&ao aceitacdo de realizacdo

da cerclagem OU colo curto na

gestacao atual sem histdrico
de perdas anteriores OU parto

F:l!'HI!'.-l“..:”Z HH#I-ZI'H:II'I—."I!:I Preano
Realizar
u: enlacad COm
L | 2rona va =]



Fonte: Protocolo EBSERH (RN), 2021
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1 Introducéao

O descolamento prematuro de placenta (DPP) é a separacdo precoce da
placenta da parede uterina, de forma parcial ou completa, antes da expulsao fetal e
apos as 20 semanas de gestacdo. Os principais achados clinicos sdo: sangramento
vaginal, contracGes uterinas hipertdnicas, padrao de frequéncia cardiaca fetal nédo
tranquilizador e alteragbes hemodinamicas maternas. Representa causa significativa
de morbimortalidade materna e perinatal.

E classificado em trés graus, levando-se em conta os achados clinicos e
laboratoriais

= Grau |: pequeno sangramento, sem alteracdes da frequéncia cardiaca fetal
e sem alterac6es hemodinamicas maternas, assim como ndo ha alteracdes
nos niveis de fatores de coagulacdo. O diagnéstico é realizado apos o
nascimento por presenca de coagulo retroplacentario.

= Grau llI: sangramento moderado, com presenca de hipertonia uterina,
associado a alteracdes da frequéncia cardiaca fetal (diminuicdo da linha de
base ou desaceleracbes tardias na cardiotocografia) e sinais
compensatérios maternos para manutencdo da pressdo arterial
(taquicardia, hipotensao ortostéatica). A dosagem do fibrinogénio pode estar
baixa.

= Grau lll: sangramento moderado, com hipotensdo arterial materna e
hipertonia uterina importante. Caracteriza-se por 6bito fetal. Dosagem de
fibrinogénio abaixo <150 mg/dL, além de trombocitopenia. Divide-se em:

[lIA: Sem coagulopatia instalada.
[1IB: Com coagulopatia instalada.

2 Etiologia

A maioria dos descolamentos parece estar relacionada a doenca placentaria
cronica resultante de anormalidades no desenvolvimento inicial das artérias
espiraladas que levam a necrose decidual, inflamacao placentaria, ruptura vascular e,
por fim, sangramento. Uma menor parcela dos descolamentos esta relacionada a

eventos mecanicos subitos que podem ser decorrentes, por exemplo, de acidentes
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automobilisticos, ou a descompressao uterina rapida, ocorrendo apoOs ruptura de

membranas no contexto de polidramnio ou apds o nascimento de um primeiro gémeo.

3 Fatores de Risco

= Desordens hipertensivas na gestacao;
= Trauma;

= Paridade 23

=  Trombofilias;

= Oligoamnio/polidramnio;

= Gestagdo multipla;

= Tabagismo, alcool e droga;

= Historia prévia de DPP.

4 Diagnostico

A suspeita de uma paciente com DPP é eminentemente clinica e baseada no
tripé: sangramento vaginal, hipertonia uterina e alteracfes da vitalidade fetal, nédo
sendo necessario apresentar os trés fatores. No caso do sangramento, é
imprescindivel fazer diagnostico diferencial com placenta prévia. Lembrando também
que, em cerca de 20% dos casos, pode ndo ocorrer exteriorizacdo do sangramento,
por isso, deve-se sempre considerar o diagndstico em gestantes no terceiro trimestre
gue apresentam hipertonia uterina, sem sinais de trabalho de parto avangcado e com
deterioracdo do estado clinico.

Achados de estudos de imagem, laboratério e pds-parto podem ser utilizados
para apoiar o diagnoéstico clinico. A ultrassonografia € util para identificar um
hematoma retroplacentario, apesar de, muitas vezes, a diferenciacdo entre o
hematoma e a propria placenta ser de dificil caracteriza¢do, assim como descartar o
diagnostico diferencial como placenta prévia ou vasa prévia. O hematoma
retroplacentario € um achado classico e apoia fortemente o diagnéstico clinico, mas
estd ausente em muitas pacientes. No laboratorio, podemos encontrar anormalidades
hematoldgicas e baixos niveis de fibrinogénio, enquanto os testes de hemostasia
comumente usados podem nédo apresentar alteracfes. Quadros mais graves podem
levar & coagulacao intravascular disseminada (CIVD) e, em 10 a 20% dos casos,

resultar em 6bito fetal.

5 Conduta

As gestantes com suspeita de DPP devem ser monitoradas, avaliando-se o

estado hemodinamico materno (frequéncia cardiaca, presséo arterial, débito urinario,
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perda de sangue) e a vitalidade fetal. A avaliacdo materna de multiplos parametros é
importante, porque a pressao arterial normal pode mascarar a hipovolemia se a mae
tiver hipertensao cronica ou alguma desordem hipertensiva da gestacéo, fatores de
risco para descolamento. O monitoramento continuo da frequéncia cardiaca fetal
imprescindivel devido ao risco de o feto apresentar hipoxemia e acidose.

Para o controle do status materno, inicialmente, deve-se fazer a instalacéo de
acesso intravenoso seguro, de largo calibre, para administracdo de cristaloides,
preferencialmente ringer lactato, a fim de manter o débito urinario acima de 30 ml/hora.

A perda de sangue deve ser quantificada e pode ser medida de varias
maneiras, como:

= Coleta de sangue em recipientes de medi¢c&o graduados;

= Recursos visuais que correlacionam o tamanho e a aparéncia do sangue
em superficies especificas, por exemplo, almofada de maternidade, lencol,
esponja de colo, com o volume de sangue absorvido por essa superficie;

= Medicao do peso total dos materiais ensanguentados e subtracédo do peso
conhecido dos mesmos materiais quando secos.

A perda real de sangue pode ser muito maior que o observado devido ao
sangramento retroplacentario, retrocoribnico ou intra-amniotico retido, ou, ainda,
devido a formacgéao de coagulos.

A avaliacdo laboratorial materna deve incluir tipagem sanguinea, hemograma
completo e coagulograma (concentracdo de fibrinogénio, tempo de protrombina e
tempo de tromboplastina parcial ativada). Um teste simples de baixo custo e com
resultado rapido pode ser realizado para avaliar o estado de coagulagédo da gestante,
colocando 5 mL de sangue da paciente em um tubo sem anticoagulante por 10
minutos. ApGs esse tempo, devera haver a formacdo de um coagulo firme. Se isso
nao ocorrer, a coagulopatia esta instalada. A funcao hepatica deve ser verificada em
mulheres com pré-eclampsia ou sindrome HELLP. A toxicologia da urina é indicada
se houver suspeita de abuso de substancias. Um painel metabdlico completo de linha
de base, incluindo creatinina, é prudente, uma vez que mulheres com descolamento
grave frequentemente desenvolvem disfuncéo renal.

Em mulheres com sinais de descolamento moderado ou grave, é necessario
notificar o banco de sangue para que os produtos de reposicao de sangue estejam
prontamente disponiveis, se necessario.

De modo geral, nos casos de feto viavel, quando o parto vaginal néo for

iminente (proximos vinte minutos), a via de parto preferida deve ser a abdominal por
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cesarea de emergéncia. Durante a cirurgia, deve-se estar preparado para uma
possivel histerectomia pos-parto, caso haja formacdo de utero de Couvelaire, que
acontece quando o sangue infiltra por dentro da parede miometrial, causando
disfuncdo da contratilidade, levando a um atero hipoténico, sem boa resposta a
farmacos (ocitocina, ergotamina). Na presenca de feto morto e maée
hemodinamicamente estavel, deve-se optar pelo parto vaginal, uma vez que este
geralmente apresenta menor morbidade que a cesariana, além de menor risco de
coagulopatia.

A amniotomia se faz necessaria para reduzir hemorragia materna e passagem
de tromboplastina para a corrente sanguinea da mae.

Em casos de descolamento cronico antes de 34 semanas de gestacao, em que
o feto e a mée estdo estaveis e ndo ha evidéncia de grande perda sanguinea ou
coagulopatia, 0 manejo conservador com o objetivo de dar a luz um feto mais maduro
€ 0 objetivo principal. Nesses casos, ha risco de desenvolver manifestacdes clinicas
de doenca isquémica placentéria ao longo do tempo, como oligoidramnio, restricdo de
crescimento fetal, pré-eclampsia e ruptura prematura de membranas. Ainda assim, a
resolucdo da gestacédo pode ser postergada para administrar medicamentos com o
intuito de melhorar o prognadstico fetal, como: sulfato de magnésio para neuroprotecao
fetal em gestacdes <32 semanas, profilaxia para estreptococos do grupo B e corticoide

para maturacao pulmonar fetal em gestacfes <37 semanas.
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Placenta prévia

1 Introducéao

A placenta prévia € um dos diagndsticos diferenciais nas sindromes
hemorragicas da segunda metade da gestacdo. Essa patologia complica cercade 1 a
cada 305 partos, com variacdo de 1:300 a 1: 500 gestacdes. A incidéncia de placenta
prévia no termo foi de 1,9%. Ela esta aumentando nos ultimos anos, em decorréncia
do aumento no numero de cesareas. Apresenta risco elevado de morbidade,
particularmente quando associada ao acretismo placentario, sendo responsavel por
indices elevados de prematuridade e mortalidade materna. A presenca de placenta
prévia aumenta o risco de hemorragia no anteparto, no intraparto, como também no
pés-parto. Por isso, mulheres com esse diagndstico sdo mais propensas a receber
transfusGes sanguineas, assim como serem submetidas a procedimentos cirargicos,
como histerectomia, ligadura da artéria iliaca interna ou embolizacdo de vasos
pélvicos para controlar o sangramento. Além disso, essa condi¢cdo esta associada a
morbidade e & mortalidade perinatais significativas, devido ao aumento da incidéncia
de prematuridade, baixo peso ao nascer, distlrbios respiratorios e 6bitos perinatais.

2 Classificacao

A placenta prévia é definida como a placenta que se implanta total ou
parcialmente no segmento inferior do Utero, a partir da 282 semana de gestagao.
Pode ser classificada em:

= Placenta prévia: a placenta recobre total ou parcialmente o orificio interno
do colo uterino (anteriormente denominada placenta prévia centro total ou
centro parcial).

= Placenta de insercédo baixa: a borda placentaria se insere no segmento
inferior do Utero, ndo chegando a atingir o orificio interno e se localizando
em um raio de 2 cm de distancia desta estrutura anatdmica (anteriormente
denominada placenta prévia marginal).



Figura 1: Tipos de Placenta Prévia (Fonte: ZUGAIB, 2020)
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= Nuumero de cesareas prévias (fator mais importante);
= Multiparidade;

= Antecedente de placenta prévia;

= |dade materna avancada;

= NUumero de curetagens uterinas prévias;

= Tabagismo.

4 Quadro clinico

Geralmente o quadro clinico da placenta prévia € pautado pela presenca de:

= Sangramento

Vermelho vivo;

Inicio e cessar subitos;
Indolor;

Imotivado;
Reincidente;
Progressivo.

= Auséncia de contragao uterina
= ToOnus e consisténcia uterina normais

5 Exame fisico

Inicialmente, deve-se evitar a realizagcdo do toque vaginal, pelo risco
agravamento no quadro hemorragico, de forma iatrogénica.
Durante o exame fisico, deve-se realizar:

= Monitorizacdo da estabilidade clinica e Afericdo dos sinais vitais;

= Palpacdo abdominal: avaliar tdbnus e consisténcia uterina,

= Medida de altura de fundo uterino;

= Ausculta dos BCF;

= Avaliar a apresentacao fetal,

= Exame especular: avaliar a quantidade e a origem do sangramento.

de



6 Diagnostico

= Historia Clinica e Exame Fisico
= Ultrassonografia Transvaginal

Padréo ouro;
O diagndstico se estabelece apos a 282 semana de gestacao.

Atencdo! O achado ultrassonografico isolado de inser¢cdo placentéria
segmentar, antes da 202 semana, pode ocorrer em até 25% das gestantes normais.
Entretanto, boa parte dessas placentas “migrara” e se posicionara longe do orificio
interno do colo uterino. Mesmo apds a 222 semana, € possivel haver “migragao

placentaria”.

Figura 2: O estudo ultrassonografico mostra a placenta cobrindo completamente o orificio interno do
colo (seta).

Fonte:2022, UpToDate

7 Diagnosticos diferenciais

= Descolamento prematuro da placenta;

= Vasa prévia;

= Ruptura do seio marginal;

= Tampao mucoso;

= Patologias cervicais, como poélipos, ectropios sangrantes e tumores.

8 Conduta

A conduta clinica no manejo da paciente com placenta prévia depende da
intensidade do sangramento.

Na vigéncia de sangramento ativo:

= Estabilidade hemodinamica

= Sinais vitais 1/1 hora, ou em periodos mais curtos, dependendo da
intensidade do sangramento;

= Dois acessos venosos calibrosos;

= Reposicéo de volume com cristaloides;

= Débito urinario >30 mL/h;



= Reserva de 2 concentrados de hemacias;

= Solicitagdo de exames: Hemograma, Grupo Sanguineo, Fator Rh, Ureia,
Creatinina e Coagulograma.

= Se mae com Rh negativo — administrar imunoglobulina anti-D 300 mcg.

A conduta obstétrica no manejo da gestante com placenta prévia depende da
gravidade da hemorragia, estimativa da maturidade fetal, condicéo fetal e presenca

ou nao de trabalho de parto.

/ TP franco? \
[ nzn e Maturidade [ g .
\ Na ) fetal? — >\ sim )
ﬂ \ Sofrimento
. | fetal? < b
Conduta a - Resolucao
Expectante emorragia Imediata
grave?

Fonte: Nomura, 2021.
8.1 IG< 37 semanas

O momento da resolucéo da gestacéo deve ser individualizado, ponderando os
riscos da hemorragia materna e do parto prematuro, ressaltando-se o uso da
corticoterapia antenatal quando necessario.

= Hemorragia grave

Resolugdo imediata da gestagdo — devido a instabilidade materna e ao
sofrimento fetal.

= Hemorragia leve

Expectante;

Repouso no leito;

Avaliar cessacdo do sangramento por 6 horas;
Corticoterapia — Maturagao Pulmonar Fetal:

e Betametasona 12 mg 24/24 H, por 48 horas;

e Dexametasona 6 mg 12/12 H, por 48 horas.

= Avaliacdo de bem-estar fetal: BCF/ CTG/ USG obstétrico
= Tocolise é contraindicada:

Oculta sinais clinicos de hipovolemia, como a taquicardia, dificultando o

controle clinico da paciente;



I 90

Nao mostra reducdo nos episddios de hemorragia, na quantidade de sangue
perdida ou no numero de transfusGes sanguineas.
= ApOs alta hospitalar

Acompanhamento ambulatorial com avaliagcdo quinzenal do crescimento fetal
e da localizacdo placentaria, para programacao do parto;

Evitar relacBes sexuais e orientar o repouso relativo;
Repor ferro para prevengao de anemia;

Se houver um segundo episddio de sangramento, deve-se optar por fazer a
internacdo até a resolucao da gestacao.

8.2 1G> 37 semanas
= Resolucado da gestacdo de forma imediata.
8.2.1 Viade parto de acordo com o tipo de insercao da placenta
= Placenta prévia
Parto cesariano

¢ Incisdo transversa no segmento uterino;
e Evitar inciséo transplacentaria, mas se nao for possivel, deve-se atravessar
rapidamente a placenta para a extracao fetal.
= Placenta de insergéo baixa

Parto vaginal pode ser considerado, principalmente nos casos que O
sangramento esteja em pequena quantidade e que ndo haja obstaculo
mecénico importante dificultando o trajeto do trabalho de parto;

Optar por parto cesareo se apresentar sangramento aumentado intraparto.

9 Progndstico

= Favoravel;

= Morbidade materna esta relacionada principalmente a hemorragia pré-parto
e/ou pos-parto, necessitando de uso de drogas vasoativas e transfusées
sanguineas;

= Em caso de acretismo placentario associado, ha maior propensdo a
transfusbes de sangue, histerectomia pos-parto, ligaduras arteriais ou
embolizacdo dos vasos pélvicos.
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Acretismo placentario

1 Introducéao

E definido como a aderéncia anormal da placenta na parede uterina com
auséncia total ou parcial da decidua basal e desenvolvimento imperfeito da camada
fibrinoide.

2 Epidemiologia

A incidéncia € de aproximadamente 1 em cada 500 a 2.500 partos. O acretismo
placentario acompanha-se de morbidade intra e pos-operatéria. E associado a
complicacbes como: hemorragia macica, necessidade de transfusdo sanguinea,
histerectomia, lesédo de bexiga e/ou ureter, internacdo em UTI, infeccdo de ferida
operatoria e fistulas.

3 Classificacao

= Placenta acreta: a placenta estd aderida de forma anormal ao Utero, nao
havendo decidua basal;

= Placenta increta: a placenta esta invadindo o miométrio;

= Placenta percreta: a placenta invade a serosa uterina, podendo, algumas
vezes, atingir érgaos adjacentes, como a bexiga.

Figura 3: Tipos de acretismo placentario

UTERO
PAREDES DD
UTERO
PLACGENTA

NORMAL ACRETA INCRETA PRECRETA

Fonte: SCOPE Ginecologia

4 Fatores derisco

= Cesarea anterior (mais importante);

= Qutras cirurgias uterinas prévias, tais como miomectomia e curetagem;
= Gemelaridade;

= Tabagismo;

= Multiparidade/ Intervalo interpartal curto;

= |ldade materna avancada.
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Quadro clinico

Sempre suspeitar de acretismo placentério nos casos de placenta prévia,

Hemorragia, semelhante a placenta prévia, pode ocorrer em razao da
formagéo do segmento inferior do Utero e da dilatagéo do orificio interno, que
leva ao rompimento da area da placenta que recobre o orificio interno,

ocasionando o sangramento.

Diagnostico

No intraparto ocorre a extracdo dificultosa ou incompleta da placenta
associada a hemorragia no pés-parto.

No anteparto: a Ultrassonografia e a Ressonancia magnética sdo as opcoes
de escolha tanto para o diagndstico como para a classificagao.

Sempre deve-se investigar o acretismo placentario nos casos de placenta
prévia e cesérea anterior.

O exame padrdo ouro é a ultrassonografia obstétrica com doppler com
especial atencéo a interface miométrio-placenta;

Os principais sinais encontrados na USG séo:

Perda do espaco hipoecoico retroplacentario;

Adelgacamento do miométrio subjacente;

Irregularidade na interface Gtero e bexiga;

Protrusdo da placenta para a bexiga;

Lacunas irregulares, aumento da vascularizagdo Uutero vesical ou
subplacentaria e fluxo turbulento ao mapeamento Doppler.

Ressonéancia Magnética € indicada quando a USG ndo for esclarecedora, tais
como:

Placenta de localizacao posterior;
Obesidade materna;
Avaliacdo da extensdo do acretismo e da topografia placentéria.

Os principais sinais encontrados na RM sao:

Protrusao placentaria;

Placenta heterogénea;

Bandas intraplacentarias nas imagens ponderadas em T2;
Interrupcgéo focal da parede miometrial,

Invasao de estruturas pélvicas pela placenta;

Perda do plano miometrial entre a placenta e a bexiga.

Conduta/ planejamento do parto

Programar a resolugdo do parto cesareo com IG 34-36 semanas,
individualizando cada caso;

Acesso venoso calibroso e reserva de concentrados de hemécias;

Solicitacéo de vaga de UTI para cuidados intensivos no pos-parto;

Termo de consentimento livre e esclarecido assinado descrevendo as
possiveis complicacdes cirargicas: hemorragia severa, necessidade de
transfusdo sanguinea, histerectomia e lesdo de 6rgdos adjacentes, nos casos
de placenta percreta;
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= Equipe Multi (cirurgido geral, urologista e anestesista) de sobreaviso, caso
apresente placenta percreta e necessite abordagem de outros 6rgaos;
= Os pontos importantes do procedimento cirdrgico incluem:

Passagem de sonda vesical de demora;

Embolizacdo das artérias iliacas internas para diminuir o sangramento
intraoperatorio;

A incisdo abdominal pode ser mediana (recomendada) ou Pfannenstiel
ampla;

Verificar a vascularizacéo local, o abaulamento do segmento inferior e da
bexiga, os sinais de percretismo, e escolher o melhor local para a
histerotomia;

Deve evitar a localizacdo da placenta na histerotomia, podendo ser feita
corporal ou fundica;

Realizar a dissecc¢éo cuidadosa de bexiga; verificar o comprometimento da
camada seromuscular da bexiga; identificar o ureter para evitar sua lesao;
Apébs a extracdo fetal, se confirmado o acretismo, realizar a histerorrafia
com a placenta in situ e proceder com a histerectomia total,

No entanto, na placenta acreta, pode ser realizado o manejo conservador,
consistindo em deixar a placenta intrauterino e n&o realizar a histerectomia,
podendo ser feito nas pacientes estaveis hemodinamicamente, com desejo
de prole e sem sangramento aumentado no intraoperatério. Sempre
informar a mae sobre as possiveis complicacdes e a taxa de éxito.

e No tratamento conservador, pode ser utilizado o protocolo de
hemorragia pds-parto com o uso de ocitocina por 24 horas, sutura de B
Lynch ou embolizacao de artérias uterinas.

¢ Antibioticoterapia profilatica: Amoxicilina com Clavulanato por 7 dias ou
Gentamicina e Clindamicina por 7 dias.

e Complicagbes: Sangramento vaginal nos 3 primeiros meses;
Endometrite ou Sepse; Retencéo de placenta com formacéo de pélipos
placentario; Formacéo de fistulas vesico-uterinas.

e Seguimento ambulatorial: USG, hemograma e PCR semanal por 2-4
semanas e posteriormente a cada 2 semanas; beta-HCG em cada
consulta, até desaparecer ou estabilizar, mas ndo esta associada a
resolucado completa do caso.

e A reabsorcdo espontanea da placenta ocorre em 75% dos casos na
média de 13 semanas.

Nos casos de persisténcia de sangramento difuso da pelve poés-

histerectomia, é importante iniciar o controle de danos, pelo tamponamento

da pelve com compressas, para retirada em 48 horas, devendo-se,
adicionalmente, realizar medidas de corre¢éo da coagulagéo, da hipotermia

e da acidose, que frequentemente acompanham essa condicéo.

O diagnostico pré-natal oportuno e o cuidado especializado no momento do

parto contribuem na diminuicdo da morbidade e da mortalidade, materna e

neonatal, nos casos de acretismo placentario.
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1 Introducéao

O parto prematuro é definido como aquele que ocorre entre 20 semanas a 36
semanas e 6 dias de idade gestacional. Ele pode ser subdividido, ainda, em:

= Parto pré-termo extremo: menor que 28 semanas;
= Muito pré-termo: de 28 a 31 semanas e 6 dias;
= Pré-termo moderado e tardio: 32 a 36 semanas e 6 dias.

O parto prematuro é considerado a principal causa de morte neonatal, sendo a
segunda causa de mortalidade em criancas menores de 5 anos. Dentre os partos
prematuros, cerca de 70-80% ocorrem espontaneamente, sendo o0s demais
iatrogénicos, por alteracdes no eixo materno-fetal, indicando resolucdo da gestacgéao.

Dessa forma, o seu correto diagnostico pode proporcionar melhores desfechos
neonatais, pois promove tempo habil para realizar intervencées que melhoram o
prognostico fetal, como a corticoterapia, a profilaxia de infeccées e a administracéo
de medicamentos para neuroprotecao fetal.

2 Fatores de Risco

O trabalho de parto prematuro representa a etapa final de uma afeccao
multifatorial que envolve o bindmio mée e feto. Ele apresenta uma correlacdo do
sistema imune e do sistema inflamatério por multiplos mecanismos, atuando de modo
sinérgico e concomitante. Com isso, para desencadear as contragcdes uterinas, é
necessario o reconhecimento de alguns mecanismos basicos, dentre eles, podemos
citar a inflamacédo, o estresse, alteracbes cervicais, isquemia uteroplacentaria e
hemorragia.

Nesse interim, 70 a 80% dos trabalhos de parto prematuros (TPP) séo
idiopaticos, no entanto, alguns outros achados e intercorréncias obstétricas podem

culminar em seu acontecimento. Os principais estao descritos na tabela a seguir.



Tabela 1: Principais fatores de risco para trabalho de parto prematuro.

Parto prematuro anterior Infeccdo intrauterina
Hemorragia decidual Sobredistensdo uterina
Estresse materno/fetal Fatores genéticos e hormonais
Insuficiéncia uteroplacentéria Incompeténcia cervical

Fibronectina fetal positiva entre 22 e 33s6d | Reproducdo assistida

3 Prevencdao e Rastreio de fatores de risco

Algumas medidas de prevencédo sdo adotadas a fim de evitar o trabalho de
parto prematuro, principalmente quando ha um fator de risco previamente identificado.

Dentre essas medidas, podemos citar as mais estudadas e eficazes:

3.1 Uso de Progesterona

Estudos revelam menor taxa de nascimento em menores de 34 semanas com
0 uso da progesterona. Ela é indicada em pacientes com idade gestacional entre 18 e
36 semanas de gestagédo com:

= Histérico de trabalho de parto prematuro prévio ou

= Gestantes com colo uterino medindo £ 30 mm em ultrassom transvaginal
(USTV), realizado no segundo trimestre da gestacéo;

= Dose: 100 a 200 mcg, via vaginal, diariamente.

Em casos de gestacao gemelar, o uso da progesterona ndo mostrou beneficios,
nao sendo indicado de rotina, a menos que a paciente apresente uma das indicacdes
acima. No caso de gestacdes gemelares com colo curto, dobrar a dose da
progesterona pode ser uma conduta a se considerar, apesar de os estudos atuais
ainda serem controversos com relacéo a isso. Quanto as pacientes que se submetem

a cerclagem uterina, o uso da progesterona ainda é controverso.

3.2 Cerclagem Uterina
Indicacoes:

= Diagnéstico confirmado ou suspeita de incompeténcia istmo cervical (lIC).
Tais pacientes se beneficiam com a cerclagem ocorrendo ao final do
primeiro trimestre, entre 12-14 semanas de gestacéo.

= Histérico de trabalho de parto prematuro em gestacdo anterior que foi
identificado colo curto, sendo este < 30 mm, no segundo trimestre da
gestacdo. Deve-se realizar a cerclagem imediatamente apés o diagnéstico
de colo curto.

= Exame de togue ou exame especular entre 16 e 28 semanas da gestacao
vigente que sugere diagnaostico de IIC, ou seja, bolsa protusa, colo dilatado,
mas sem presenca de contracdo uterina. Frente a esse caso, a cerclagem
ndo deve ser postergada. E necessario lembrar que ha necessidade de
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certificar condicbes impeditivas e infecciosas, e uma vez sendo descartados
tais fatores, realizar imediatamente.

3.3 Medida do Colo Uterino

A medida do colo uterino existe para que possam ser identificadas as pacientes
que terdo maior risco ao parto pré-termo. Com isso, deve-se realizar a medida do colo
uterino entre 16 e 28 semanas de gestagao, sendo utilizado um ponto de corte de 30
mm para o diagnostico de colo curto. Com relacéo aos pacientes com fatores de risco

conhecidos para Trabalho de Parto Prematuro, € prudente realizar mais aferi¢des.

4 Diagnostico

Faz-se o diagnostico de trabalho de parto prematuro com base em critérios
clinicos de contracfes uterinas dolorosas regulares acompanhadas de alteracéo
cervical. Ele é firmado quando em pacientes com idade gestacional de 20-22 semanas
a 36 semanas e 6 dias, em que apresenta atividade uterina regular com contracfes
regulares em intervalos de 5 a 8 min (com duracdo minima de cada contracao de 20
segundos), sustentando esse padrdo por, no minimo, 30 minutos; associado a:

= Dilatagdo cervical 2 3 cm e/ou
= Medida de USTV do comprimento cervical < 30 mm e/ou
= Esvaecimento e/ou progressao das alteracdes cervicais.

Alguns outros elementos, caso estejam presentes, contribuem para a certeza
diagnodstica, sao eles: formacdo da “bolsa das aguas” e a ruptura anteparto de
membranas ovulares.

Ante a uma suspeita de trabalho de parto prematuro, é imprescindivel checar e
confirmar a idade gestacional, indagar sobre caracteristicas da dor, histérico de
trauma, gestacdes anteriores, histéria psicossocial e utilizacdo de drogas licitas ou

ilicitas.



Fluxograma 1: Diagndstico do trabalho de parto prematuro

Gestante < 37 semanas
com atividade uterina

regular
Dilatacao cervical < 3cm Dilatagao cervical 2 3cm
e/ou e/ou
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e/ou
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_ cervical
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por 2-4 horas
Internagao
SIM hospitalar

Mudanca de padrao ou
progressao cervical?

NAO

Alta com orientacdes e
seguimento ambulatorial

5 Tratamento

Todas as pacientes com diagndstico de trabalho de parto prematuro devem ser
mantidas sob internacdo hospitalar, inicialmente. Deve ser solicitado, na admissao,
um rastreio infeccioso geral (hemograma completo, proteina C reativa, sumario de
urina, urocultura), além de ultrassom obstétrico com avaliagdo do colo uterino e
cardiotocografia (se IG = 28 sem). Tais medidas auxiliardo no diagnostico e guiardo
para a realizacao de demais condutas em tempo habil.

Dentre as principais medidas terapéuticas disponiveis, podemos citar a

tocolise, a corticoterapia, a neuroprotecéo fetal e a antibioticoprofilaxia.

5.1 Tocolise

Indicada em pacientes com 24 a 33 semanas e 6 dias de gestacdo, com o
principal objetivo de retardar o parto em, pelo menos, 48h, momento em que o
corticoide atinge seu efeito fetal maximo. Podemos citar como tocoliticos o0s
bloqueadores dos canais de calcio (Nifedipino); os antagonistas dos receptores de
ocitocina (Atosiban) e os B2 agonistas (Terbutalina, Salbutamol; em desuso devido

aos efeitos colaterais).
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5.2 Corticoterapia

Utilizado para induzir a maturidade pulmonar fetal e a prevencao da sindrome
do desconforto respiratorio, da hemorragia intraventricular e da enterocolite
necrosante, além da potencializacdo, se houver indicacdo, do efeito do surfactante
exdégeno no periodo neonatal. Indicado em toda gestante de 24s a 36s6d com
diagnoéstico de trabalho de parto prematuro. As principais drogas utilizadas sdo a
betametasona e a dexametasona.

Obs.: um ciclo de resgate (de preferéncia com betametasona) pode ser
realizado caso o ultimo ciclo tenha ocorrido ha mais de 14 dias e a paciente persista

com IG < 34 semanas.

5.3 Antibioticoprofilaxia

Todas as pacientes com trabalho de parto prematuro avangcado ou iminente
devem iniciar profilaxia contra infeccdo neonatal por streptococcus B-hemoliticos do
Grupo B (GBS). A excecdo se da em gestantes com swab vaginal recente (<5
semanas) negativo para o GBS. Drogas como a Cefazolina, a Penicilina Cristalina e a
Ampicilina podem ser utilizadas; em caso de contraindicagdes aos B-Lactamicos,
pode ser utilizada a Clindamicina. O antibiotico devera ser suspenso se a paciente

evoluir para o parto ou entrar em periodo de laténcia.

5.4 Neuroprotecao fetal

O uso do sulfato de magnésio antes do nascimento prematuro parece diminuir
a incidéncia e a gravidade da paralisia cerebral dos fetos. E indicado para gestantes
entre 24 semanas e 31 semanas e 6 dias de gestacdo, com parto iminente esperado
nas préoximas 12-24h, seja ele por via vaginal ou cesérea. Indica-se iniciar 4-12h antes
do momento do nascimento e suspender o seu uso logo apos, ou se auséncia de

progresséao do trabalho de parto.
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Fluxograma 2: Conduta no trabalho de parto prematuro

Gestante sob
internacao
hospitalar por
TPP

Y
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obstétrica

i
Y Y

< 34 semanas > 34 semanas
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N Sulfato de Assisténcia ao trabalho
Tocolise magnésio se Corticoterapia de parto

<32seme TP

avancado r

Antibioticoprofilaxia
se TP avangado

Tabela 2: Principais drogas e posologias utilizadas no TPP

Nifedipino Ataque: 10-20mg, via oral (VO), de 30/30min,
até 4 doses
Manutengdo: 20mg, VO, de 8/8h, por 48-72h

Atosiban Fase 1: Infusdo endovenosa (EV) de 0.9mL
Fase 2: 10mL + 90mL de SF0.9%,/5G5%,/SRL,
24mL/hora por 2h; depois, 8mL/hora por mais

3h30min
Fase 3: 10mL + 90mL de soro; 8mL/hora por até
45horas
Betametasona 12mg, intramuscular (IM), 24/24h, por 48 horas
Dexametasona &émg, intramuscular, 12/12h, por 48 horas
Ampicilina 2g, EV (ataque), seguido de 1g de 4/4h
Cefazolina 2g, EV, seguido de 1g de 8/8h
Penicilina Cristalina 5 milhtes de Ul, EV, seguidas de 2,5 milhdes Ul
a/ah
Clindamicina 900mg, EV, de 8/8h
Sulfato de Magnésio Ataque: 4g (8mL de MgSo4 50%) em 100ml

5G5%, correr em 20-30min
Manutengdo: 6g (12mL de MgSo4 50%) + SG5%

500ml, EV, em BIC, 84 mL/h
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6 Duracéao da hospitalizacao

Em pacientes com idade gestacional = 34 sem, devem ser mantidas sob
hospitalizacdo até que o episodio se resolva e o curso de corticoide seja realizado.
Em casos de pacientes com dilatagdo cervical avancada, é prudente manté-las em
internacdo hospitalar em ambiente terciario devido ao alto risco de evolucdo para
parto.

No caso de gestantes com IG < 34 sem, as pacientes devem ser avaliadas caso
a caso, conforme sua idade gestacional, status cervical, passado obstétrico e acesso
a unidade terciaria. Elas devem ser mantidas sob internacdo, no minimo, por 24h apés
concluido o curso de corticoterapia.

Em ambos os casos, € de suma importancia sempre assegurar uma boa
vitalidade fetal e a integridade de membranas amniéticas antes da alta hospitalar.

Condutas pos alta, como tocolise de manutencéo, antibioticoterapia profilatica
e pesséario cervical, ndo demonstraram beneficios e ndo sédo, atualmente,

recomendadas

7 Manejo pos-tratamento

Apos a inibicdo do trabalho de parto prematuro, a utilizacdo de tocoliticos ndo
apresenta suporte cientifico para serem utilizados por mais de 48 horas, pois néo
demonstraram melhores resultados neonatais ou diminui¢do dos indices pré-termos
tardios.

Para pacientes que ja utilizavam anteriormente a progesterona devido a historia
de TPP anterior ou colo curto, esta deve ser mantida. Em casos de pacientes que néo
eram candidatas ao inicio da progesterona antes do diagndstico do trabalho de parto,

esta ndo deve ser iniciada apos o episodio.
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1 Introducéao

A Ruptura Anteparto de Membranas Ovulares (RAMO) é o rompimento
espontaneo das membranas fetais antes do inicio do trabalho de parto,
independentemente da idade gestacional. Dessa maneira, pode ocorrer no periodo a
termo (>37 semanas) ou no periodo pré-termo (<37 semanas). O periodo de laténcia
€ o intervalo entre a ruptura das membranas e o inicio do trabalho de parto. Em
gestacdes a termo, 90% evoluem para trabalho de parto em 24h. Ja em gestacdes
pré-termo, o periodo de laténcia € inversamente proporcional a idade gestacional.

A RAMO espontanea acontece em aproximadamente 5% das gestacdes e é
associada a um terco de todos os partos pré-termos. O progndstico perinatal em casos
de RPMO é dominado quase exclusivamente pela presenca de prematuridade e suas
complicagbes (ZUGAIB, 2020).

Dentre as complica¢cdes maternas associadas a RAMO, estéo: corioamnionite,
endometrite e bacteremia; e as fetais/neonatais: hipoplasia pulmonar, prematuridade,

infeccdo neonatal e prolapso de cordao.

2 Fatores derisco

= Infeccdes do trato genital;

= Passado de RAMO;

= Polidramnio;

= Gestacdo multipla;

= Macrossomia;

= Tabagismo;

= Realizagdo de exames invasivos (dmnio e cordocentese);
= Incompeténcia istmo-cervical;
= Insergao baixa de placenta;

= Trabalho de parto prematuro;
= Deficiéncias nutricionais;

= Traumatismo;
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= Fatores intrinsecos as membranas (deficiéncia de alfa- 1-antitripsina e
sindrome de Ehlers-Danlos);

3 Avaliacao inicial

Diante de uma suspeita de perda de liqguido amnidtico, as gestantes devem ser
submetidas a avaliacdo médica. Ndo ha estudos que comprovem se € necessario
avaliacdo imediata ou se essas pacientes podem permanecer em casa algumas
horas, aguardando se o trabalho de parto inicia. Entdo, na auséncia de estudos de
qualidade, € indicado que todas as gestantes nessa situacdo sejam avaliadas para
confirmacédo da ruptura de membranas, exclusdo de infeccdo materna, determinar
idade gestacional e posicao fetal, bem como avaliar vitalidade fetal e materna e discutir

opcOes de tratamento.

4 Diagnoéstico

7z

A confirmagdo diagnéstica € feita clinicamente, baseado em histéria
caracteristica (gestante relata perda de liquido pela vagina) e exame especular, em
gue se observa saida de liquido amnidtico pelo Orificio Cervical Externo (OCE) com
ou sem manobra de valsalva. O exame de toque vaginal deve ser evitado, ja que tem
sido associado a maior risco de infecgao intrauterina, realizado apenas se houver
trabalho de parto para avaliagdo do colo uterino, mas ndo deve ser repetido com

frequéncia.

5 Exames complementares:

Em caso de permanecer a duavida, pode-se utilizar alguns exames

complementares para confirmar o diagndstico:

5.1 Papel de nitrazina
Tem por objetivo avaliar o PH do conteudo vaginal. O papel de nitrazina fica
azul em contato com o liquido amniético, ja que este é alcalino (PH > 6,0 — 6,5).

5.2 Teste de cristalizagéo
Faz-se a coleta de liquido durante o exame especular. Em uma lamina, ele é
aguecido e, depois, analisado em microscopia. Esse teste sera positivo se houver

presenca de arborizagao (cristalizacédo), o que sugere amniorrexe.
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5.3 Avaliacédo direta do PH vaginal:
Mudanca do pH vaginal pelo liquido amniotico (falsos positivos em torno de
17%, relacionados com contaminagdo por urina, sangue, sémen, antissépticos

alcalinos).

5.4 Amnisure:

Deteccdao de alfamicroglobulina-1 placentaria no fluido vaginal.

5.5 Ultrassom:
Avaliar o indice de Liquido Amniético (ILA), porém tem baixa especificidade,

sendo pouco eficaz em casos duvidosos.

6 Condutas

A internacdo hospitalar deve ser realizada assim que o diagnostico for
confirmado. Em seguida, deve ser feita avaliacao da idade gestacional, vitalidade fetal,
pesquisa de infec¢cBes e andlise de trabalho de parto.

Se houver infeccdo, a interrupcdo da gestacdo € mandatoria,

independentemente da idade gestacional, e a via de preferéncia € a via vaginal.

6.1 Corticoterapia

Ha bastante evidéncias do uso de corticoterapia com a reducao da sindrome
do desconforto respiratério no recém-nascido, hemorragia intraventricular,
enterocolite necrotizante, morte neonatal e menos suporte de oxigénio em periodo
neonatal.

E indicado um Unico curso de corticoide em gestacdes entre 24 e 33s6d. Em
gestacdes entre 34 e 36s6d, pode ser considerado o uso de corticoide em casos que
serdo tratados com conduta expectante, ndo receberam nenhum curso de corticoide
anterior e tém parto programado em >24h e <7 dias.

6.1.1 Doses

= Betametasona 12 mg IM 24/24 horas, 2 doses.
= Dexametasona 6 mg IM 12/12 horas, 4 doses.

O resgate do corticoide estad indicado em um Unico curso em gestacdes
menores que 34 semanas, obedecendo 0s seguintes critérios: alto risco de parto nos

préximos 7 dias e cursos anteriores de corticoide ha mais de 14 dias.
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6.2 Tocolise

A tocdlise em gestacdes < 34 semanas resulta em menos partos em 48 horas,
no entanto, h4 aumento dos casos de corioamnionite materna e ndo se verificam
melhores resultados neonatais.

Portanto, a tocdlise ndo é indicada, mas pode ser usada por no maximo 48
horas, em casos selecionados, como durante o periodo de administracdo do corticoide
e se contracdOes e/ou se a paciente necessitar de transferéncia para local com suporte

adequado.

6.3 Antibioticoterapia

O uso de antibioticoterapia em casos de RAMO tem por objetivo reduzir o risco
de infeccdo materna ou fetal e aumentar o periodo de laténcia.
6.3.1 Esquemas

= AZITROMICINA 1 g dose Unica por via oral na admisséao, mais

= AMPICILINA 2 g via intravenosa de 6/6 horas por 48 horas, mais

=  AMOXICILINA 500 mg por via oral de 8/8 horas por 5 dias, ou 875 mg por
via oral a cada 12 horas por 5 dias.

Na auséncia de amoxicilina, deve-se continuar esquema com dose de

ampicilina 1 g intravenoso de 6/6 horas por mais 5 dias.

6.4 Profilaxia contra estreptococo do grupo b (GBS)

E indicada profilaxia contra GBS em casos de: febre intraparto; trabalho de
parto prematuro, histéria anterior de neonato com sepse, bolsa rota ha mais de 18h,
infeccdo do trato urinario por GBS. Recomenda-se iniciar a profilaxia no inicio da fase
ativa do trabalho de parto.

6.4.1 Esquemas

= CEFAZOLINA 2 g por via endovenosa, seguido de 1g endovenoso 8/8h até
0 parto;

= AMPICILINA 2 g por via endovenosa, seguida de 1g endovenoso 4/4h até
0 parto;

= PENICILINA CRISTALINA 5 milhdes endovenoso, seguido de 2,5 milhdes
de 4/4h até o parto;

= CLINDAMICINA 900 mg por via endovenosa de 8/8h, se alergia a penicilina.

7 Corioamnionite

E uma inflamacdo das membranas coribnicas que envolvem o feto. Diante
disso, a conduta é ativa, independentemente da idade gestacional. Preferir a via de

parto vaginal.
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8 Critérios diagnésticos

= Febre materna >39°C ou dois episddios de febre de 38°C a 38,9°C com
intervalo de 30 min; associado a pelo menos um dos fatores abaixo:

= FCF >160 BPM por 10 minutos, excluindo-se desacelera¢cbes e periodo de
acentuada variabilidade;

= Leucdcitos > 15.000 mm3 com desvio a esquerda e na auséncia de uso de
corticoides;

= Secrecao purulenta escoando pelo Orificio Externo do Colo (OEC) ao exame
especular.

8.1 Esquema terapéutico

= CLINDAMICINA 900 mg EV 8/8 horas + GENTAMICINA 5 mg/kg (maximo de
240 mq) EV 24/24 horas por 7 dias; OU

= AMPICILINA 2 g EV de 6/6 horas + GENTAMICINA 5 mg/kg (méaximo de 240
mg) EV 24/24 + METRONIDAZOL 500 mg EV 8/8 horas por 7 dias.

Se parto vaginal, manter esquema até que a paciente esteja afebril ou
assintomatica por >48h, ndo sendo necessaria manutencao de esquema oral apos
alta.

Se parto abdominal, associar cobertura contra anaerébios apds clampeamento

do cordao.

9 Resolucao da gestacao

O momento adequado para resolucdo da gestacao depende de véarios fatores,
dentre eles, assumindo os riscos da prematuridade, problemas inerentes a cada
servi¢co hospitalar (superlotacdo na enfermaria, poucas vagas na UTI neonatal, além
do manejo de complicagbes (infeccOes, descolamento prematuro de placenta,
prolapso de cordao).

Gestacao <24s devem ter conduta expectante se viabilidade fetal preservada e
auséncia de infeccdo intra-cavitaria, além de exames como hemograma, PCR,
sumario e cultura de urina, suporte psicolégico, uso de antibiéticos e vigilancia
infecciosa. Preconiza-se conduta ativa em sinais de trabalho de parto ou presenca de
infec¢Bes. Nao esta indicado o uso de corticoides.

Gestacdo >24s e 36S6D, se for confirmado RAMO, é decidido por internamento
hospitalar, antibioticoterapia endovenosa, rastreio infeccioso semanal e USG
obstétrico semanal para avaliar vitalidade fetal e uso de corticoide para maturacao
pulmonar. A tocélise nesses casos nao € indicada, se sinais de trabalho de parto ativo

>28s e <32s, deve ser prescrito sulfato de magnésio.
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Gestacao com >37s recomenda-se conduta ativa — resolucdo da gestacao. A
via de parto é de acordo com indicacdo obstétrica, além disso, deve ser realizado
profilaxia intraparto contra GBS, e durante a assisténcia do trabalho de parto, restringir
0 numero de toques vaginais. Pode ser realizada indu¢do do parto com misoprostol
ou ocitocina e se contraindicacfes ao parto vaginal ou a inducdo deste, indica-se o

parto por via abdominal.

10 Resolucao imediata da gestacao

= (Gestacdo com >37s;

= Sinais de trabalho de parto;
= Presenca de infeccao;

= Obito fetal.

[ RAMO CONFIRMADA l

<245 2373

2 245 ATE
3656d

11 PRESCRICAO PADRAO NA ADMISSAO

= Dieta geral (individualizar se presenca de outras comorbidades);
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= Ampicilina 2 g ev de 6/6h por 48 horas;

= Azitromicina 500 mg 2 comprimidos via oral dose Unica;

= Betametasona 12 mg IM de 24/24h ou Dexametasona 6 mg IM de 12/12h por
2 dias (se idade gestacional <37s);

Buscopam composto 40 gotas via oral de 6/6h se dor;

Bromoprida 40 gotas via oral de 8/8h se nauseas;

Hemograma, PCR quantitativo, EAS e urocultura,

Curva térmica e de pulso;

Cardiotocografia diaria (se idade gestacional compativel) e USG obstétrica;

A enfermaria (se conduta expectante).
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1 Introducéao

A sindrome hipertensiva na gestacdo esta entre as principais causas de
morbimortalidade materna e neonatal, sendo responsaveis por cerca de 10% a 15%
dos casos de mortes maternas relacionadas a causas diretas no mundo, segundo a
OMS.

As morbidades maternas que podem determinar a morte: insuficiéncia renal,
AVC, IC, EAP, CIVD e insuficiéncia hepatica.

As complicacOes fetais e neonatais resultam principalmente de insuficiéncia
placentéria e da prematuridade.

A prevaléncia da pré-eclampsia é estimada em 3-5% das gestacoes.

2 Formas clinicas

= Hipertensdo Gestacional

Hipertenséo arterial (PAS 2140mmHg e/ou PAD =290mmHg), em pelo menos
duas ocasibes, com intervalo de, ao menos, 4 horas até 7 dias entre as afericdes,
apos 20 semanas de gestacdo, sem a presenca da proteinuria ou lesédo de 6rgéo alvo,
cujos niveis pressoricos retornam a normalidade 6 a 12 semanas apoés o parto.

= Hipertensao Arterial Cronica

Hipertensdo arterial prévia a gestagéo, ou antes de 20 semanas de gestacao.

= Pré-eclampsia

Hipertenséo arterial (PAS 2140 mmHg e/ou PAD =90mmHg), em pelo menos
duas ocasides, com intervalo de, ao menos, 4 horas, até 7 dias entre as aferi¢des,
com ou sem proteindria, mas com lesdo de 6rgéo alvo, apos 20 semanas de gestagao

em mulheres previamente normotensas. Tem como critérios diagndsticos:
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Hipertenséo arterial
Pressédo Arterial Sistélica (PAS) 2140 mmHg ou Pressao Arterial Diastolica
(PAD) =2 90 mmHg em mais de duas ocasides, com intervalo de pelo menos 4 horas,
até 7 dias entre as afericbes, apdés 20 semanas de gestacdo, em mulheres
previamente normotensas, ou PAS 2160 mmHg ou PAD 2110 mmHg (constituindo
sinal de gravidade), em duas ou mais ocasides, com intervalo de pelo menos 30
minutos (picos pressoricos sustentados).

Leséo de 6rgéo alvo
e Proteindria

e -2>300 mg em urina coletada em 24 horas ou

e - Relagao proteina/creatinina (urinarias) 20,3 mg/dl (20,4 mg/dl
em gestacdo multipla) ou

e -2+ (ou 1+ em duas ou mais ocasides com intervalo de 4 a 6
horas) em fita reagente.

Na auséncia de proteinudria, a presenca de hipertensdo arterial, com um
dos achados a seguir (considerados sinais de gravidade) constitui
critério diagndstico para pré-eclampsia:

e Trombocitopenia: contagem de plaguetas < 100.000/mms;

¢ Insuficiéncia renal: creatinina sérica = 1,2 mg/dl, Oliguria (Diurese <
500 ml em 24 horas);

e Disfuncéo hepética: Elevacdo das transaminases hepaticas (dobro
dos niveis basais);

e Edema agudo do pulmao;

e Disturbios visuais ou cerebrais (escotomas, cefaleia refrataria a
analgésicos), dor epigastrica ou no quadrante superior direito, de
inicio recente, ndo responsiva a medicamentos e sem associacdo
com outras causas.

A Pré-eclampsia por sua vez pode ser:

= Pré-eclampsia sem critérios/sinais de gravidade — na auséncia de sinais
de gravidade.

= Pré-eclampsiacom critérios/sinais de gravidade — na presenca de sinais
de gravidade:

Picos pressoricos (PAS = 160 ou PAD = 110 mmHg);

Trombocitopenia (contagem de plaguetas < 100.000/ml);

Insuficiéncia renal: creatinina sérica = 1,2 mg/dl, Oliguria (Diurese < 500
ml em 24 horas);

Disfuncdo hepatica: elevacédo das transaminases hepaticas (dobro dos
niveis basais);

Disturbios visuais, cerebrais ou dor epigastrica ou em QSD;

Edema pulmonar.

= Pré-eclampsia superajuntada ou sobreposta - pré-eclampsia em
pacientes previamente hipertensas.
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Nos casos de hipertensao arterial cronica com proteinuria por nefropatia prévia,
o diagnostico de pré-eclampsia superajuntada se baseia nos sintomas clinicos,
elevacdo rapida, grave e persistente dos niveis pressoricos, elevagcdo das
transaminases ou diminuigdo da contagem de plaquetas.

= Eclampsia - caracterizada pela presenca de convulsdes em pacientes com
pré-eclampsia, podendo ocorrer antes, durante ou apos o parto.

Diagnosticos diferenciais de eclampsia:

Acidente vascular cerebral, lesdo cerebral expansiva, encefalopatias toxicas e
metabdlicas, sindrome da vasoconstricdo cerebral reversivel, infeccdo do sistema
nervoso central, distarbios hidroeletroliticos.

= Sindrome HELLP

Uma forma grave de pré-eclampsia caracterizada por:

Hemolise: esfregaco de sangue periférico anormal (esquizocitose,
anisocitose, equinocitose), bilirrubina total > 1,2 mg/dl, desidrogenase
latica (LDH) >600 U/I;

Elevacdo das enzimas hepaticas: 2x o limite superior da normalidade;
Trombocitopenia (contagem de Plaguetas < 100.000/mms3).

e Classificacéo
e HELLP Tipo lll: plaquetas de 150 — 100.000/mms;
e HELLP Tipo II: 100 — 50.000/mms3;
e HELLP Tipo I: < 50.000/mm?3

Pode ocorrer durante a gestacdo ou no puerpério (em até 7 dias apés o parto).

Quadro clinico variavel, podendo a paciente apresentar-se apenas com
sintomas inespecificos como dor epigastrica ou em quadrante superior direito (90%
das pacientes), nauseas/vomitos (50%), hematuria/hemorragia gastrointestinal ou
hematoma subcapsular hepatico, edema/ganho ponderal.

A hipertensdo e a proteindria podem estar ausentes ou serem apenas
ligeiramente alteradas, por isso recomenda-se avaliacdo laboratorial para todas as
gestantes suspeitas, independentemente dos niveis pressoricos.

= Diagnostico diferencial de Sindrome HELLP
Esteatose hepatica aguda (Figado Gorduroso Agudo da Gestacao)

e Deposicdo microvesicular de gordura nos hepatécitos, com
sintomatologia inespecifica. Inicio ap6s 36 semanas. Cursa com
nauseas, vomitos, anorexia, dor epigastrica ou em QSD, cefaleia,
polidipsia e ictericia ndo pruriginosa.

e Evolucdo rapida para insuficiéncia hepatica, hipoglicemia, CIVD,
encefalopatia, IRA e acidose.
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e Prolongamento de TP e TTPA, hipoglicemia grave e elevacédo de
creatinina a diferenciam da HELLP, que cursa mais com
plaquetopenia e hemdlise.

e A ultrassonografia evidencia hiperecogenicidade hepatica, e a
tomografia, diminuicdo da densidade hepética. A confirmacéo
diagnostica é feita por bidpsia hepética.

Sindrome hemolitico-urémica - ocorre geralmente apés o parto,
caracterizada por IRA com aumento de ureia e creatinina, hemolise e
encefalopatia urémica.

Outras: hepatites virais, purpura trombocitopénica trombdtica, LES.

3 Predicao de pré-eclampsia

A abordagem mais promissora na predi¢do de pré-eclampsia €, com certeza, o
rastreio universal da doenca. Pacientes que iniciam o pré-natal antes de 14 semanas
deverao ser submetidas ao exame ultrassonografico morfolodgico de 1° trimestre, que
inclui o rastreio para pré-eclampsia baseado no IP médio das artérias uterinas. O
algoritmo desenvolvido pela Fetal Medicine Foundation (FMF) é um instrumento que,
através de uma fracdo, expressa 0 risco e a probabilidade de uma gestante
desenvolver pré-eclampsia. Ele esta disponivel gratuitamente na webpage da FMF:
https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/First

O célculo do risco se baseia em:

= Caracteristicas maternas e historico médico e obstétrico:
Idade da gestante; Idade gestacional; paridade; n° de fetos; altura; peso;
raca; habitos tabagicos; histérico familiar de pré-eclampsia; forma de
concepcao; comorbidades (HAS; DM; LES; SAAF).

= Valor da pressao arterial média da gestante;

= |P médio das artérias uterinas (11 a 13S6D).

Pacientes com valor igual ou superior a 1/100 sao consideradas de alto risco
de desenvolverem pré-eclampsia.

Na indisponibilidade da ultrassonografia, a calculadora permite calcular o risco
apenas com os fatores de risco e nivel pressoérico.

Na impossibilidade de acesso a calculadora, que é o método de escolha, a
predicdo é feita com base nos fatores de riscos apenas.

Marcadores sanguineos como PAPP-A (pregnancy-associated plasma protein
A), ADAM-12 (disintegrin and metalloproteinase-12), PP-13 (placental protein-13),
acido arico, leptina, homocisteina, sFlt-1 (soluble fms-like tyrosine kinase-1) e PIGF
(placental growth factor) sdo de baixa sensibilidade e alto custo/beneficio, dai, seu

uso nao costuma ser preferido na predi¢cdo da pré-eclampsia.
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4 Profilaxia da pré-eclampsia

A Aspirina (Acido Acetil Salicilico - AAS) é o farmaco usado para a profilaxia de
pré-eclampsia, por interferir na patogenia da doenca. Esta inibe a cascata de producao
de mediadores proinflamatorios entre eles, o Tromboxano.

As gestantes cujo rastreio indicar alto risco para a doencga, deverao receber, na
ocasiao, a prescri¢cao do acido acetilsalicilico (AAS) na dose de 150 mg/dia, a noite, a
partir de 12 semanas e mantendo-o até 36 semanas e 6 dias ou até o diagnostico de
pré-eclampsia.

As gestantes nao submetidas ao rastreio de 1° trimestre devem iniciar a
profilaxia com AAS até 16 semanas de gestacao, de acordo com os critérios descritos

na tabela a seguir:

Tabela 1: Fatores de risco para pré-eclampsia

CRITERIOS PARA PROFILAXIA COM AAS

Fatores de alto risco (sdo necessarios 2 1 para  Fatores de moderado risco (s&o necessarios = 2

profilaxia com AAS) para profilaxia com AAS)
Hipertensao arterial crénica Primeira gestagéo
:rlzéc;irgcro de doenca hipertensiva na gestacao Idade = 35 anos
Diabetes tipo 1 ou tipo 2 ou DMG Intervalo entre as gestagfes > 10 anos
Doencas autoimunes (lGpus eritematoso
sistémico, sindrome de anticorpo IMC = 30 na 12 consulta

antifosfolipideo)

Historico familiar de pré-eclampsia (mée ou
irma)
Obito fetal ou RCIU em gestag&o anterior

Gestacao mdltipla

Baixo nivel socioeconémico

A suplementacédo de célcio como prevencao da pré-eclampsia é recomendada
pela OMS, na dose de 1 a 2 g/dia, via oral, para pacientes com fatores de risco para
pré-eclampsia e baixa ingesta de calcio (< 600 mg/dia).

A suplementacdo com Vit. C e E, repouso e dieta com restricdo de sodio ndo

séo recomendadas na profilaxia de pré-eclampsia.

5 Conduta nas sindromes hipertensivas da gestacéo

5.1 Hipertenséo Arterial Cronica

= Realizar despiste de hipertenséo arterial secundaria e pesquisar possiveis
lesbes de oOrgaos alvo (proteinuria de 24h, hemograma completo,
transaminases, creatinina, eletrocardiograma ou ecocardiograma);

= Fazer seguimento ambulatorial com monitoria da pressao arterial;
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Consulta pré-natal semanal, se presséo arterial ndo controlada, ou a cada 2-
4 semanas, se pressao arterial controlada;

Ultrassonografia com Doppler a partir de 28 semanas para rastreamento de
restricdo de crescimento e, depois, a periodicidade deve ser individualizada
de acordo com os achados, bem como a evolucéo clinica;

Evitar ganho excessivo de peso e diminuir a ingesta de sodio (maximo de 2,4
g/dia);

Orientar a pratica de exercicio fisico, se pressao arterial controlada;

Terapia anti-hipertensiva:

Iniciar se PAS = 140 mmHg ou a PAD = 90 mmHg ou na presenca de
lesGes de 6rgdo-alvo, sendo sua escolha individualizada.

O Labetalol como farmaco de elei¢éo, porém nao se encontra disponivel
no Brasil.

12 Escolha disponivel: Nifedipina 10-20 mg, a cada 8h a 12h, maximo
de 60 mg/dia.

22 Escolha: Metildopa 250-500 mg, 2 — 4/6 vezes ao dia, dose minima
de 750 mg e maximo de 2 g/dia.

PA alvo: 135x85 mmHg. Encaminhar ao cardiologista, se pressdo nao
controlada apds as doses maximas das medicacdes indicadas.

Em gestantes com uso prévio de anti-hipertensivos, deve-se substituir
0s medicamentos em uso por drogas seguras na gestacdo ou manté-las
sem terapia anti-hipertensiva se hipotensédo sintomética ou PA se
mantiver < 110x70 mmHg.

Resolucdo da gestacdo com 39 semanas, se bom controle pressorico,
na auséncia de complicacbes materno-fetais.

A indicacao da via de parto € obstétrica.

Pré-eclampsia Superajuntada

Fazer avaliacdo ultrassonografica com Doppler para rastreio de restricdo de
crescimento intrauterino;

A corticoterapia esta indicada até 36 semanas e 6 dias, se previsdo de
resolucdo nos proximos 7 dias;

Se estabilizacao clinica (PA controlada e auséncia de lesédo de 6rgao alvo),
resolucdo com 37 semanas.

A indicacdo da via de parto € obstétrica.

N&o se deve adiar o parto na presenca de Presséo arterial ndo controlada,
eclampsia, sindrome HELLP, coagulacdo intravascular disseminada,
descolamento da placenta ou edema agudo do pulmao.

Pré-eclampsia Sem Critérios de Gravidade e Hipertensdo Gestacional

Seguimento ambulatorial com periodicidade de acordo com o controle clinico;
Orientar periodos de repouso diarios em decubito lateral esquerdo;

Dieta normossddica e hiperproteica (evitar dieta hipossédica);

Avaliacdo da vitalidade fetal: ultrassonografia com doppler a cada 2 - 4
semanas dependendo do quadro clinico da gestante; cardiotocografia no
diagnaostico ou se indicagao clinica;

Avaliacdo laboratorial quinzenal: relacdo proteina/creatinina urindrias,
hemograma, creatinina, TGO, Bilirrubinas e LDH,;

Iniciar terapia anti-hipertensiva se PAS = 140 mmHg e/ou PAD = 90 mmH :
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12 escolha disponivel: Nifedipina 10-20mg, a cada 8-12h, maximo 60
mg/ dia;

22 escolha: Metildopa 250-500 mg, 2 — 4/6 vezes ao dia, dose minima
750 mg e méaximo de 2g/dia;

3% escolha: Hidralazina oral (50-150 mg/dia);

PA alvo: 135x85 mmHg

Obs.: IECAS, BRA Il e os inibidores da renina séo fetoxicos associados a
anormalidades no desenvolvimento dos rins fetais (2° trimestre).

O Atenolol e o Propranolol foram associacdes ao Crescimento Inra-uterino
Retardado (CIUR), portanto, devem ser evitados.

A terapia anti-hipertensiva ndo muda o curso da doenga, mas ajuda a
melhorar o desfecho perinatal e evita complicacbes maternas.

= Terapia complementar (deve ser individualizada):

= - Levomepromazina: 3 mg (3 gotas) 1 — 3x/dia em pacientes internadas.

= Resolucdo da gestacdo com 37 semanas ou se ocorrer comprometimento
da vitalidade fetal e/ou descompensacédo materna;

= Via de paro por indicacéo obstétrica.

Fluxograma 1: Conduta na pré-eclampsia sem sinais de gravidade

Hipertensdo gestacional e Pré-eclampsia sem sinais Grave

- Seguimeno ambulatorial
- Controle da PA

- Exames laboratoriais

- Vitalidade fetal

\ \
IG <37S IG 237S

- Coricoterapia L Estabilizac&o
- Resolugéo com 37S ou se Instabilidade - Resolucao
materna ou fetal

Pré-eclampsia Com Critérios de Gravidade

= Hospitalizacdo da gestante e estabilizacdo do quadro clinico;
= Cateterismo venoso e vesical;
= Avaliacdo da vitalidade fetal: ultrassonografia obstétrica com Doppler;
= Corticoterapia até 36 semanas e 6 dias;
= Restricao hidrica;
= Controle rigido dos picos pressoricos e manutencdo de niveis pressoricos
aceitaveis:
Ataque
e 1% escolha: Nifedipina: 20 mg, 1 comprimido VO, a cada 20 min, se

PAS = 160 mmHg e/ou PAD = 110 mmHg. Até 3-4 doses;
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Obs.: Nao ha contraindicacédo, se a paciente estiver em jejum, em
ingerir o comprimido com um pouco de agua.
Pode ser administrada em concomitancia com Sulfato de magnésio.

Alternativa: Hidralazina: 5 mg EV em bolus, lentamente, durante um
a dois minutos, podendo repetir a cada 30 minutos até 4 doses.

Indicada em pacientes torporosas, ou apresentando vomitos, ou se
nao controle dos picos apos a terceira dose de Nifedipina.

Manutencao

12 escolha: Nifedipina: 10 — 20 mg VO a cada 8-12h (maximo de 60
mg/dia);

2% escolha: Metildopa 250-500 mg, 2 — 4/6 vezes ao dia, dose
minima 750 mg e maximo de 2 g/dia;

Iniciar apos 24h de observacgao dos niveis pressoricos em pacientes
com IG < 37 semanas e PAS 135- 160 mmHg ou PAD 85- 110 mmHg.

Terapia complementar (deve ser individualizada):

Levomepromazina: 3 mg (3 gotas) 1 — 3x/dia.

Resolucado da gestacao de acordo com estabilidade materna;

Se estabilizacdo do quadro apds terapia de manutencgédo, resolugdo com 37

semanas, ou se surgimento de novos critérios de gravidade;

Profilaxia da convulsdo com Sulfato de Magnésio
Ataque

4-6g EV, dose Unica (diluir 8 — 12 ml da solucdo a 50% em 100 ml de
soro glicosado a 5%, ou 40-60 ml da solugéo a 10%), e administrar
em bomba de infusado, por 30 minutos.

Manutencao

1 a 2 g por hora, EV (diluir 12 a 24 ml da solucdo a 50% em 480 ml
de soro glicosado a 5%, ou 60 a 120 ml da solucéo a 10% e ministrar
com bomba de infusdo em 6 horas).

Diminuir a velocidade de infusé@o se diurese < 30 ml/hora — risco de
intoxicacao;

Suspender se reflexos patelares abolidos e, suspender e oferecer
oxigénio se frequéncia respiratoria < 16 rpm — sinais de intoxicagéo
por Sulfato de Magnésio.

Manter a paciente em observacao frequente (pelo menos a cada 4 h)
e pesquisar sinais de intoxicacao por Magnésio.

Manter a medicacdo por pelo menos 24 horas apdés o parto e
suspender se auséncia de picos pressoéricos ou sinais de iminéncia.
Administrar Gluconato de Calcio: 1g EV, perfundidos em 10 minutos,
se sinais de intoxicagdo, e dosear os niveis de Magnésio, se
persisténcia dos sinais de intoxicacdo apds administracdo de
Gluconato de célcio: dose terapéutica de Sulfato de Magnésio: 4 — 7
mEg/ml, diminuicdo reflexo patelar: > 7 mEg/ml, depresséo
respiratéria: > 10 mEq/ml, parada cardiorrespiratéria: > 25 mEqg/ml.

Resolucéo da gestacgao
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e 37 semanas, se paciente apresentar melhora dos sinais de gravidade
e estabilidade clinica, sem comprometimento da vitalidade fetal,

* Imediata, independentemente de corticoterapia, se instabilidade
materna ou fetal em pacientes com |G = 34 semanas;

e ApoOs corticoterapia, se IG < 34 e = 24 semanas e condicdes clinica
e laboratorial maternas favoraveis. Nao postergar o parto se
descompensacdo materna ou comprometimento da vitalidade fetal,;

e Imediata apdés conversa consentida (decisdo compartilhada) se
deterioracdo clinica materna se IG < 24 semanas.

Fluxograma 2: Conduta na pré-eclampsia com sinais de gravidade

Pré-eclampsia Grave

- Internamento

- Sulfato de Mg

- Controle da PA

- Exames laboratoriais
- Vitalidade fetal

5.5

IG < 24S IG 24 -33S6D IG: 34S - 36S6D IG 237S
- Avaliar resolugdo de|| |. Estabilizagio - Estabilizagéo - Estabilizacgo
acord-o- com - Corticoterapia - Reso|ugéo - Resolu(;ao
estabilidade materna - Resolucdo se| | /(independente de
Instabilidade Corticoterapia) se
materna ou fetal Instabilidade materna
ou fetal

Eclampsia

Internacdo da paciente e contencao desta no leito com protecdo da lingua
durante as convulsdes;

Garantir a permeabilidade das vias aéreas; aspirar as secrecdes, se
presentes, e oferecer oxigénio sob cateter nasal;

Cateterismo venoso e vesical com monitoria continua da diurese;

Avaliacdo laboratorial urgente (fungéo renal, transaminases, bilirrubinas,
LDH, hemograma);

Terapia anti-hipertensiva para pré-eclampsia com sinais de gravidade e
administracdo de Sulfato de magnésio, ataque e manutencao;

Tratamento das complicacdes clinicas, se presentes;

As convulsdes sédo geralmente autolimitadas, ndo sendo necessario uso de
benzodiazepinicos, pois induzem a perda do controle clinico em relagéo ao
nivel de consciéncia da paciente, assim como aumentam o risco de
depressao respiratoria materna e fetal e de parada respiratoria materna.
Episddio convulsivo ap6s Sulfato de Magnésio — repetir dose de ataque e
aumentar a dose de manutencéo (2 g/h).
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Se persisténcia das convulsbes apesar das medidas anteriores, iniciar
Fenitoina EV (e ndo em soro glicosado, pois precipita) conforme esquema:
>70 kg: 1,59 (1g em 100 ml SF 0,9%, em 30 min, e 500 mg m SF 0,9%,
nas proximas 2h.
- 50 a 70 kg: 1g (750 mg em 100 ml SF 0,9%, em 30 min, e 250 mg em
SF 0,9%, nas préximas 2h)
- <50 kg: 750 mg (500 mg em 100 ml de SF 0,9%, em 30 min, e 250 mg
em SF 0,9%, nas proximas 2h.
A anestesia geral torna-se necessaria em pacientes que ndo respondem aos
esguemas anteriores;
Interromper a gestacdo apos estabilizacdo do quadro clinico em qualquer
idade gestacional;
Manter o tratamento até 48 a 72 horas apoés o parto.

Sindrome HELLP

Estabilizacdo do quadro clinico e tratamento dos picos hipertensivos de forma
semelhante a pré-eclampsia grave;

Profilaxia anticonvulsivante — semelhante a pré-eclampsia grave;

Correcao dos disturbios da coagulacao, se presentes;

Corrigir o TAP e o TPTA, se prolongados com plasma fresco congelado 10
mL/kg;

Manter o fibrinogénio plasmatico > 100 mg/dl com transfusdo de
crioprecipitados 10Ul;

Transfundir concentrado de plaquetas se contagem for < 20.000 mm3, 20-
49.000/mm3 prévio a cesarea ou = 50.000/ mm?3 se sangramento ativo
excessivo;

O uso de corticoide ndo teve beneficio comprovado nas gestantes com
plaguetas acima de 50.000/mm3 quando comparado;

Resolucao da gestacéao, independentemente da idade gestacional,

Via de parto:

Indicacdo obstétrica;

Dar preferéncia a via vaginal;

N&o hé& contraindicacao para inducao do parto;

Se for por via alta, bloqueio peridural ou raquidiana apenas se plaquetas
> 50.000/ mm3

N&o ha contraindicacdo para amamentacao;
As anormalidades laboratoriais melhoram, em média, 4 dias apés parto.

Seguimento Pds-parto

Manter o Sulfato de Magnésio nas primeiras 24 horas apds o parto ou apos
a Ultima convulsdo ou pico pressoérico, podendo suspender depois, se
paciente ndo apresentar sintomas de iminéncia;

Em paciente com hipertenséo arterial cronica, retornar anti-hipertensivo de
uso prévio a gestagao (se ndo houver contraindicacdo na amamentacao);
Tratamento dos picos hipertensivos pos-parto:

1°Opcao: Captopril 25 mg VO, até 4 doses com intervalo de 30 minutos;
2°0Opcao: Clonidina 0,1 mg VO, até 4 doses com intervalo de 30 minutos.
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Iniciar terapia anti-hipertensiva de manutengao se PAS = 150 ou PAD = 100
mmHg em mais de uma ocasiao, ou PAS = 160 ou PAD = 110 24 h apos o
parto;

A alfa-metildopa néo deve ser opcgéo de escolha para terapia anti-hipertensiva
de manutencdo no pés-parto.

Opcoes terapéuticas na terapia anti-hipertensiva de manutencao
Pacientes < 40 anos + raga branca + sem DM / intoleréncia a glicose:
Propranolol / Nifedipina ou Anlodipina* / Losartana / Clonidina;

Pacientes de qualquer idade + raca branca + com DM ou intolerancia a
glicose: Nifedipina ou Anlodipina* / Losartana / Clonidina;

Pacientes de qualquer idade + raca negra + sem DM ou intolerancia a
glicose: Nifedipina ou Anlodipina* / Losartana / Clonidina;

Pacientes de qualquer idade + raca negra + com DM ou intolerancia a
glicose: Nifedipina ou Anlodipina* / Losartana / Clonidina.

*Associar hidroclorotiazida 25 mg se o bloqueador de canal de célcio ndo
fizer o efeito desejado em 24 horas.
e Doses recomendadas:

Propranolol: iniciar com 80 mg/dia via oral (max. 120 mg/dia);
Anlodipina: iniciar com 5 mg/dia via oral (méax. 10 mg/dia);
Nifedipina: iniciar com 30 mg/dia via oral (max. 120 mg/dia);
Losartana: iniciar com 50 mg/dia via oral (méx. 100 mg/dia);
Captopril: iniciar com 25 mg/dia via oral ( max. 150 mg/dia);
Clonidina: iniciar com 0,1 mg/dia via oral (max. de 1,2 mg/dia);
Hidroclorotiazida: 25 mg ao dia, via oral;

Furosemida: iniciar com 20 mg/dia via oral (max. de 40 mg/dia).

Reintroduzir o Sulfato de magnésio em pacientes com sintomas de iminéncia
de eclampsia;
Encaminhar para UTI pacientes com sintomas de emergéncia hipertensiva
(precordialgia, edema agudo hipertensivo, insuficiéncia renal aguda, sinais
de focalizacdo neurologica, cefaleia refrataria) para uso de drogas
hipotensoras injetaveis e monitorizagdo intensiva;
Monitorizar a funcao renal, gasometria, eletrélitos e a atividade elétrica do
coracao em pacientes com indicacéo de UTI;
Evitar anti-inflamatérios, principalmente em pacientes com hipertenséo
resistente, niveis elevados de creatinina e contagem baixa de plaquetas;
Evitar uso de bromoergocriptina;
Estimular a amamentacao e indicar o planejamento familiar;
Avaliar alta hospitalar na auséncia de picos hipertensivos apés 24h do inicio
do anti-hipertensivo, se paciente ndo apresentar sintomas de iminéncia;
Orientar retorno da paciente com 7-10 dias ou imediatamente, na
emergéncia, se houver sintomas.
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1 Introducéao

A restricdo do crescimento fetal (RCF) é definida como um processo capaz de
modificar e restringir o potencial de crescimento do feto. Na pratica clinica, é definida
por meio do percentil de peso em relacdo a idade gestacional, sendo considerada
RCF quando o peso fetal estd menor que o percentil 3 para a idade gestacional,
segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), ou menor que percentil 10
associado a outros critérios pelo American College of Obstetrics and Gynecology
(ACOG). Constitui uma intercorréncia que acomete de 5% a 10% das gestacdes,
sendo a segunda principal causa de mortalidade perinatal.

E um grande desafio atual a diferenciacdo entre o pequeno para a idade
gestacional (PIG - constitucional) e o restrito verdadeiro (patolégico), sendo esse

ultimo predisposto a maior morbidade e mortalidade.

2 Classificacao

Atualmente, a classificacdo cronolégica da RCF, baseada na época do
aparecimento, tem sido mais utilizada e tem maior aplicabilidade clinica, pois esta
relacionada com conduta e progndstico do feto. Os que apresentam RCF precoce (<32
semanas) tém como fator determinante grande alteracéo na implantacéo placentaria,
muitas vezes determinando aumento da resisténcia na artéria uterina e ocasionando
maior risco para desenvolver pré-eclampsia. Desse modo, a hipoxia fetal determinada
€ elevada, necessitando de adaptacdo cardiovascular fetal. Como mecanismo de
defesa, o feto apresenta grande tolerancia aos baixos niveis de oxigénio ofertado e a
hipoxemia. Também é comum o achado de centralizacdo hemodinamica
(redistribuicdo de fluxo) e oligopamnio. Com piora da hipoxemia, anormalidades no

doppler do ducto venoso sédo encontradas, assim como anormalidades nas variaveis
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biofisicas, evidenciando acidose. As taxas de morbidade e mortalidade perinatal séo
elevadas.

A RCF tardia (=232 semanas) associa-se menos frequentemente com a pré-
eclampsia. Nesses casos, em que o déficit de difusdo pode coexistir com alteracdes
de perfusdo placentaria, € comum a centralizacdo hemodinamica e a alteracdo da
relacdo cérebro placentaria (RCP) com doppler normal da artéria umbilical e a
alteracao ser vista no doppler da artéria cerebral média. Nesses fetos, o diagndstico

é mais dificil e a tolerancia a hipdxia € menor.

Quadro 1: Caracteristicas da RCIU precoce e tardia.

RCIU PRECOCE RCIU TARDIA
Idade gestacional < 32 semanas Idade gestacional = 32 semanas
20 a 30% dos casos 70 a 80% dos casos

Associado com pré-eclampsia precoce | Pequena associa¢do com pré-eclampsia

Insuficiéncia placentaria precoce Insuficiéncia placentaria leve
Evolucéo para hipoxia severa Comprometimento neurolégico tardio
Elevada morbimortalidade neonatal Baixa morbimortalidade neonatal
Parto prematuro Causa comum de 6bito fetal a termo

Adaptado de Figueiras e Gratacos (2014).

3 Etiologia

Fatores maternos, fetais ou placentarios podem interferir no potencial de ganho
de peso dos fetos, ocasionando restricdo de crescimento.

Para determinacdo da causa, a histéria clinica e exame fisico devem ser
realizados detalhadamente, associados a ultrassonografia e exames laboratoriais.
Entretanto, mesmo utilizando essa propedéutica, nem sempre é possivel definir a

causa especifica.

3.1 Principais etiologias

= Insuficiéncia placentaria — representa uma das principais causas e nem
sempre a origem da insuficiéncia é identificada;
= Condi¢cdes maternas que determinam reducéo do fluxo uteroplacentario:

Sindromes hipertensivas;

Placenta prévia

Doenca renal cronica;

Diabetes mellitus pré-gestacional;

Lapus eritematoso sistémico, sindrome do anticorpo antifosfolipide e
trombofilia;
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Cardiopatias;

Doencga pulmonar cronica;

Anemia crbnica grave,

Anemia falciforme;

Malformagdes uterinas;

Etilismo, tabagismo e/ou drogas ilicitas (como heroina, cocaina);

= Gemelaridade;

= Extremos de idade;

= Alteracdes fetais genéticas (5 — 20% dos casos): alteracao principal:
aneuploidias — O achado de RCIU simétrica antes das 20 semanas de
gestacédo sugere a aneuploidia como causa, mais comumente a trissomia do
cromossomo 13 e 18;

= Causas infecciosas (5 — 10% dos casos). Citomegalovirus, toxoplasmose,
rubéola, varicela-zoster, malaria e sifilis;

= Anomalias congénitas (Doenca Cardiaca Congénita e Gastrosquise).

4 Diagnostico

O diagnostico de RCIU so6 é possivel com a certeza da ldade Gestacional,
levando em conta a Data da Ultima Menstruacdo (DUM), se a paciente tiver certeza,
além de Ultrassonografia Obstétrica realizada até 12 semanas de gestacéo, ou, pelo
menos, duas ultrassonografias concordantes, antes de 20 semanas de gestacao.
Além disso, tornam-se relevantes o rastreio de doencas proprias e intercorrentes na
gestacado, avaliar o ganho ponderal materno e avaliar a medida do fundo uterino
(AFU), acompanhando o seu crescimento.

Uma vez assegurada a idade gestacional, a ultrassonografia passa a ser
interpretada a partir da analise do volume do indice de liquido amniético (ILA), da
biometria avaliada em relacdo ao esperado para idade gestacional (percentil), da
medida da circunferéncia abdominal (CA) fetal (2 afericbes com intervalo de 14 dias),
da avaliagdo seriada do crescimento e da funcdo placentéria avaliada pelo doppler. A
combinacédo da CA fetal e do doppler da Artéria Umbilical (AU) constitui o melhor
procedimento para diagnosticar o RCIU de causa placentaria.

Prosseguindo a investigacdo do RCIU, deve-se utilizar procedimentos
complementares que podem evidenciar a patologia:

= Ultrassonografia Obstétrica Morfologica de primeiro e segundo trimestres
para excluir anomalias fetais;

= O cariétipo fetal deve ser oferecido para as gestantes com RCIU simétrico
e precoce, através da amniocentese (segundo trimestre) ou bidpsia de vilo
corial (primeiro trimestre);

= Testes Sorolégicos Maternos (TORCH) e PCR no liquido amnidtico para
pesquisa de infeccéo;

= Diagnostico de trombofilias.
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Atualmente, utilizam-se as seguintes definicdes no servico:

Pequeno para a idade gestacional (PIG): peso abaixo do percentil 10 para
idade gestacional e Doppler normal. Os fetos com estimativa de peso fetal
abaixo do p10 e acima do p3, sem alteracdo do Doppler (Aut, ACM, AU e RCP),
morfologia normal e sorologias negativas sdo chamados de PIG normais.

Os fetos com estimativa de peso fetal abaixo do pl0 e acima do p3 sem
alteracdo do Doppler (Aut, ACM, AU e RCP), poréem com morfologia alterada
e/ou sorologia positiva para TORCHS, sao chamados de PIG anormais.
Restricao de crescimento: peso abaixo do percentil 3 ou aquele com peso
entre os percentis 3 e 10 associado a alteracdes do Doppler.

Diagnostico clinico: a medida da altura do fundo uterino, amplamente
utilizada para estimativa de crescimento fetal, tem sensibilidade para deteccéo
de fetos com peso abaixo do percentil 10, variando entre 13 a 86%, ndo sendo
meétodo de escolha para o diagndstico de RCIU; entretanto, deve continuar
sendo usado como rastreamento no pré-natal.

Um dos desafios diagndsticos é diferenciar um feto com restricao intrauterina
tardia ou precoce, o que também interfere no desfecho neonatal. A
diferenciacdo entre RCIU precoce e tardia difere na literatura, podendo ser
estabelecido um ponto de corte entre 32 semanas de idade gestacional.
Fatores como idade gestacional no momento do diagnostico, curva de
crescimento fetal, alteracdo no Doppler, doenca placentaria e adaptacéo
cardiovascular fetal podem ser Uteis no diagndstico.

A maior parte dos fetos com RCIU sdo aqueles com restricdo tardia do
crescimento (70 — 80% dos fetos). A Tabela 1 a seguir descreve o consenso
para definicdo de RCIU.

Tabela 1: Parametros para o diagnostico de RCIU precoce e tardia.

RCIU precoce RCIU tardia
Idade gestacional’ < 32 semanas. 32 semanas
e CA<p3. e CA<p3
; A e PFE <p3. e PFE<p3
1 ou mais parametros
maiores e AU: em didstole zero ou
reversa.
PFE OU CA < pl0, PFE ou CA < p 10 OU queda
: 5 combinados com: PFE > 2 quartis, combinados
Dois parametros menores
combinados e [P médio Aut > p95 com:
E/O1 e RCP<p50l
e [PAU>p95 ° [P AU > p9s.
Legenda - CA: circunferéncia abdominal: PFE: peso fetal estimado; AU: artéria umbilical; IP: indice de

pulsatilidade; RCP: relaciio cérebro-placentiria; p: percentil

1: na auséncia de malformagdes fetais

Adaptado de Gordijn (2016).
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5 Conduta

De acordo com a estimativa de peso fetal e com o padrao da ultrassonografia

com Doppler, classificamos os fetos com RCIU em quatro estagios. As alteracées nas
avaliacoes Doppler da ACM, AU, RCP e Ducto Venoso (DV) devem persistir por mais

de doze horas para serem consideradas.

5.1 Estagiol
Incluem os critérios para diagnostico de RCIU precoce e tardio, segundo o

Procedimento Delphi, exceto a diastole zero ou reversa na artéria umbilical.

5.2 Estégio ll
Definido pela presenca de diastole zero na artéria umbilical. Avaliar mais de
50% dos ciclos em alc¢a livre e se < 28 semanas, analisar as duas artérias e considerar

o melhor fluxo. Se > 28 semanas, avaliar somente uma artéria umbilical.

5.3 Estagio llI
Presenca de diastole reversa na artéria umbilical (> 50% dos ciclos em al¢ca
livre e se < 28 semanas avaliar as duas artérias e considerar o melhor fluxo; se > 28

semanas avaliar somente uma artéria umbilical) ou ducto venoso com onda A ausente.

5.4 Estéagio IV
Definido por desaceleracfes espontaneas da frequéncia cardiaca fetal na CTG

convencional ou onda A reversa do ducto venoso.

Tabela 2: Alteracdes dopplervelocitométricas e grau de comprometimento fetal por estagio.

Grau de comprometimento Alteracio do doppler
Estagio 1 Insuficiéncia placentdria leve. e [P Aut>p9s.
e RCP<ps.
e [PAU=>p9s.
e IPACM < p5.
Estagio IT [nsuficiéncia placentdria grave. | Didstole 0 na artéria umbilical.
Estagio III Deterioragio fetal avangada e Diistole reversa na
com suspeita de acidose fetal. artéria umbilical.
e  Ducto venoso com Onda
A ausente.
Estagio IV Alta suspeita de acidose fetal e e  Onda A reversa do ducto
com risco de morte. Venoso.

e  Desaceleracoes
espontineas da
frequéncia cardiaca fetal
na cardiotocografia
convencional.

Adaptado de Figueiras e Gratacos (2014).
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O seguimento é feito pela Ultrassonografia Obstétrica com Doppler da seguinte
forma:

= PIG: a cada duas semanas;
= RCIU estagio I: semanal,

= RCIU estagio II: 2x/semana;
= RCIU estagio lllI: diario;

= RCIU estagio I1V: 12/12h.

Para as gestantes com pré-eclampsia coexistente, 0 seguimento sera feito de
acordo com estagio superior subsequente (por exemplo, para uma gestante com RCIU
em estégio Il + pré-eclampsia, o seguimento sera feito como estagio lll, ou seja, diario,

porém continuara como estégio Il para fins de classificacédo e de resolugéo).

6 Resolucao da gestacao

= PIG anormal: resolucdo e via de parto segundo a causa (infecciosa,
malformacgbes, cromossomopatias etc.), geralmente a resolucao é feita apos
as 37 semanas. Via de parto de indicacéo obstétrica;

= PIG normal: resolucdo com 40 semanas e ndo esta contraindicado o parto
vaginal,

= RCIU estéagio I: resolucao a partir das 37 semanas e nao esta contraindicado
0 parto vaginal;

= RCIU estagio II: resolucao a partir das 34 semanas. Cesarea eletiva;

= RCIU estagio lll: resolugdo a partir das 30 semanas. Cesarea eletiva;

= RCIU estagio IV: resolucédo a partir das 26 semanas. Cesarea eletiva.

OBS.: fetos com idade gestacional abaixo de 26 semanas — pelo risco de
sequelas graves e de mortalidade de até 90%, requer discussao do caso com 0s pais

e com o servico de neonatologia.

7 Complicacdes

As principais complicacdes da RCIU estdo relacionadas aos desfechos
perinatais, principalmente aquelas associadas a prematuridade, como necessidade de
ventilacdo mecanica, displasia broncopulmonar, enterocolite necrotizante, sepse
neonatal e morte fetal ou neonatal precoce. Também se relaciona a alteracdo do
desenvolvimento neuropsicomotor. As complicacbes maternas estdo associadas as
doencas de base, sendo a mais comum a sindrome hipertensiva e suas complicagfes

(pré-eclampsia grave, eclampsia e sindrome HELLP).

8 Recomendacobes

= Sem indicacgéo de repouso absoluto domiciliar. Orientar a eliminacéo de fatores
de riscos externos (ex. tabagismo);
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= QOs critérios de internacdo hospitalar sédo: indicacéo de resolucéo da gravidez,
pré-eclampsia/eclampsia e/ou RCIU estagio II-IV. Os demais casos serdo
acompanhados ambulatorialmente;

= Realizar corticoide até 36 semanas e 6 dias, se parto previsto em até sete dias;

= QOs critérios de neuroprofilaxia com sulfato de magnésio seguem as
recomendacgdes gerais (< 32 semanas e 4 horas prévias ao nascimento).

Fluxograma 1: Algoritimo para diagnéstico, estadiamento e conduta na RCIU.

------ Peso fetal estimado < pl0

Normal - Alterada -
RCP <5 ouIP AU > Diistole reversa na Fluxo reverso no DV ou
p3 < peso fetal <pl0 peso fetal <p3 "t . P95 ou IP ACM < p5 Didstole AU ou IP DV = CTG nio reativa ou
. . ou IP Aut = p95 zero na AU pas desaceleragdes da FCF
PIG. . . .
44 thnnEs stagio Stagio stagio 0
Estigio I Est I Estigio 111 Estigio IV
Doppler quinzenal Insuficiéncia Insuficiéncia Deterioracio fetal Alta suspeita de
: placentiria leve placentiria avangada com acidose fetal e
grave suspeita de acidose risco de morte
Resolugio entre 37s ¢ . . fetal -
40s (via obstétrica). v
s (via obsterica) Doppler semanal Doppler
: 2x/semana Doppler 12/12h
Legenda: : : Doppler didrio .
p: percentil; PIG: pequeno para a idade gestacional; RCP: Resolugio . . -
relagio cérebro-placentiria; IP: indice de pulsatilidade; AU: com 37s (via Resolugio : RL‘-NU|E;&"!0
artéria umbilical; ACM: artéria cerebral média; Aut: artéria obstétrica). com 34z Resolugio com 26s
uterina; s: semanas; DV: ducto venoso; CTG: cardiotocografia; (cesdrea). com 30s (cesdrea).
FCF: frequéncia cardfaca fetal. (cesirea).

Adaptado de Figueiras e Gratacos (2014).
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1 Introducéao

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define 6bito fetal como a morte do
produto da concepcao, antes da expulsdo ou extracdo completa do corpo da mae,
independentemente da duragéo da gravidez, sendo que se a morte fetal ocorreu ap6s
a vigésima semana de gestacdo, ou feto com >500g, ela sera referida como natimorto.
O o6bito fetal pode ser classificado como precoce se antes de 28 semanas € como
tardio se depois de 28 semanas, além de classificar em relacdo ao momento do parto
como intraparto ou anteparto.

De acordo com dados do Ministério da Saude, em 2015 no Brasil, a taxa de
natimortalidade foi de 10,8 para cada 1.000 nascimentos e ha variacbes entre as
diferentes regides do pais. A regido Nordeste tem a maior taxa, com 13,23 por 1.000
nascimentos e na regido Sul o menor nimero, com 8,27 por 1.000 nascimentos. Deve-
se também considerar a subnotificacdo ao analisar esses dados.

O numero de 6bitos fetais vem se reduzindo gracas ao aumento e melhoria dos
cuidados referentes a gestacdes de alto risco e aos avancos dos conhecimentos
médicos. Entretanto, a ocorréncia de 6bitos fetais ainda é relativamente alta e ndo ha
métodos eficazes para predicdo de sua frequéncia em populacdes carentes de
cuidados a saude. Assim, apesar do arsenal propedéutico disponivel atualmente,
ainda h&d uma parcela grande de casos sem definicdo da causa provavel do 6bito
(ZUGAIB, 2020).

2 Etiologia

As frequéncias relativas das varias causas de natimorto podem diferir entre
paises de alta e baixa renda e entre gestacdo precoce e tardia. Trabalho de parto
prolongado, pré-eclampsia e infeccado tém sido relatados como causas comuns de

natimorto em paises de baixa renda, enquanto anomalias congénitas ou caridticas,
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problemas placentarios associados a restricdo de crescimento e doencas medicas
maternas podem ser causas comuns de natimorto em paises de alta renda.

Se tratando de doencas maternas na avaliacdo, uma histéria completa deve ser
feita para procurar condicbes ou sintomas sugestivos daqueles possivelmente
associados ao natimorto. Assim, sendo necessario acrescentar, além da historia
meédica e obstétrica, medicamentos em uso, infec¢des virais, caso tenha sido exposta,
histéria familiar (casos de natimortos), os casos de perdas recorrentes na gravidez e
a presenca de individuos nascidos vivos com atraso no desenvolvimento ou anomalias
estruturais. Esses fatores podem ser pistas para distirbios de um Unico gene.

Investiga-se, também, os casos de consanguinidade, pois aumenta a
possibilidade de desenvolvimento de disturbios autossémicos recessivos graves. Por
fim, € necessaria uma histdria detalhada da avaliagédo cardiaca materna, pois 0s casos
de arritmias e morte subita devem ser verificados, porque a sindrome do QT

prolongado pode estar associada ao natimorto.

Tabela 1: Etiologia do 6bito fetal intrauterino.

ORIGEM MATERNA

ORIGEM FETAL

ORIGEM ANEXIAL

Hipertenséo Arterial

Cromossomopatias

Descolamento prematuro
da placenta

Diabetes mellitus

Malformacdes estruturais
graves

Insuficiéncia placentaria,
senescéncia e infartos
placentarios

Aloimuniza¢do materna

Restricdo de crescimento
fetal

Sindrome de transfusao
feto-fetal grave

Lapus eritematoso sistémico

Anemia fetal

No6s verdadeiros de cordao
umbilical

Circulares de cordao
apertadas

Prolapso de cordao

Pacientes portadoras de trombofilias
hereditarias

Hidropsia autoimune

Rotura de vasa prévia

Colestase gravidica

InfecgBes congénitas (sifilis
congénita, citomegalovirus,
parvovirus B19, rubéola e
varicela zéster)

Hemorragia feto-materna
macica

Arritmia fetal

Fonte: ZUGAIB, Marcelo, 4a edicéo, p. 826, 2020(Adaptado).
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Entretanto, em torno de 40% dos 6bitos fetais sédo reportados como de causa
nao definida (inespecifica ou ndo especificada), segundo dados do Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade/Departamento de Informéatica do Sistema Unico de
Saude (SIM/Datasus).

3 Fatores de risco

3.1 Fatores de risco maternos:

= Raca negra,;

= |dade materna avancada;

= Nulipara;

= Fatores comportamentais e sociais adversos;
= Natimorto anterior;

= Diabetes;

= Transtornos hipertensivos;

= Uso de substancias;

= Trombofilias adquiridas e hereditarias;

= Obesidade;
= Qutros: lupus eritematoso sistémico, doenca renal cronica e doencas da
tireoide.

3.2 Fatores de risco fetais:

Gestacao multipla;

= Feto masculino;
Aloimunizacéo placentaria;
= PQgs-termo.

4 Diagnostico

O diagndstico é dado a partir da anamnese e queixas clinicas da paciente,

associado ao exame obstétrico e exames complementares.

4.1 Histoéria clinica:

= Parada da movimentagéo fetal;
= Diminuicdo ou desaparecimento dos sintomas gestacionais;
= Presenca de sangramento ou contracdes uterinas.

4.2 Exame obstétrico:

= Discrepancia entre idade gestacional e altura uterina;
= Auséncia de BCF,;
= Reducdo de liquido amnidtico.

4.3 Exames complementares:

= USG é padrao ouro para diagnostico de 6bito fetal;

= Laboratorial: negativacédo do B-HCG;

= Sinais de Obito antigo: superposicdo de ossos do cranio (Spalding);
hiperflexdo da coluna vertebral (Hartley); sinal de halo Craniano (Devel);
gases na circulacéo fetal (Robert) e liquido amni6tico acastanhado.
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5 Investigacdo da causa do 6bito:

A investigacdo da causa do Obito ocorre por meio de cuidadosa anamnese,
incluindo revisdo da historia clinica pregressa e atual da paciente, do cuidado pré-
natal realizado e identificacdo de condi¢cGes predisponentes ou associadas ao 0bito
(comorbidades, acidentes, intercorréncias etc.). A escolha dos exames adicionais
deve levar em consideracao o histérico de salude da paciente, o contexto e fatores
determinantes do Obito e a realizacdo de investigacdo pré-natal de algumas das
condicbes listadas, como rastreamento de diabetes, doenca tireoidiana, trombofilia
etc.

Conhecer a etiologia do OF é uma ferramenta importante para que acoes de
melhoria a assisténcia pré-natal e ao parto possam ser direcionadas para evitar tais
obitos. Além disso, € necessario aconselhar os pais sobre a importancia de realizar
necropsia (exame post-mortem) do natimorto a fim de detectar eventuais

malformacdes ou outras alteracdes que auxiliem a determinar a causa do 6bito.

6 Conduta

Quando se trata do manejo de uma gravidez apos a confirmacéo do diagndstico
de natimorto, o tipo e o horario do parto dependem da idade gestacional em que o
Obito ocorreu, da histéria obstétrica materna (por exemplo, histerotomia prévia) e da
preferéncia materna. Embora a maioria das pacientes deseje o parto imediato, o
momento do parto nao é critico; coagulopatias associadas a retencao fetal prolongada
séo incomuns (ACOG, 2020).

Se no 6bito fetal ndo houver a necessidade de realizar o parto de imediato, a
deciséo de tempo e da via de parto podem ser adiadas para um momento em que a
paciente e familiares tenham melhor aceitacéo, visto que este € um momento muito
dificil para ambos.

A paciente deve ser orientada sobre as possibilidades de realizag&o do parto,
sendo o parto vaginal a via com menos complicacdes e indicadas nesses casos. A
cesariana € evitada nessas situacdes para ndao comprometer o futuro obstétrico da
paciente, sendo reservada para casos excepcionais, com indicacdes absolutas, ou
guando for desejo da paciente, mesmo apds os riscos do procedimento serem
esclarecidos. A equipe médica responsavel deve utilizar dos meios ofertados na
instituicdo e ponderar os riscos e beneficios de cada estratégia para o parto, sendo
importante a tomada de decisdo compartilhada. Em geral, o parto cesareo para morte
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fetal deve ser reservado para circunstancias incomuns, pois oferece maiores riscos

maternos e ndo apresenta beneficios para o feto.

6.1 Conduta expectante

Na conduta expectante, aguarda-se o trabalho de parto espontaneo por até
qguatro semanas, sendo que 80 a 90% das mulheres entram em trabalho de parto no
prazo de duas semanas. Todavia, nesses casos, deve-se observar o risco de

coagulopatia, realizando coagulograma semanalmente.

6.2 Conduta ativa

Quando a conduta ativa é a optada, a via de parto e os métodos usados irdo
depender da idade gestacional, volume uterino, intercorréncias clinicas e/ou
obstétricas associadas, presenca de cicatriz obstétrica associada e condi¢des do colo
uterino. Mas a inducéo do parto é preferivel nestes casos. Nos casos de inducdo do
trabalho de parto, os métodos variam de acordo com a idade gestacional no momento
da morte fetal. Assim, antes de 28 semanas, o misoprostol por via vaginal apresentou
ser o método de inducado mais eficiente, independentemente do escore cervical de
Bishop, apesar da infus@o de altas doses de ocitocina também se apresentar como
uma boa escolha.

Com base em evidéncias limitadas, antes das 28 semanas de gestacao, as
doses tipicas de misoprostol sdo de 400 a 600 microgramas por via vaginal a cada 3
a 6 horas. Doses inferiores a 400 microgramas diminuiram a eficacia. Apos 28
semanas de gestacao, a inducéo do trabalho de parto deve ser tratada de acordo com
os protocolos obstétricos usuais (ACOG).

Por fim, as prostaglandinas, sdo mais efetivas que a ocitocina ou a amniotomia

para auxiliar na conduta de um colo desfavoravel e propiciar o parto vaginal.

Manejo 6bito fetal

Misoprostol 200 mcg
4-4 horas e/ou sonda
de Foley (Krause)
_< 26 semanas

Misoprostol 100 mcg
4-4 horas e/ou sonda
de Foley (Krause)
27-28 semanas

Misoprostol 25 mcg 4-
4 horas e/ou sonda de
Foley (Krause)
> 28 semanas

Fonte: Febrasgo.
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Dosagem de Misoprostol no 6bito fetal

SEM CICATRIZ UTERINA COM CICATRIZ UTERINA
< 22 SEMANAS Seguir protocolo de abortamento

100 mcg via vaginal i 50 mcg via vaginal a
a cada 4h 22 - 26 SEMANAS | - 4a 4h (méaximo 48h)

>26 SEMANAS OU | (TRE 0P 3050
25 mcg via vaginal DUAS OU MAIS

a cada CESAREAS niiar & ocitocin apés a
ANTERIORES o

eliminacdo da sonda.

22 - 26 SEMANAS

> 26 SEMANAS

6.3 Indicacdes de cesarea no Obito fetal

Em pacientes com grande risco de ruptura uterina (nos casos de historia de
histerotomia classica), a cesariana repetida € uma opcao razoavel. J4 aquelas que
apresentam o mesmo quadro e optam pela inducéo do trabalho de parto, deve-se
orientar a respeito do grande aumento do risco, cabendo ao corpo clinico avaliar os
sinais e sintomas de ruptura uterina ao longo do curso do trabalho de parto.
6.3.1 Indicac¢des absolutas:

= Placenta prévia, centro total ou hemorragia centrada;

= Descolamento prematuro de placenta com instabilidade hemodinamica
materna;

= Desproporcéo céfalo-pélvica;

= Obstrucao do trajeto.

Apesar de a inducéo ser o método preferido quando se comparado a cesariana,
nos casos de morte fetal, a presenca de uma histerectomia prévia modifica 0 manejo.
6.3.2 Indicag0es relativas:

= Duas ou mais cesdareas anteriores;
= Feto em posi¢ao transversa ou apresentacao pélvica;
= Presenca de tumor ou distensdo abdominal fetal.

7 Complicacdes

EFEITOS
SECUNDARIOS
HEMORRAGIA TAQUISSISTOLIA (DOSE
DEPENDENTE)
Aborto incompleto, Nauseas e

5 ou mais contrag6es em 10 min, detectadas por 2

ASSOCIACOES | atonia uterina ou lesdo . .
vezes consecutivas (20 min)

uterina

vomitos; Diarreia;
Febre e calafrios.

- Remover as partes do medicamento que néo foram
absorvidas.

- No caso de ndo haver resposta, utiliza-se a tocolise em
dose de ataque com nifedipina 20 mg VO até cessar ou
diminuir as contragdes ou Sulfato de magnésio4 a6 g
endovenoso diluido em SG 5%

Seguir o protocolo de
hemorragia pés-parto

Sintomaticos e

CONDUTA suporte clinico.
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8 Suporte ao paciente

Com relacdo ao suporte ao paciente, inclui-se o apoio emocional e a
comunicacdo clara dos achados encontrados nos resultados dos testes. Devendo
atentar-se para uma boa relacdo meédico-paciente, sendo a tomada de decisbes
realizada de maneira compartilhada; reconhecimento da paternidade; reconhecimento
do luto de um parceiro e familia; reconhecimento de que o Iluto € individual;
conscientizacdo sobre enterros, cremacfes e funerais; apoio emocional e pratico
continuo. Assim, € necessario contar com profissionais de saude treinados em
cuidados com o luto, se possivel com o auxilio de uma equipe multiprofissional, com
psicologos e assistentes sociais. Os cuidados com o luto devem ser individualizados
para reconhecer as necessidades pessoais, culturais ou religiosas dos pais e

familiares.

9 Preenchimento da declaracéo de 6bito (DO)

Nos casos de o6bito fetal, preencher a declaracdo de 6Obito quando a idade
gestacional for > 20-22 semanas, independentemente do peso ou tamanho ao nascetr,
também nos casos de desejo da paciente sepultar o feto, ndo obstante a idade
gestacional.

= N&o assinar DO em branco;

= N&o deve haver emendas ou rasuras;

= Preencher com letra de forma e sem abreviaturas;

= Em relagcdo ao campo 30 (Numero de filhos, vivos ou mortos ou abortos)
nao se deve incluir o 6bito a que se referir a declaracéao;

= No campo do nome, devemos escrever o0 nome do falecido APENAS como
NATIMORTO sem abreviaturas (ndo usar: NM);

= A hora e data do 6bito serdo as mesmas do nascimento, visto que é este 0
momento em que se atesta o Obito, examinando o corpo do feto (Fonte
Protocolo Meac, 2021).
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SIFILIS NA GESTACAO
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Orientador(a): Halyson Aguiar Ponte

1 Introducéao

A sifilis € uma doenca infecciosa causada pela bactéria Treponema pallidum.
Essa afeccdo é majoritariamente transmitida pela via sexual, no entanto, também
pode ocorrer por transmissdo sanguinea e de forma vertical (da mulher para o feto)
através da placenta. Apresenta-se em estagios que serédo abordados mais a frente, e
a depender de qual a paciente se encontra, a possibilidade de transmissao para o feto
se mostra mais viavel.

Quando se pensa em sifilis na gestacéo, a atencédo é voltada para além da
gestante, devido a possibilidade de transmissao para o feto, podendo acarretar graves
consequéncias, tais como abortos, mas formacdes, 6bito fetal e a sifilis congénita.

No Brasil, esta doenca tem se mostrado reemergente nas Ultimas décadas,
sendo, consideravelmente, prevalente nas gestantes. No entanto, grande parte dos
casos de desfechos insatisfatorios ocorrem pela falta ou inadequado tratamento.
Aliado a isso, a facilidade da transmisséo, o desconhecimento por parte da populacéo
e a forma assintoméatica ou oligossintoméatica que ela pode se apresentar se mostram
um desafio para os 6rgdos de saude, retardando o seu tratamento e causando
impactos devastadores.

Apesar disso, trata-se de uma doenca com diagnostico e tratamento bem
estabelecidos e acessiveis no SUS, sendo imprescindivel a realizagédo do pré-natal e
a inclusao das gestantes nas politicas de atencao basica a saude.

Devido a grande importancia desse tema, ele sera abordado no protocolo
vigente, para auxiliar profissionais da salude a intervirem de forma a evitar as

consequéncias desfavoraveis ao binomio materno-fetal.
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2 Epidemiologia

Pela sua importancia epidemioldgica, a sifilis € uma doencga de notificagédo
compulséria. Trata-se de uma das doencas sexualmente transmissiveis mais
prevalentes no mundo, principalmente, em regides subdesenvolvidas.

Segundo dados do SINAN-DataSUS, no Brasil, entre 2007 a 2021, foram
notificados 440.196 casos de sifilis em gestantes, sendo destes 92.400 no Nordeste
e 14.575 casos no Ceara. Esses numeros tomam uma importancia maior quando
avaliamos que sao crescentes em quase toda a totalidade da amostra desses anos.

No contexto do Ceara, Sobral acaba tendo o 2° maior nimero de casos
notificados de gestantes diagnosticadas com sifilis, 0 que mostra a necessidade de

intervencdes relacionadas a esse tema na regiao.

3 Apresentacdao clinica

Os estagios clinicos da sifilis dividem-se conforme o tempo de infeccédo e
manifestacbes da doenca. Pode ser de evolucdo recente, como a sifilis primaria,
secundéria e latente recente ou de evolucao tardia, como a sifilis terciaria e latente

tardia.

3.1 Priméria
Também nomeada de cancro duro, caracteriza-se pelo surgimento de Ulcera
indolor, Unica, de bordos regulares, base dura e com fundo limpo, podendo estar

associado a linfadenopatia regional. Em alguns casos, a lesdo pode passar
despercebida. O tempo de incubacao varia entre 10 a 90 dias.

3.2 Secundaria ou roseéola sifilitica

Ocorre, em geral, entre 6 semanas a 6 meses do surgimento do cancro duro.
Manifesta-se com exantema maculopapular réseo em tronco e raizes dos membros.
Com a evolucéo da doenca, as lesbes tornam-se papulosas, com coloragao eritemato-
acastanhadas por todo o corpo, incluindo a genitélia, podendo acometer, também, a
regido palmoplantar (de forma caracteristica), com presenca de descamacdo nao
pruriginosa. Sintomas sistémicos como febre, fadiga, cefaleia, linfadenomegalia

generalizada podem estar presentes, assim como alopecia e madarose.

3.3 Latente
Instala-se entre o quadro de sifilis secundaria e terciaria. Em sua maioria,

assintomatica, pode ser classificada conforme o tempo de doenca.
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= Recente: infeccdo menor que 1 ano de evolucgéo;

= Tardia: apos 1 ano de duracédo da doenca;

= Indeterminada: quando ndo se pode determinar o tempo de acometimento
da doenca, devendo ser tratada como tardia.

3.4 Terciaria

Ocorréncia rara, marcada por nddulos cutaneos ou gomas sifiliticas, podendo
ter acometimento articular, cardiovascular ou neurolégico com sequelas
devastadoras. Pode surgir entre 1 e 40 anos depois do inicio da infec¢éo.
3.4.1 Acometimento fetal

= Os achados clinicos durante a gestacao podem incluir: alteracdes na funcao
hepatica, hepatomegalia, anemia, ascite e trombocitopenia.

= Alteracdes ultrassonograficas como placenta edematosa e aumentada de
tamanho podem estar presentes.

3.5 Rastreamento
O Ministério da Saude recomenda o rastreamento das gestantes em pelo
menos 3 momentos:

1. Na 1 primeira consulta de pré-natal;
2. No inicio do terceiro trimestre;
3. No momento do parto ou em caso de aborto ou violéncia sexual.

J& na conjuntura internacional, a US task force e Uptodate indicam o rastreio o
mais cedo possivel na gestacdo, de acordo com o 1° contato da gestante com o
atendimento de saude, mesmo que seja no momento do parto. Esse rastreamento
deve ser feito primeiramente com um teste ndo treponémico, seguido de um
treponémico.

No contexto brasileiro, a maior parte das detecgdes entre 2005 e 2021(35,1%)
ocorreram no 1° trimestre de gravidez e a maioria das classifica¢des clinicas foram de
sifilis latente (30,2%). Uma das razdes para 0os numeros referentes a essa deteccao
pela exigéncia do Ministério da Saude nessa testagem precoce.

Apesar de, no 1° trimestre, serem maiores os riscos de complicacdes no
desenvolvimento do feto, € sabido que, quanto maior a idade gestacional, maior a
maturacdo da placenta, portanto, maior a chance de infeccdo pela via
transplacentaria, o que torna o rastreamento em varios momentos ideal para intervir

em diversos tempos da gestacao.

4 Diagnostico

O diagnastico pode ser feito pelo exame direto ou pelos exames imunolégicos,

mais utilizados e divididos em treponémicos e nao treponémicos.
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O Ministério da Saude recomenda que, para o0 diagndstico de sifilis em
gestantes, sdo necessarios a realizacdo de 2 testes, sendo o primeiro treponémico
(Teste réapido) e outro ndo treponémico (VDRL). No entanto, no estado gestacional,
pelo alto risco de transmissé&o vertical e suas consequéncias, apenas um teste positivo
€ necessario para indicar o inicio do tratamento.

Os testes treponémicos (FTA-abs, MHA-TP, TPPA, Teste rapido) sao ideais
para o rastreamento e diagndstico precoce, pois positivam em estagios iniciais da
doenca. Entretanto, ndo séo utilizados para o monitoramento da resposta a terapia,
por se manterem positivos por tempo indeterminado ou por toda a vida. Assim, uma
gestante que teve infeccdo por sifilis anteriormente pode sempre apresentar o teste
treponémico positivo. Dentre as opcdes disponiveis, o teste que se torna reagente de
forma mais precoce é o treponémico FTA-abs.

Ja os testes ndo treponémicos (VDRL, RPR, USR, TRUST) ndo detectam
anticorpos especificos contra o Treponema pallidum, portanto, demoram mais tempo
para positivar. S8o detectados anticorpos nado especificos, mas presentes em
pacientes com siflis.

O grande beneficio desses testes é que, diferentemente dos treponémicos (que
sdo gqualitativos), os ndo treponémicos (como exemplo, o VDRL) sdo quantitativos,
podendo mostrar resultado através de titulacbes que nos auxiliam na monitorizacao
da efetividade do tratamento. Dessa forma, contribui no diagnostico diferencial de
reinfeccdo em gestantes com teste rapido positivado para sifilis que ja foram
infectadas e tratadas anteriormente.

O fluxograma a seguir indica quais condutas devemos tomar quanto ao
diagnéstico da sifilis, por meio dos exames imunoldgicos indicados pelo Ministério da
Saude:
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Quadro com condutas para diagnoéstico de sifilis baseadas na indicacdo do Ministério da Saude

TESTE TREFONzMICO

{Teste ripido)

[ 1 1
r ™ r ™
REAGEMTE HAD REAGEMTE
- .
. ’ LN ’
i h | i k|
i T h [ GestanTe s siis )
REALZAR TESTE NAD SEM MECESSIDADE DA
TREPONE MICD REALZACAD DE OUTRD
- TESTE MAD TREFOMNEMICD:
\_ POSEIBILEMADE DE \_| MESTE MOMENTS DO
CICATRIZ SOA0LOGICA RASTREAMENTD
. . " >
1
1 |
| 1
r ™ r ™
TESTE MAQ TREPOMEMICD TESTE NAD TREFONEMICDH
REAGENTE MAD REAGENTE
L . ., .
| 1
i . N F N
GESTANTE 0OM SIFILIS
TRATAR SiFILIS REALIZAR NOWO TESTE
MOMITORAR TREPONEMICDO DIFERENTE
D PRIMERD
TESTAR FARCEIRD
L SEXUAL y L y
1
1 |
1 k|
REAGENTE = MAD REAGEMTE =
CICATRIZ SORADLOGICA GESTANTE SEM SFILLS
1
1 1
| [ 1

.1

GESTAMTE COM
DAAG N OETICD PREVID DE
SIFILIS + TRATAPMEMTD: &

CICATRIZ SOACLOGICA

SEM SIFILIS PREVIA =
GESTANTE COM
DIAGMNOSTIOD DE SIFILE

TRATAR
MONITORAR

5 Tratamento

Segundo o protocolo vigente do Ministério da Saude, devido ao alto risco de
transmissdo e a gravidade do acometimento fetal, a gestante deve ser tratada apos

somente um teste reagente para sifilis (seja ele treponémico ou ndo), caso nao exista
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histérico de infeccdo ou possibilidade de cicatriz sorologica. Por ser o resultado de
falso positivo um evento raro, o beneficio do tratamento empirico supera 0s riscos.

O inicio do tratamento com apenas um teste nao exclui a necessidade de
complementacdo diagndstica com um segundo teste, conforme as
recomendacdes ja discutidas anteriormente.

A droga de escolha para o tratamento da sifilis na gestante é a
benzilpenicilina benzatina pela capacidade de atravessar a barreira placentéria
e por apresentar alta sensibilidade para combater o Treponema pallidum. O
namero de doses variam conforme a apresentacéo clinica da doenca:

= Sifilis recente: primaria, secundaria ou latente recente — 2,4 milhdes Ul(1,2
milhdo Ul em cada gluteo), IM, dose Unica.

= Sifilis tardia: latente tardia, indeterminada ou terciaria — 2,4 milhées UI(1,2
milhdo Ul em cada gluteo) IM, semanal por 3 semanas, totalizando 7,2
milhdes UL.

5.1 Pacientes com alergia medicamentosa:

Gestantes com alergia a penicilina benzatina devem passar por processo de
dessensibilizacdo em servico terciario, visto que € a Unica droga capaz de tratar o
bindbmio materno-fetal.

Ademais, para obtencdo de um tratamento adequado, toda parceria de
gestante com sifilis, independentemente do resultado negativo do exame de rastreio,
deve receber dose Unica de 2.400.000Ul de benzilpenicilina benzatina. Caso o teste
seja reagente, deve-se tratar conforme o estagio da doenca, mantendo o seguimento

clinico e laboratorial.

5.2 TRATAMENTO ADEQUADO:
Para considerar uma gestante adequadamente tratada, deve-se obedecer aos
seguintes critérios:

= Tratamento realizado com benzilpenicilina;
= Término do tratamento ha pelo menos 30 dias antes da data do parto;
= Doses e intervalos da droga devem ser respeitados.

O tratamento da sifilis, em geral, € simples e efetivo. Uma pequena parcela da
populacao pode evoluir com reacgdes adversas.

A reacédo de Jarisch-Herxcheimer trata-se de reacéo imunologica em resposta
a destruicdo do treponema, ocorrendo de 1 a 2 horas apds a administracdo da
medicacdo. Em geral, € marcada por tremores, taquicardia, hipotensdo, mialgia e

febre com exacerbacdo das lesdes cutaneas, podendo levar a repercussdes
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obstétricas como: contracdes, bradicardia fetal, reducéo da movimentacao fetal e em
raros casos, Obito fetal. Costumam ter resolucéo espontanea dentro de 24h, sendo

realizado o controle com analgésicos comuns e sem interrupc¢do do tratamento.

6 Seguimento pos-tratamento

Na gestante, deve-se realizar o seguimento mensal com teste nao treponémico
VDRL ou RPR, sempre que possivel, usar o mesmo método do diagnéstico. Na
populacao geral, deve-se realizar o controle trimestralmente até o primeiro ano apos
a infeccao.

A resposta eficaz ao tratamento ocorre quando:

= Ha queda de pelo menos 2 diluicbes em até 3 meses e 4 diluicdes em até 6
meses, com evolucao até sororeversao;

= QOcorre diminuicdo na titulacdo em duas diluicbes em até seis meses para
sifilis recente ou em até 12 meses para sifilis tardia.

Caso ocorra persisténcia da mesma titulagdo no controle do tratamento, deve-
se avaliar a possibilidade de tratamento inadequado, falha terapéutica ou possivel
reinfeccao. TitulacBes persistentes em baixos titulos, quando jA documentada queda
de 2 diluicdes poés-tratamento, pode indicar apenas cicatriz sorolégica, nao sendo
necessario novo tratamento.

A definicdo de casos de reativacdo, reinfeccao e cicatriz soroldégica em alguns
casos pode ser dificil de distinguir. Dessa forma, a anamnese detalhada, buscando o
histérico de tratamento, casos de infec¢des anteriores, presenca de novos sinais e
sintomas clinicos, além do histérico de exposicdo sexual a parcerias diferentes,
podem auxiliar no diagnéstico. Além disso, exames laboratoriais prévios sao

essenciais nestes casos.

6.1 Deve-se retratar sempre se:

= Auséncia de reducao da titulacdo em 2 diluic6es apds 6 meses (sifilis recente,
primaria e secundaria) e 12 meses (sifilis tardia) ap6s o tratamento
adequado;

= Aumento da titulacdo em duas ou mais dilui¢des;

= Persisténcia ou recorréncia de sinais e sintomas clinicos;
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HIV NA GESTACAO
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1 Introducéao

O primeiro relato de infeccao pelo virus da imunodeficiéncia humana foi descrito
nos EUA em 1981. Desde essa época, tal enfermidade vem trazendo desafios tanto
Nno manejo como na tentativa de conhecer mais sobre os mecanismos fisiopatolégicos,
com o intuito de evitar e até mesmo curar individuos portadores dessa doenca. Até o
final de 2018, dados relatam que cerca de 18,8 milhdes de mulheres foram
diagnosticadas com HIV. Apesar de haver um decréscimo de 25% quando comparado
com 2010, cerca de 6000 mulheres s&o diagnosticadas com HIV a cada semana.

A Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) estabeleceu metas
a serem cumpridas até 2020 com o projeto “90-90-90”, no qual 90% das pessoas que
vivem com HIV soubessem do diagnéstico, 90% das pessoas com diagndéstico
estejam realizando TARV e 90% das pessoas em uso de TARV estejam com carga
viral suprimida. Infelizmente esses parametros estéo distantes de serem alcancados.
A OMS determinou em 2016 que todas as pessoas portadoras de HIV recebam TARV,
independentemente de carga viral ou contagem de linfécitos T-CDA4.

A transmissao do HIV pode ser dada por meio de exposi¢cédo sexual, por via
parenteral, contato de sangue ou hemoderivados em mucosa e pele ndo integra, por

via transplacentaria durante o parto e por meio da amamentacao.

2 Fisiopatologia

Até o momento, o Ministério da Saude reconhece apenas o HIV-1 como
causador de infec¢cdes no pais. O mecanismo fisiopatolégico da infeccdo do HIV é
centrado em células que expressam receptores CD4 em suas membranas, e, além
dos linfécitos T-CD4, células do intestino delgado, sistema nervoso e macréfagos

também dispdem dos mesmos receptores.
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Os receptores CD4 se combinam com os receptores de membrana do HIV,
como gpl20 e gp4l, que, mediados por receptores secundarios (CCR5 e CXCR4),
realizam a fusdo de membranas, com insercdo do material genético viral no interior
da célula. A partir desse momento, ha liberacdo da enzima transcriptase reversa,
responsavel pela traducdo do cdédigo genético e, por meio da enzima integrase, 0
material € incorporado no genoma celular, criando condi¢des para a replicacdo do seu
material genético.

ApOGs a replicagdo intracelular, a célula é entdo destruida para que sejam
liberadas novas copias virais para acometer novas células. A base da infeccéo pelo
HIV é a reducdo dos mecanismos de defesa do hospedeiro, principalmente as custas
dos linfécitos T-CD4, com sua deficiéncia traduzindo o estado imunolégico do
paciente. A transmissao do HIV pode ser classificada em 3 principais meios:
transmissao sexual, exposicao parenteral ou de mucosas com sangue e transmissao
vertical, a qual pode ocorrer na gestacao, durante o trabalho de parto (principal meio)
ou mesmo durante a amamentacao.

Dentre os fatores que influenciam a infec¢do fetal, destacam-se fatores
maternos, como a elevada carga viral, que pode ser traduzido pela auséncia de
tratamento ou pelo tratamento inadequado, sendo esse o principal preditor de infeccéo
do concepto. Também se destaca a coexisténcia de outras ISTs, como infeccéo por
Clamidia e Neisseria, que podem aumentar o risco de infeccdo em mais de 100 vezes.
Também existem relatos de aumento do risco de infeccdo pelo HIV em mulheres
portadoras de vaginose bacteriana. Fatores que explicam essa maior suscetibilidade
incluem que o quadro inflamatério gera o recrutamento de mondcitos/macrofagos
(portadores de receptores de membrana CD4), aumentando a replicagao viral.

Além disso, influem no aumento do risco de infec¢édo o periodo prolongado (>4
horas) de bolsa rota e o0s procedimentos invasivos da cavidade amnidtica
(amniocentese) e da circulacao fetal (cordocentese), os quais estao contraindicados.
Apesar do notavel avanco dos meios para diagndéstico e tratamento da infeccéo pelo
HIV, ainda existem evidéncias que demonstram excrecéo viral pelo leite materno.
Dessa forma, encontra-se formalmente contraindicada a amamentagdo por méaes
portadoras de HIV, independentemente da carga viral ou da contagem de linfécitos T-
CDA4.
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3 Diagnostico

O diagnéstico é baseado, principalmente, em exames laboratoriais, uma vez
que os sinais e sintomas de infeccdo pelo HIV séo inespecificos e se traduzem,
sumariamente, em manifestacdes de imunodeficiéncia, com perda de peso, adinamia,
adenomegalia, diarreia persistente. Visto a inespecificidade de manifestacbes e da
gravidade que essa patologia pode causar em gestantes, 0 uso de exames
laboratoriais de forma rotineira e protocolar é imperativo.

Para o diagnastico inicial, diversos protocolos utilizam o ELISA, porém, mesmo
os estudos de 42 geracdo apresentam baixa sensibilidade de deteccéo de infecgdes
agudas do HIV.

Atualmente, o Teste Rapido tem sido utilizado como uma op¢ao mais viavel e
gue necessita de menor aparato tecnoldgico para ser realizado, e, visto que diversas
regides do Brasil ndo tém acesso a essa tecnologia laboratorial, esse teste vem sendo
usado como principal meio de triagem e diagnostico. O Teste Rapido possibilita o

inicio do tratamento retroviral e, por conseguinte, um controle viroldgico mais precoce.
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O Teste rapido permite o diagnostico de HIV durante a admisséo do trabalho
de parto e devera ser realizado em gestantes sem pré-natal ou que nado foram
testadas, gestantes que nao possuem o resultado do teste e nem apresentam o
registro na caderneta de gestante, gestantes que estdo em situagédo de risco, como
infeccdo por tuberculose, parceiros multiplos, usuaria de drogas, profissional do sexo,
infeccdo por outra infeccdo sexualmente transmissivel, parceiro infectado.

O manejo em pacientes gestantes difere do manejo geral em diversos
aspectos. Um deles diz respeito aos testes de contagem de linfocitos T-CD4 e carga
viral, importantes ferramentas de controle de infeccdo e até mesmo para possiveis
mudancas no esquema de TARV e para a escolha segura da via de parto a ser

realizada.

4 Assisténcia Pré-natal

A principal medida é o suporte precoce a maes portadoras de HIV, sendo de
vital importancia a correta identificacdo de pacientes soropositivos e o adequado
acompanhamento e controle de infec¢do. De acordo com o Ministério da Saude, a
gestante deve ser submetida a exame de triagem em pelo menos 3 momentos
distintos — na primeira consulta de pré-natal, na 282 semana de gravidez e no
momento do parto. Devem ser ofertados a gestante suporte com orientacdes acerca
de uso de métodos de protecao contra outras infeccfes sexualmente transmissiveis,
uso de medicacfes durante a gravidez, necessidade de uso de aleitamento artificial
apos o nascimento do concepto, vacinacdo, exames laboratoriais para identificacdo
de possiveis infec¢cBes coexistentes.

Durante cada consulta de pré-natal, deve-se atentar a parametros como
ausculta pulmonar, ganho de peso, edema e pressdo arterial. E recomendado que
seja realizado exame especular de rotina no inicio da gravidez e entre 38-32 semanas.
Além disso, deve-se atentar ao acompanhamento laboratorial rigoroso, com
hemograma, funcéo hepatica e renal, além de lipidograma. Sorologias para hepatites
A, B, C, sifilis, HTLV I/ll e rubéola, conforme tabela apresentada a seguir. Swab para
pesquisa de infeccdo por Streptococcus agalactiae, vaginose bacteriana, gonorreia e
de Chlamydia trachomatis.

E de suma importancia que pacientes portadoras de HIV sejam orientadas a
realizacdo de genotipagem viral, para que sejam identificadas de forma precoce

possiveis resisténcias virais e para escolha do melhor esquema de TARV. A carga



viral deve ser solicitada na primeira consulta e apds 2-4 semanas do inicio do

tratamento.
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Figura: Exames pré-natais na gestante com infeccéo pelo HIV.
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Entre 34-36 semanas deve ser realizada nova dosagem de carga viral, para
que assim seja definida a melhor via de parto para a gestante. A contagem de linfécitos
T-CD4 deve ser realizada na primeira consulta e a cada 3 meses em gestantes que
estdo iniciando o tratamento e, para as gestantes em uso prévio de TARV e carga viral

indetectavel na primeira consulta, também deve ser repetida entre 34-36 semanas.

5 TARV na gestacao

O uso de TARV durante a gestacao tem sido alvo de extensos trabalhos nos
altimos anos, com o intuito de responder a trés principais questionamentos. O primeiro
deles é a seguranca quanto ao risco de gerar malformagdes fetais, o segundo é ligado
ao impacto dos efeitos adversos durante a gravidez e, por fim, a adesao ao tratamento.
Um grande marco na reducdo dos indices de transmissao vertical no mundo foi a
introducédo de Zidovudina (AZT), tanto no pré-natal, quanto no momento do parto e
puerpério, gerando uma queda nos indices de transmissao em cerca de 68%. Dentre
os efeitos adversos das medicacfes, vale ressaltar os disturbios gastrointestinais,

hepaticos, pancreéaticos e hematopoiéticos. Além disso, o uso de inibidores de
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protease (IP) sdo responsaveis por quadros de dislipidemias e alteragdo no
metabolismo glicidico, predispondo ao aparecimento de diabetes gestacional. Estes
também estdo associados a anemia, prematuridade e crescimento intrauterino restrito
(CIUR).

A escolha da melhor combinacdo de ARV ainda é um grande desafio para a
maioria das comunidades cientificas pelo mundo, principalmente no que se refere a
terceira droga de tratamento. De acordo com a atualizagdo de 2022 do Ministério da
Saude, o esquema preferencial de tratamento das gestantes portadoras de HIV deve
ser realizado com esquema triplice, contendo dois inibidores da enzima transcriptase
reversa (Tenofovir e Lamivudina) associados a um inibidor da integrase

(Dolutegravir).

Figura: Esquema terapéutico preferencial para gestantes. Adaptado do Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para Prevencdo da Transmissédo Vertical do HIV, Sifilis e Hepatites Virais (2022.)

ESQUEMA
PREFERENCIAL
(Ministério da Saude)
Y
Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC)+ Dolutegravir (DTG)

Como opcéo ao uso de DTG, o Raltegravir (RAL) € mencionado na maioria dos
protocolos assistenciais devido ao seu alto potencial de diminuicdo de carga viral de
forma réapida, especialmente no terceiro trimestre. Além disso, trata-se de uma droga
com boa tolerabilidade e perfil favoravel em relacdo aos efeitos adversos. Soma-se
aos beneficios a ndo necessidade de ajuste de dose ou droga nos casos de coinfec¢ao
por tuberculose. No entanto, uma preocupacdo com o uso de RAL é o aumento de
enzimas hepdéticas, sendo necessario o acompanhamento laboratorial quando
introduzimos essa droga.

Devido a algumas dificuldades no uso de esquema com RAL, principalmente
no que se refere ao valor da droga, houve a necessidade de procurar esquemas
alternativos para o tratamento. A principal droga utilizada como alternativa é o
Efavirenz (EFV), entretanto, no cenario brasileiro, € imperativo que a introducéo de
EFV seja precedida de genotipagem para que se tenha evidéncia de efetividade dessa

medicacéo.
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Esquemas alternativos podem ser utilizados em caso de intolerabilidade ou
falta de acesso a algumas classes medicamentosas. Dessa forma, na impossibilidade
de uso de RAL e no dificil acesso a genotipagem, é valida a introducéo de Inibidores
de Protease associados a ritonavir. Os principais esquemas contém
Atazanavir/ritonavir  (ATZ/r). Na impossibilidade do seu uso, utiliza-se
Darunavir/ritonavir (DRV/r).

Em pacientes ndo gravidas, o esquema preferencial de tratamento com
excelentes resultados na reducéo acelerada da carga viral e perfil restrito de efeitos
adversos é composto por Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC) + Dolutegravir (DTG),
com maior potencial de reducdo de carga viral quando comparado ao RAL. O
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do Ministério da Saude afirma que
nao existem dados que sugiram que quaisquer inibidores da integrase, incluindo DTG,
tenham alguma toxicidade fetal.

Outro ponto importante diz respeito ao melhor esquema de tratamento em
gestantes sabidamente portadoras de HIV e em uso de TARV prévio a gestacdo. A
maioria dos protocolos assistenciais concordam que o esquema deva ser mantido
durante a gravidez, exceto caso a paciente esteja em uso de dose dobrada de DTG,
o qual deve ser substituido pelo RAL, ATZ/r, DRV/r ou EFZ (este ultimo sempre
precedido de genotipagem)

A atualizacdo do estudo Tsepamo de Botsuana, realizado em 2021, néo
demonstrou diferengas estatisticamente significativas nas ocorréncias de defeito de
tubo neural entre mulheres expostas ao DTG quando comparadas as que receberam
EFZ ou esquemas de ARV sem DTG. Quando encontramos contraindicacdo ou
impossibilidade de uso de TDF, podemos substitui-lo por AZT. Na contraindicacdo ao
TDF e AZT, podemos incluir o Abacavir (ABC).

A reintroducdo de TARV em mulheres que abandonaram o tratamento e
engravidaram é um desafio, devendo-se iniciar 0 manejo com avaliagdo do estado
imunologico com anamnese, exame fisico, coleta de CV-HIV e contagem de LT-CD4+
e entdo iniciar um esquema de TARV de resgate. Deve-se coletar o historico de
esquemas de TARYV, falhas viroldgicas e testes de genotipagem prévios. Além disso,

€ de vital importancia o célculo cuidadoso da idade gestacional.
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Figura . Esquema preferencial e esquemas alternativos para gestantes portadores de HIV. Adaptado
do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevencdo da Transmissédo Vertical do HIV, Sifilis
e Hepatites Virais (2022).

ESQUEMA PREFERENCIAL

PARA INICIO DE TARV NA
GESTANTE (Ministério da Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC)+ Dolutegravir (DTG) }—>
Saude)

Contraindicagao ao DTG: RAL ou ATV/r ou DRV/r
Contraindicagdo ao TDF: AZT
Contraindicagdo ao TDF e AZT: ABC

Programar ainda no pré-natal a troca do RAL para o DTG
ap6s o parto.

[ Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC) + Raltegravir (RAL) ].—>

ESQUEMAS
ALTERNATIVOS PARA
INICIO DE TARV NA
GESTANTE (Ministério da
Saude)

Reforgar contraindicagao do uso concomitante de ATV e medicamentos

[Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC) + Atazanavirlr (ATV/r) }—>
da classe dos inibidores de bomba de prétons, como o omeprazol.

[Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC)+ Darunavir/r (DRV/r) }—»

Contraindicada formulagdo de DRV 800mg durante a gestagao.

E mandatéria a demonstragao de sensibilidade na genotipagem

[Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC)+ Efavirenz (EFV) }—»
pré-tratamento para o uso de EFV.

Recomenda-se iniciar empiricamente um esquema contendo dois ITRN
associados a um IP/r (preferencialmente DRV/r, com posologia de 600 mg/100 mg
12/12h). Apds 4 semanas do uso efetivo da TARV, deve-se coletar novas CV-HIV e,
se detectavel, genotipagem para avaliacdo do tratamento e readequacao do esquema
de TARV.

Em caso de gestante em abandono de TARV, com readmisséo tardia no pré-
natal (3° trimestre), considerar esquema contendo Inibidores da Integrase,
preferencialmente o DTG, em funcdo da capacidade de atingir supressao viral mais

rapidamente.

6 Intercorréncias obstétricas

A conducao das intercorréncias obstétricas em gestantes portadoras de HIV,
majoritariamente, ndo difere de pacientes ndo portadoras do virus. Algumas
consideragdes, no entanto, devem ser feitas. Os efeitos adversos dos inibidores de
protease podem ser confundidos com algumas doencas obstétricas, como pré-
eclampsia e sindrome de HELLP. Os procedimentos invasivos na cavidade amniotica
devem considerar o custo-beneficio e a carga viral materna, indicando-se o uso de

AZT injetavel para reduzir o risco de transmissao ao feto.

6.1 Trabalho de parto pré-termo

A prematuridade é uma condicdo que aumenta a taxa de transmissao vertical
do HIV, portanto, € preconizado o uso de zidovudina injetavel durante a inibicdo do
trabalho de parto prematuro. A dose recomendada € a mesma utilizada na profilaxia

intraparto.
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N&o ha contraindicacdo aos medicamentos tocoliticos nas gestantes com HIV,
podendo ser utilizado atosiban, betamiméticos, inibidores de prostaglandinas ou
nifedipina. Nas gestantes abaixo de 32 semanas, € recomendado o uso de sulfato de
magnésio como agente neuroprotetor fetal. O uso de corticoides deve ser feito nas
gestacdes abaixo de 34 semanas com intuito de reduzir complicacbes pulmonares
fetais.

Caso haja falha na interrupgéo do parto pré-termo, a via de parto dependera da
carga viral da gestante. Para carga viral acima de 1000 copias/mL, a preferéncia é
pelo parto cesariano, contudo, ressalta-se que a eficacia da cesarea para evitar a
transmissao vertical é reduzida na vigéncia de rotura prematura de membranas
corioamnidticas e no trabalho de parto avancado. A zidovudina injetavel deve ser feita
em todas as gestantes com carga viral detectavel. Por fim, caso o estado de portadora
de estreptococo do grupo B seja desconhecido, deve-se realizar profilaxia com
penicilina cristalina endovenosa, 5 milhdes de unidades no ataque e 2,5 milhdes de

unidades a cada 4 horas até o nascimento.

6.2 Ruptura prematura das membranas corioamnioticas

A ruptura prematura das membranas corioamnioticas (RPMC) eleva o risco de
infeccdes intrauterinas, complicacdo potencialmente perigosa em gestantes com HIV
gue apresentam estado imunoldgico debilitado. Dessa forma, a conduta frente a
RPMC em gestantes com HIV deve levar em consideracdo a idade gestacional, a
presenca de infeccdo, a carga viral materna e a vitalidade fetal.

Para gestantes abaixo de 34 semanas, sem sinais de trabalho de parto ou
infeccdo, adota-se uma conduta expectante, avaliacdo controlada, hidratacdo oral e
uso de corticoide. Nos casos em que a gestante esteja em trabalho de parto ou
apresente sinais/sintomas de infeccéo, a conduta é resolutiva. Deve-se instituir sulfato
de magnésio nas gestacdes abaixo de 32 semanas, zidovudina injetavel se a carga
viral for detectavel, profilaxia de septicemia com penicilina cristalina na dose de ataque
de 5 milhdes de unidades e manutengcéo com 2.5 milhdes de unidades a cada 4 horas
até o nascimento. A via de parto dependera da carga viral, caso ela se encontre acima
de 1000 copias/ml, a cesariana é a via de preferéncia. Se houver confirmacdo de
corioamnionite, deve-se iniciar clindamicina EV 900 mg, 3 vezes ao dia e gentamicina

EV 60 mg, 3 vezes ao dia imediatamente apds o clampeamento do cordao umbilical.
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Para gestantes a partir de 34 semanas, a conduta resolutiva esta indicada. A
via cesarea é recomendada para gestantes com carga viral acima de 1000 cépias/mL.
Se houver presenca de corioamnionite, a gestante devera ser tratada conforme

esquema ja citado anteriormente.

6.3 Hemorragia Puerperal
Na hemorragia pos-puerperal, as pacientes que estejam em uso de inibidores
de protease, deve-se evitar a associacdo com derivados da ergotamina, pois 0 uso

concomitante aumenta o risco de vasoconstricao intensa e isquemia grave.

7 Cuidados no momento do parto

Um dos objetivos no momento do parto €, obviamente, além de evitar a
transmissao vertical, de proteger os profissionais que irdo atuar no parto,
principalmente naqueles partos em que ha a necessidade de procedimentos mais
invasivos, como uma episiotomia. Para isso, deve ser usado todo o material de

protec&o individual a fim de evitar o contato com os fluidos maternos.

7.1 Viade parto

A decisdo da vida de parto é essencial na reducédo do risco da transmissao
vertical e depende de varios fatores. O principal deles € a carga viral (CV), que deve
ser realizada preferencialmente na 342 semana de gestacdo. Caso a CV da gestante
evidencie valores acima de 1000 cépias/mL, o Ministério da Saude recomenda que
seja optado por cesarea eletiva, a qual mostrou eficaz reducao da transmissao vertical
neste grupo, ainda que tal procedimento resulte em maior morbidade pés-parto para
essas mulheres. Em contrapartida, nas mulheres com menos de 1000 copias/mL, a
realizacdo de ceséarea eletiva ndo surtiu efeito na reducdo da transmissdo. Desse
modo, nesses casos a indicacdo formal € de parto vaginal caso possivel, visto que a
cesarea gera morbidade maior para a puérpera HIV positivo.

E evidente que a decisdo é dependente de como a gestante se apresenta no
momento da chegada a emergéncia obstétrica, devendo considerar se houve ou ndo
ruptura das membranas e se ha trabalho de parto ativo. Existem 4 critérios que devem
ser obedecidos para indicar a cesarea como via do parto para as mulheres HIV
positivo: a) A carga viral deve estar acima de 1000 cépias/mL; b) Gestante néo iniciou
trabalho de parto; c) A bolsa deve estar integra; d) A gestacdo deve ter pelo menos

38 semanas. Em alguns casos, opta-se pela cesarea mesmo com o inicio do trabalho
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de parto usando como embasamento o pensamento da reducao da transmissao se a
cesarea for realizada ainda no inicio do trabalho de parto, ou seja, com 3 cm ou menos
de dilatacdo, bolsa integra ou com ruptura hd menos de 2 horas.

Procedimentos invasivos, como a episiotomia, devem ter indicacdo obstétrica
criteriosa e devem ser protegidos com compressas no periodo expulsivo, evitando o
contato do bebé com o sangue materno. O corddo deve ser clampeado
imediatamente, independentemente da via de parto, e esta contraindicado realizar
ordenha de corddo. Apds 0 nascimento, o recém-nascido deve ter suas vias aéreas
limpas delicadamente e deve ser avaliada a necessidade de aspira¢édo cuidadosa para

evitar traumas a mucosa do RN. O banho em agua corrente deve ser realizado assim

que possivel.
Figura: Escolha da via de parto com base na carga viral da gestante.
Via de parto
na paciente
com HIV
Carga viral < 1000 Carga viral > 1000
copias copias
¥ r Y
Cesarea nao tem efeito na Cesarea é a melhor opcao, pois
redugao e é segunda opcgao, apesar de gerar maior morbidade
pois gera maior morbidade para a mae, reduz
na paciente com HIV. consideravelmente o risco de
| transmissao vertical )

Naquelas mulheres com infec¢do por HIV na fase assintomética e que foram
submetidas a cesarea, forceps ou curagem, deve ser feita antibioticoterapia. Ja nas
sintomaticas (AIDS), estdo indicadas também para os partos vaginais. O antibiético
de escolha séo as cefalosporinas de 12 geracdo, como a cefazolina (2 g IV, dose Unica,

apos o clampeamento do cordéao.

7.2 Profilaxia de transmissé&o vertical intraparto
No momento do internamento da gestante HIV positivo por trabalho de parto ou

para realizacdo da cesérea eletiva, uma das medidas tomadas a fim de reduzir o risco
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de transmisséao vertical € o inicio de Zidovudina/AZT intravenoso. Existem duas fases
de administracdo, a fase de ataque e a fase de manutencédo. A dose de ataque
consiste em 2 mg/kg de peso corporal administrado por via intravenosa. Ja a dose de
manutenc¢ao consiste em 1 mg/kg de peso/hora.

No caso da escolha pela via de parto alta (cesarea), deve ser feito Unica dose
de ataque e mais 2 doses de manutencao (2 horas). Caso a via baixa (vaginal) seja
optada, deve ser feita a dose de ataque e as de manutencao nas horas subsequentes
até que ocorra o parto. Na fase de manutencéo pode ser usado bomba de infusédo
para infusdo continua, seguindo as dosagens descritas.

Se a carga viral estiver indetectavel no momento do parto, o AZT intraparto nao
tem indicacao de ser feito. Além disso, é importante evitar a realizacao de intervencdes
muito invasivas sobre o feto, como a cardiotocografia interna e obtencdo de amostras

de sangue para microanalise do pH, ja que aumentam o risco de transmissao vertical.

Figura: Esquemas de AZT intravenoso no parto para profilaxia de transmissao vertical.

Nao ha
——NAO—»-| indicacao de
AZT intraparto

Carga viral
detectavel?

SIM

v

Zidovudina/AZT ]

intraparto J
Parto vaginal ] Parto Cesarea
Y . Y
« Ataque (1 dose): 2mg/kg « Ataque (1 dose): 2mg/kg de peso
de peso corpdreo corpdreo intravenoso
intravenoso « Manutencgéao (2 doses): 1mg/kg
+ Manutencao: 1mg/kg de de peso/hora nas duas horas
peso/hora até o momento subsequentes. Cesarea deve ser
do parto feita apds completar o esquema.

8 Cuidados no puerpério

Desde antes até apds o parto, é essencial que essa mulher tenha acesso as

devidas orienta¢cGes sobre sua condicéo, reforcando a continuidade da TARV apoés o
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parto, visto que a terapia feita de modo inadequado pode contribuir para resisténcia
do HIV aos ARV. O ideal € encaminhar essa puérpera para acompanhamento no
infectologista, controle da CV e manutenc¢éo da TARYV fora da gravidez.

Os cuidados e orientagfes quanto ao aleitamento séo igualmente importantes,
visto que € uma das vias de transmissdo do virus mesmo com a instituicdo de TARV.
Portanto, o aleitamento materno natural deve ser prontamente contraindicado. E
essencial na adesdo a essa contraindicacao que esse assunto seja abordado desde
o pré-natal, mostrando melhores resultados na pratica quanto antes essa informacéo
for dada. Nao é ideal que seja informado a mulher logo apds o parto sobre a
necessidade de suprimir a lactacdo, mostrando piores resultados quanto a adeséo.
Infelizmente, para aquelas mulheres que receberam o diagnostico da infeccdo no
momento do parto com o teste rapido, a conduta ideal € impossivel.

A inibicdo da lactacdo é feita por meio de uma medicacdo chamada
cabergolina, que deve ser feita em dose Unica de 2 comprimidos de 0,5 mg por via
oral. Outra op¢ao é a bromoergocriptina, que pode ser feita com 2,5 mg via oral em 1
a 2 vezes ao dia, apresentando como desvantagem a demora para atingir o efeito
desejado, além de causar irritacdo da mucosa gastrica. Nao € indicado o uso de
injecbes intramusculares de estrogénio pelo risco inerente adicional de
tromboembolismo. As estratégias mecanicas de enfaixamento do térax para inibir a
lactacdo tém resultados inconsistentes e podem significar falhas no desmame e
causar mastites, tendo indicacéo limitada em regides de clima néo favoravel (quente).

Para o RN, deve ser feito xarope via oral de AZT durante 6 semanas com a
dose de 4 mg/kg/dose, de 12/12 horas. Caso a mée tenha resultados de CV
indetectavel durante a gestacao e mantida no parto, esse periodo pode reduzir para 4
semanas. Além disso, se a mae ndo fez o uso de TARV durante a gestacao, €
recomendado o uso de 3 doses de nevirapina: a) A primeira, apés o nascimento; b) A
segunda, 48 horas apds a primeira; c) A terceira, 96 horas ap0s a segunda dose. A
dose € de 8 mg/dose se o peso de nascimento do RN foi de valores entre 1,5-2 kg e
de 12 mg/dose se 0 peso ao nascer tiver sido de mais de 2 kg.

E contraindicada a separacdo do recém-nascido da mae no puerpério, devendo
orientar a mae a evitar o contato do bebé com seus l6quios. Além de ser dever da
equipe de saude auxiliar a mée na busca por alternativas para uma amamentacao

segura.
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Por fim, é essencial orientar essas mulheres para suas futuras gestacoées, caso
haja desejo, a fim de haver manutencdo da carga viral de modo indetectavel,

favorecendo a sua saude e adicionalmente reduzindo o risco de transmissao vertical.
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1 Introducéao

A doenca hemolitica perinatal (DHPN) ou eritroblastose fetal € causada devido
a passagem transplacentaria de anticorpos maternos e a acdo desses anticorpos
contra antigenos de origem paterna, caracterizada pela destruicdo das heméacias que
podem levar as seguintes consequéncias para o feto: anemia, hidropsia e, em casos
extremos, morte fetal. Nos recém-nascidos, caso nao tratado adequadamente, essa
condicdo pode causar tanto kernicterus (sindrome lesional do tecido nervoso causado
pelo aumento da bilirrubina indireta) quanto sequelas neuroldgicas graves (ZUGAIB,
2020).

A histéria natural da doenca se da, inicialmente, com a incompatibilidade
sanguinea materno-fetal, em razdo da influéncia sanguinea paterna, sendo
necessario um evento que promova o contato entre sangue fetal e sangue materno.
Desta forma, a mae se tornara sensibilizada (isoimunizada), uma vez que ocorre o
reconhecimento do antigeno fetal e a producéo de anticorpos contra tais antigenos.
Desse modo, caso essa mae tenha uma nova gestacdo com incompatibilidade
sanguinea materno-fetal, ocorrerd a passagem de anticorpos maternos para a
circulagédo fetal, causando destruicado eritrocitaria desse feto (ZUGAIB, 2020).

Sabe-se que a Eritroblastose fetal ocorre em 98% dos casos decorrentes de
incompatibilidades nos sistemas ABO e Rh. Essa incompatibilidade ABO é
moderadamente comum, atingindo cerca de 30% das gestagdes, mas geralmente com
repercussoes clinicas leves, como ictericia neonatal, enquanto a incompatibilidade do
sistema Rh é responsavel por gerar sintomatologia grave em boa parte dos casos.
Dentre os 50 tipos de antigenos do sistema Rh, o antigeno D é o principal causador
de DHPN por incompatibilidade Rh (ZUGAIB, 2020).
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Embora tenham ocorrido diversos avancos e uma reducdo consideravel da
incidéncia desde o desenvolvimento da profilaxia em 1968, a morbimortalidade
perinatal dessa afeccdo ainda é bastante importante. Tal situacdo decorre, muitas
vezes, da falha no rastreamento, bem como no seguimento do protocolo de profilaxia.
Acrescenta-se a isso a inexisténcia de protocolos de prevencao para outros grupos
antigénicos, que sdo mais raros, porém também podem causar DHPN, como o
sistema Duffy (ACOG Practice Bulletin - Prevention of RhDalloimmunization e
ZUGAIB, 2020).

2 Rastreamento durante a gestacao

Faz-se necessario investigar o grupo sanguineo, o fator Rh tanto materno,
como paterno na primeira consulta de pré-natal, bem como a possibilidade de a
gestante ser isoimunizada (ZUGAIB, 2020).

Pontos que devem ser levantados durante a anamnese incluem: historico
obstétrico detalhado; histérico materno de transfusfes sanguineas; uso de drogas
ilicitas injetaveis; casos de recém-nascidos com anemia, ictericia grave e persistente
nas primeiras horas pos-parto; perguntar se o RN foi submetido a fototerapia ou
exsanguineo transfuséo; investigar se foram necessarias transfusdes intrauterinas em
gestacBes anteriores e o historico de Obito fetal subsequente de anemia (MEAC,
2020).

Exames que devem ser solicitados para todas as gestantes na primeira
consulta de pré-natal:

= Grupo sanguineo;
= Fator Rh e variante Du;
= Coombs indireto.

Coombs indireto (CI) para todas as gestantes na avaliacao inicial do pré-natal
deve ser realizado independentemente da tipagem sanguinea, visando investigar
também a presenca de outros anticorpos implicados na anemia fetal (vale a pena
ressaltar que a solicitacdo do Coombs indireto para qualquer grupo sanguineo é
relativamente controversa, do ponto de vista de saude publica, uma vez que seria
necessario realizar esse exame em um grande nimero de pacientes). Pacientes Rh-
D negativas ndo isoimunizadas devem ser rastreadas com dosagem mensal.

Diante de um coombs positivo, deve ser avaliado se o anticorpo encontrado &

associado a anemia fetal e sua titulagao (MEAC, 2020).
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= A sensibilizacdo materna é caracterizada quando esse exame € positivo,
uma vez que indica a presenca de anticorpos antieritrocitarios na circulacao
sanguinea materna (MEAC, 2020).

Fluxograma: Acompanhamento da gestante com Rh negativo (FEBRASGO, 2019).

3 Profilaxia

Sabe-se que o risco de isoimunizacao é até 16% quando se tem uma gestante
Rh-D negativo e um feto Rh-D positivo. Quando executada no periodo e posologia
correta, o percentual de efetividade da profilaxia Rh-D esta entre 98,4-99% (MEAC,
2020).

3.1 Gestantes Rh-D negativo e coombs indireto negativo

A condicdo para a aplicacdo da imunoglobulina anti-D na profilaxia
aloimunizacéo na gestacao € que a mulher seja Rh negativa, ndo possua anticorpos
anti-D (teste de CI negativo) e que o0 marido seja Rh positivo ou com tipagem
indeterminada (FEBRASGO).
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Fazer a profilaxia, com imunoglobulina anti-D 300 ug intramuscular, nas
seguintes situacdes (ZUGAIB, 2020).

Em gestantes RhD-negativo, ndo sensibilizadas, com 28 semanas de
gestacao;

No pos-parto de recém-nascido RhD-positivo ou D-fraco;

Em casos de abortamento;

Em gravidez molar;

Em gestacao ectopica,;

Quando ocorre oObito intrauterino;

ApoOs procedimento invasivo (bidpsia de vilosidades coribnicas,
amniocentese, cordocentese);

Nas sindromes hemorragicas durante a gestacdo (sangramentos de
repeticdo, placenta prévia), devendo ser repetida a cada 12 semanas até o
parto;

Quando ha trauma abdominal;

Na realizacdo de versao cefélica externa;

Apos transfusdo de sangue incompativel (300 pg de imunoglobulina
neutralizam 15 mL de concentrado de hemacias ou 30 mL de sangue total),
sendo administrados 1.200 ug a cada 12 horas até completar a dose
calculada;

Nas primeiras 72 horas depois do parto ou até em 28 dias;

ApoOs o parto, o sangue do corddo umbilical € examinado para tipagem RhD,
teste de Coombs direto (com o objetivo de pesquisar a presenca de
anticorpos nos eritrocitos fetais) e determinacdo da concentracdo de
hemoglobina.

3.2 Gestantes Rh-D negativo e coombs indireto positivo

No caso de uma mulher Rh-D negativo e coombs indireto positivo, é necessario

avaliar se o anticorpo encontrado no exame de coombs indireto pode causar hemdlise

fetal (Tabela 1), bem como observar sua titulagdo. Além disso, € preciso encaminhar

a gestante ao pré-natal de alto risco (MEAC, 2020).

Mulheres que sofreram isoimunizacdo ndo devem receber a imunoglobulina

anti-D, posto que ndo sera eficaz, uma vez que néo evitara o aumento na titulacdo de

anticorpos maternos (MEAC, 2020).

Tabela 1: Antigenos que promovem sensibilizacdo materna e seu grau de associagdo com hemolise

fetal.
GRAU LEVE GRAU MODERADO GRAU GRAVE
D;
E e C, c;
Complexo ABO Ki’dd, Kell;
' Duffy;
X,P,M,N, S

(MEAC, 2020)
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3.2.1 Paciente de baixo risco

Titulos baixos (<1:16) de anticorpos irregulares: ndo estdo associados com
doenca hemolitica ou neonatal (GUIA CLINICA, 2014).
3.2.2 Paciente de alto risco

= Titulos altos (=1:16) de anticorpos irregulares;

= Presenca de antecedente de alto risco, independentemente dos anticorpos
irregulares;

= Morte fetal devido a isoimunizagéo;

= Hidropsia fetal nas gestacdes anteriores;

= Antecedente de anemia fetal/neonatal grave (transfusdo intra-atero ou
exsanguineotransfuséo);

= |soimunizacao anti-kell (qualquer titulo de anticorpos se considera de alto
risco);

= |soimunizacao anti-Rhc (qualquer titulo de anticorpos se considera de alto
risco) (GUIA CLINICA, 2014).

3.3 Conduta na gestante isoimunizada
3.3.1 Baixorisco

A gravidez sera acompanhada na consulta de alto risco.

Quando o coombs indireto positiva e a titulacdo € menor ou igual a 1:16, deve-
se fazer dosagem mensal até 24 semanas e, apds a 242 semana, fazer a dosagem a
cada 15 dias até 36 semanas. Deve-se programar a resolucdo da gestacao entre 37
e 38 semanas (ZUGAIB, 2020).
3.3.2 Altorisco

Nas gestantes com titulo de anti-D >16, presenca de anticorpo atipico
hemolitico ou antecedente de DHPN (independentemente do titulo de anticorpos),
indica-se a avaliagdo do feto para investigacdo de anemia fetal. O valor absoluto do
titulo ndo é tdo importante quanto sua tendéncia e, uma vez que se verifique ascensao
dos titulos, ha necessidade de maior monitorizacéo, sobretudo nos casos em que 0
marido for homozigoto e houver histéria prévia de DHPN. Em pacientes com
antecedente de doenca hemolitica perinatal e titulos elevados (acima de 128), ha
maior risco de desfecho perinatal adverso.

= Na auséncia de suspeita de anemia fetal, o retomo é realizado a cada 3 a 4
semanas nos casos sem antecedente ou com historia leve. As gestantes
com antecedente moderado ou grave sao reavaliadas a cada 1 a 2
semanas.

= Todas as pacientes devem ser orientadas a procurar imediatamente o
servigo de pronto-atendimento em caso de redugdo da movimentacao fetal
(ZUGAIB, 2020).
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Quando houver alteracédo do PVS-ACM fetal, indicando anemia em gestacfes
>34 semanas, o parto devera ser indicado de imediato. Em gestacdes com menos de
34 semanas e que apresentem, além das alterac6es no PVSACM, sinais de hidropisia
fetal ou mesmo ascite isolada, pode-se proceder a cordocentese para transfusédo
intrauterina. Nessas situacdes, deve-se providenciar preparo do sangue para a
transfusdo no mesmo ato. Quando apenas o PVS-ACM estiver alterado, pode-se
realizar apenas cordocentese para avaliar a hemoglobina e o hematdcrito fetal e
programar a transfuséo intrauterina de acordo com a gravidade da anemia fetal.
Anemia fetal grave é definida como hematocrito <30% ou dois desvios-padrédo abaixo

da média do hematdcrito para a idade gestacional (BRASIL, 2022).

Fluxograma 1: Conduta para pacientes isoimunizadas

Legenda: PVS- pico de velocidade sistolico; Cl: coombs indireto; ACM: artéria cerebral média (MEAC,
2020).
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4 Doppler e Ultrassom

O estudo Doppler é o principal método de controle fetal e acompanhamento na
gestante isoimunizada. Periodicidade semanal do ultrassom (a partir de 16 semanas),
determinando:

= Velocidade sistélica na artéria cerebral média (VS-ACM);
= Presenca de qualquer sinal de hidropsia ou hidropsia ja estabelecida;
= Quantidade de liquido amniético (GUIA CLINICA,2014).

Uma vez que o feto apresenta elevacdo de VS-ACM ou demostra sinais
hidropicos, considera-se que ha alta probabilidade de anemia moderada ou grave e
que é afluente de cordocentese para uma possivel transfusdo intrauterina. O ILA é um
sinal norteador (pode ser usado para controle extremo) mas néo condiciona a conduta
(GUIA CLINICA, 2014).

Os sinais de anemia fetal que podem ser detectados na ultrassonografia sao:

Hidropsia placentaria — aumento da espessura placentaria (maior que 4 cm)
com perda da arquitetura tecidual (perda da definicao do cotilédone), aspecto de vidro
moido (MEAC, 2020).

AlteracOes fetais: Polidramnio; Dilatacdo da veia umbilical; aumento da area
cardiaca; aumento da circunferéncia abdominal, ascite (duplo contorno das visceras
ocas; imagem anecoica separando alcas intestinais); hidrocele e em fetos do sexo
masculino; endema (abdome, regido occipital, calota craniana, maos e pés); derrames
pericardico e pleural (MEAC, 2020).

Os valores de PVS-ACM = 1,5 multiplos da mediana (MoM) para a idade
gestacional s&o indicativos de anemia fetal moderada ou grave

Valores PVS-ACM correspondentes a 1,5 MM para cada semana gestacional
em diagnostico ndo invasivo de anemia fetal (Mari. Ultrasound Obstet Gynecol
2005;25:323-30)



| 169

MCA-FSYV (cmis)

GA (weeks) Median 1.5 MoM
14 12.3 28.9
15 202 30.3
l& 21.1 31.7
17 22.1 33.2
18 23.2 34.8
19 24.3 36.5
20 255 38.2
21 267 40.0
22 279 41.2
23 293 43.9
24 30.7 45.0
25 32.1 45.2
26 3.6 504
27 352 52.8
23 316.9 55.4
29 318.7 58.0
30 4005 60.7
3 424 63.6
32 444 6.6
23 46.5 c9.8
34 458.7 73.1
35 31.1 Th.6
36 333 80.2
37 36.0 84.0
38 587 88.0
39 61.5 92.2
40 644 96.6

5 Cordocentese

Indicada até 35,6 semanas, se suspeita de anemia fetal moderada ou grave

para realizar hemograma fetal.

= VS-ACM > 1,5 MoM;
= Hidropsia fetal.

6 Transfusdo sanguinea intrauterina

Realizado por profissional da medicina fetal habilitado, utilizando técnicas
assépticas;

Deve ser realizado com idade gestacional de 18 a 34 semanas;

Solicitar sangue com as seguintes especificacbes: O negativo, irradiado,
desleucocitado, lavado, hematdcrito 75-85%, citomegalovirus negativo;
Hematdcrito fetal final desejado: 40-50%;

Volume a ser infundido deve ser calculado utilizando férmulas/aplicativos
especificos (informacgéo necessaria: idade gestacional, hematocrito do doador,
hematdcrito observado apds cordocentese, hematdcrito desejado);

Se gestacdo > 24 semanas, realizar corticoide antes;

Realizar puncao da veia umbilical préximo a insercéo placentaria;

Uso de Dblogueadores neuromusculares se movimentagdo fetal
impossibilitando o procedimento;

Antes de 24 semanas e fetos com hidropsia — aumentar hematdécrito em no
maximo 25% (realizar transfusdes seriadas a cada 48h, se necessario);
Antes de 22 semanas, realizar técnica intraperitoneal.
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ApOs a transfuséo, a repeticdo da cordocentese € preconizada de acordo com
o hematocrito ao final do procedimento. Estima-se que ele caia 1-2% ao dia, entéo,
pode-se calcular quando ira atingir valores menores que 30%, periodo em que estaria
indicada uma nova transfusao.

O prognéstico € melhor quando o feto ainda ndo apresenta hidropsia. Isso
demonstra a importancia do diagnéstico e tratamento precoces, através de um

seguimento adequado conforme recomendado.
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1 Definicéo

= A gestacdo é acompanhada de alteracbes metabdlicas que favorecem um
estado de hiperglicemia, uma vez que predisp6e ao aumento fisiolégico da
resisténcia a insulina e altera mecanismos de controle da glicemia.

= Estima-se que a prevaléncia de Diabetes Mellitus Gestacional no SUS seja de
aproximadamente 18%. O DM é a complicacao clinica mais comum do periodo
gestacional (6).

= Quando a compensacao de tais alteracdes ndo ocorre como 0 esperado
durante a gravidez, temos o Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), o qual é
definido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como intolerancia aos
carboidratos de gravidade variavel, que se inicia durante a gestacdo atual e
nao preenche critérios diagnosticos para diabetes mellitus franco (1). Por sua
vez, mulheres com diagnostico prévio de diabetes mellitus tipo | ou tipo Il
podem ter piora no metabolismo dos carboidratos.

= Assim, como a ocorréncia de diabetes na gestacdo esta relacionada a diversas
e graves complicacdes maternas e fetais, € indispensavel seu rastreio e
diagndstico precoce, a fim de evitar desfechos desfavoraveis.

2 Fatores de risco

Devem ser conhecidos e estudados, mas nédo guiam o rastreamento da

condicdo, o qual deve ser universal.

Tabela 1: Principais fatores de risco no diabetes mellitus gestacional

PRINCIPAIS FATORES DE RISCO NO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
Idade materna avancada (acima de 35 anos) Sindrome dos ovarios micropolicisticos (SOP)
Sobrepeso / obesidade / ganho excessivo de HbA1c maior ou igual a 5,9% no primeiro
peso na gestacao atual trimestre
cD:er))?)Sr;;laO central excessiva de gordura Obito fetal / neonatal de causa indeterminada

Historia familiar de diabetes em parentes de

primeiro grau Malformacéo fetal

DMG em gestacédo prévia Abortamento de repeticao
Crescimento fetal excessivo Hipertensdo ou pré-eclampsia na gestacao atual
Polidramnio

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes.
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2.1 Complicacfes do diabetes na gestacao

Tabela 2.1: Complicacdes frequentes no diabetes na gestacao

COMPLICACOES FREQUENTES NO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

MATERNAS GESTACIONAIS

G|IC'OSUI’Ia, infeccdo urinaria e candidiase Abortamento
vaginal
Pré-eclampsia Mortes fetais tardias
Cetoacidose diabética Polidramnio

Fonte: Adaptado de Organizagédo Pan-Americana da Saude (2016). (3)

Tabela 2.2: Complicacfes frequentes no diabetes mellitus gestacional

COMPLICACOES FREQUENTES NO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
FETAIS NEONATAIS
Anomalias congénitas* Sindrome da angustia respiratéria
Macrossomia Hipoglicemia neonatal
Restricdo de crescimento fetais Hipocalcemia
Distocia de espaduas Hiperbilirrubinemia e policitemia
Risco de diabetes mellitus Cardiomiopatia

*Anomalias cardiacas (Transposicao de grandes vasos; comunicacao interventricular; coarctagdo de
aorta). Anomalias Nervosas (Anencefalia; Meningocele; Hidrocefalia); agenesia renal; regressao
caudal.

Fonte: Adaptado de Organizagdo Pan-Americana da Saude (2016). (3)

3 Rastreamento e diagndéstico

O rastreio para diabetes mellitus gestacional € universal, ou seja, deve-se ser
proporcionado a todas as gestantes a possibilidade de diagnostico de DMG na
primeira consulta do pré-natal.

Realizada a glicemia de jejum antes das 20 semanas, um valor = 126 mg/dl é
indicativo de diabetes mellitus, estabelecido anterior a gestacédo, e se fecha o
diagnéstico de DM overt; entre 92 a 126 mg/dl, o diagndstico é de diabetes mellitus
gestacional, ndo sendo necessaria confirmacdo diagnostica com demais exames;
valor < 92 mg/dl esta dentro da normalidade e a investigacdo deve prosseguir com
Teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) com 75 g de glicose entre 24 a 28 semanas

de idade gestacional (IG). Preconiza-se jejum de 8 a 14 h para realizar o exame.
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Fluxograma 1 — Rastreamento e diagnéstico de diabetes mellitus na gesta¢do com 100% de
deteccéo.

Inicio do pré-natal Inicio do pré-natal Inicio do pré-natal
<20s 20-28s 20-28s

TOTG75g TOTG75g
entre 24-28 sem imediato

l l

] |
: TOTG 75 8
B (jejum, 12e 22 hora)

1 ou+ valoresalterados

Diabetes mellitus DU |ojum: 92 a 125 mg/dL 1° J1 ou +.\;allgl'fes -alteirl'ados
hora: > 180 mg/dL ejum: > 126 mg/c

T 2% hora: 153 a 199 mg/d|

|

Glicemia de jejum

imediatamente

. entre 92 a 126
> 126mg/d| mg/dl
Diabetes mellitus

gestacional
2% hora:> 200 mg/dl

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020.

Tabela 3: Valores de referéncia do Teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) com 75 g de glicose

TOTG 75 G VALOR DE REFERENCIA
IADPSG (2010) / SBD
OMS (2013) NIH (2012) / OPAS / FEBRASGO
/ MS (2017)
Jejum 92 a 125 mg/dl 92 mg/dl 92 mg/dl
12 Hora 180 mg/dI 180 mg/dI 180 mg/dI
2%hora 153 a 199 mg/dl 155 mg/d 153 mg/d|

3.1 Conduta pré-concepcional da paciente diabética previamente a gestacéo

= Iniciar acido félico 400 mcg, iniciando pelo menos 1 més antes;

= Realizar dosagem de creatinina, microalbumindria e proteinuria;

= ECO e Eletrocardiograma devem ser realizados em mulheres com doenca
arterial coronariana estabelecidas ou com fatores de risco;

= HbALC < 6,5%;

= Realizar perfil lipidico;

® Adequacéao do IMC;

= Realizar fundoscopia - risco de piora de retinopatia diabética;

= Pacientes que utilizavam insulina previamente devem ter suas doses
ajustadas. Pode-se ser mantida bomba de insulina em pacientes que ja
usavam antes de engravidar;

= Solicitar TSH, T4 e pedir anticorpo anti-tireoperoxidase nos casos de DM tipo
1.
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4 Pré-natal

= A frequéncia de visitas para pacientes com diabetes deve ser individualizada,
considerando se estdo com controle glicémico adequado ou possiveis
complicacBes de diabetes previamente a gestagao.

= Prescrever aspirina ap6s 12 semanas até 36 semanas de gestacdo nas
pacientes com diabetes tipo | ou Il. Preferencialmente iniciar antes de 16
semanas de gestacdo. NIVEL DE EVIDENCIA A.

= Orientar mobilograma a partir de 28 semanas.

= Realizar Us obstétrico doppler em pacientes DM prévias no terceiro trimestre.

= USG

1° TRIMESTRE: TRANSLUCENCIA NUCAL (11 - 13S6D) — RISCO AUMENTADO DE
MALFORMAGCAO FETAL EM PACIENTES DM PREVIAS

29 TRIMESTRE: ECO FETAL (24 — 26S) — DM PREVIAS

3° TRIMESTRE: DOPPLER — DM PREVIAS AVALIAR PESOE ILA

5 Tratamento

Tem como principal objetivo manter a gravidez sem intercorréncias. Para isso,

devemos sempre procurar por um acompanhamento de equipe multidisciplinar.

5.1 Tratamento ndo farmacoldgico:

Alimentacao: A paciente com diabetes deve ser acompanhada,
preferencialmente, no servico de nutricdo, com individualizacdo do plano alimentar. A
guantidade de calorias ingeridas deve ser baseada no IMC.

O valor calérico total recomendado deve ser composto por 40 a 55% de
carboidratos, 15 a 20% de proteinas e 30 a 40% de lipidios. Deve-se ressaltar o
consumo de alimentos que contenham carboidratos com baixo indice glicémico, pois
estd mais associada a diminuigao da necessidade de indicar o uso de insulina e menor
ganho de peso ao nascer. S30 escassos 0s estudos de seguranga do uso de
adogantes na populacdo de gestantes. Os edulcorantes (aspartame, sacarina,
acessulfame-K e sucralose) podem ser usados como alternativa para a substituicdo
ao acucar, entretanto, devem ser utilizados com moderacgao.

Segue tabela nutricional utilizada pela Santa Casa de Misericordia de Sobral
em gestantes internadas:

= Dieta:

40 a 55% carboidratos;
15 a 20% de proteinas;
30 a 40% de gorduras;
Uso de adocantes, em vez de agucar.
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Tabela 1: Fonte: Tabela dietética de Gestantes da Santa Casa de Misericordia de Sobral
VALOR NUTRICIONAL

Caloria total: 1948 kcal Proteina (g): 107g Lipidios (g): 55,2g Carboidratos (g): 2569

Café com leite desnatado (150ml) + 1 porcédo de

Desjejum biscoito salgado (459g)

Adocante: 3 gotas

Lanche Fruta: 01 unidade (80g)

Arroz 01 concha média cheia (141g). Salada
cozida 01 colher média de servir (pires) (150g).
Almoco Caldo de feijao 01 concha média nivelada (809).
Carne 01 porcao (1459) ou frango cozido ou ovos
cozidos

Vitamina de fruta com leite desnatado (250 ml) +

Lanche 01 porgéo de biscoito salgado (459).

Adocante: 03 gotas

Sopa de carne ou frango (300 ml) ou cuscuz com
Jantar leite desnatado (cuscuz 08 colheres de sopa
hidratada 172g + 200ml de leite deshatado)

Mingau de aveia com leite desnatado (250 ml)
Ceia
Adocante: 03 gotas

IMC PRE-GESTACIONAL  GANHO TOTAL GANHO SEMANAL NO 2°E 3°TRIM.

(KG) (KG) (KG)

Baixo peso (< 18,5) 12,5-18 0,5
Normal (18,5 — 24,9) 11,5- 16 0,4
Sobrepeso (25 - 29,9) 7-11,5 0,3
Obesidade (= 30) 5-9 0,2

Fonte: Sociedade brasileira de diabetes.

5.2 Exercicios fisicos:

= Exercicios de moderada intensidade, preferencialmente, 30 minutos por dia,
na maioria ou em todos os dias da semana;
= Evitar quando houver contraindicagcfes obstétricas.

5.3 Tratamento farmacologico
Iniciar tratamento farmacoldgico quando ndo conseguir bom controle glicémico
(jejum = 95 mg/dL e 1 hora poés-prandial = 140 mg/dL ou 2 horas pés-prandiais = 120

mg/dL) com dieta e exercicio fisico apds 2 semanas.
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O critério de inicio de insulinoterapia em fetos com circunferéncia abdominal
acima do percentil 75 em ultrassom entre 29 e 33 semanas de gestacéao, foi sugerido

por Buchanan e encontra-se no protocolo da Sociedade Brasileira de Diabetes.

6 Insulinoterapia

= E o agente de 12 linha para o tratamento farmacoldgico da DMG;
® Insulina basal: NPH ou determir ou glargina;
® Insulina prandial: regular ou lispro ou asparte;

6.1 Como calcular a dose
Segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia (SBEM) nas suas ultimas
diretrizes, foi sugerido iniciar insulina preferencialmente na dose de 0,5 U/kg por dia.
ApOs os ajustes sugeridos pelo Ministério da Saude, seguem dessa forma: 1°
trimestre: 0,5-0,6 Unidade por kg por dia, 2° trimestre: 0,7-0,8 Unidade por kg por dia
e 3° trimestre: 0,9-1,0 Unidade por kg por dia.

6.2 Exemplo distribui¢cdo das doses de insulina:
= Insulina basal (50% da dose total):

NPH: 1/2 antes do café, 1/4 antes do almoco e 1/4 antes de dormir
Detemir: 1/2 em jejum e 1/2 antes de jantar ou dormir; Glargina: uma vez
em jejum.

= Insulina Prandial (50% da dose total):

Regular, lispro ou asparte: 1/3 antes do café, 1/3 antes do almoco e 1/3
antes do jantar (as doses devem ser aplicadas 30 min antes das
refeicdes no caso da insulina regular, 15 minutos antes das refeicbes no
caso da lispro e asparte).

= Ajuste de dose:

Ambulatorial: recomenda-se o calculo da dose inicial de 0,5 Ul/kg/dia.
Os ajustes devem ser individualizados para cada caso, baseando-se nos
resultados do automonitoramento da glicemia capilar.

Hospitalar: os ajustes devem ser realizados a cada 48 horas, de acordo
com a curva glicémica da paciente.

7 Hipoglicemiantes orais

7.1 Metformina

Metformina é a alternativa a insulina, pois um numero crescente de estudos nao
mostra efeitos deletérios materno-fetais do uso da metformina na gestagéo, apesar da
sua passagem transplacentaria. Deve ser considerada quando:

= Ha falta de adesé&o da paciente ao uso de insulina:

e Nao acessibilidade a insulina ou no seu armazenamento;
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¢ Dificuldade na autoadministracao de insulina;

e Necessidade de altas doses diarias de insulina (>100 Ul) sem
resposta adequada no controle glicémico e ganho de peso
excessivo em uso de insulina.

7.2 Glibenclamida
Seu uso esta associado ao aumento do risco de hipoglicemia neonatal, maior
ganho de peso materno, maior ganho de peso neonatal e macrossomia, sugerindo

gue essa medicagao nao deve ser utilizada no tratamento do diabetes na gestagao.

8 Controle glicémico

Tabelas com valores de controle glicémico ideal.

CONTROLE GLICEMICO IDEAL

Paciente com Diabetes na gestacéo

Pré-prandial, ao deitar-se e entre 2h e 4h 60 — 95 mg/d|
da madrugada

1 hora pos-prandial. < 140 mg/dl

2 horas pds-prandial. < 120 mg/dl

METAS GLICEMICAS
Paciente com DM prévio

Pré-prandial, ao deitar-se e entre 2h e 4h 60 — 95 mg/dl
da madrugada
Pds-prandiais (1 hora) <140 mg/dl
HbA1C <6,0%

Fonte: VILAR, L. Endocrinologia Clinica, 5.ed.

OBS.: se, para atingir essas metas, estiverem ocorrendo hipoglicemias
significativas, podem ser consideradas metas mais elevadas: pré-prandiais, antes de
dormir e de madrugada < 99 mg por decilitro.

Considerar possibilidade de internamento, durante pré-natal, se a paciente nao
apresentar bom controle glicémico em multiplas medidas ou se forem evidenciados
alteracdes no ultrassom obstétrico, como polidramnio moderado a grave. Alteracdes
da funcdo renal e cardiotocografia suspeita também sdo possiveis causas de

internamento.
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9 Parto

A conduta obstétrica de uso de corticosteroides para maturagao pulmonar fetal
nao é contraindicada, mas eles devem ser administrados de forma concomitante ao
monitoramento intensivo da glicemia e aos ajustes na dose de insulina.

A tocélise ndo estd contraindicada, mas os beta-agonistas ndo devem ser
utilizados.

= A via de parto deve ser de indicacdo obstétrica e 0 parto programado pela
manha;

= As gestantes com otimo controle metabdlico e que nao apresentam
antecedentes obstétricos de morte perinatal, macrossomia ou complicagdes
associadas, como hipertensao, devem internar para parto com idade
gestacional de 39 semanas;

= Pacientes descompensadas e com outras comorbidades devem ser
individualizadas;

= Preferencialmente apds idade gestacional de 38 semanas, para maior
maturidade pulmonar fetal;

= Na macrossomia ou polidramnio, mesmo que apresente bom controle
glicémico, resolugdo com 38 semanas.

No parto programado, a gestante precisa permanecer em jejum, devendo-se
suspender a insulina e infundir uma solugao de glicose a 5 ou 10% intravenosa (50
ml/h), com controle do horario da glicemia capilar (a cada duas horas).

Quando o parto for de inicio espontaneo e ja se tiver administrado a insulina
diaria, recomenda-se manutencdo de um acesso venoso com infusdo continua de
solugao de glicose, além do monitoramento da glicemia capilar a cada hora. Durante

o trabalho de parto, deve-se manter a glicemia em niveis entre 70 e 120 mg/dL.

10 Puerpério

Nas puérperas com diabetes mellitus gestacional, deve-se orientar sobre
manter um estilo de vida saudavel, suspender fArmacos para o controle glicEmico de
uso na gestacéo (hipoglicemiantes orais ou insulina) e realizar teste oral de tolerancia
a glicose (TOTG) com 75 g de glicose com 6 a 12 semanas apos o parto.

Em pacientes diabéticas previamente a gestacdo, deve-se retornar as doses
usuais de medicacao antes da gravidez e, em pacientes com diabetes mellitus tipo 1,
rastrear tireoidite pos-parto com medida do TSH entre 3 a 6 meses ap0s 0 parto,

devido ao maior risco de doengas autoimunes.
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1 Introducéao

A infeccéo do trato urinario é definida pela colonizagéo, invaséo e proliferacao
de agentes infecciosos em qualquer parte do sistema urinério. Ocorre em até 15% das
gestacdes, constituindo o tipo mais frequente de infec¢do no ciclo gravidico-puerperal.
Pode apresentar-se de maneira assintomatica (bacterilria assintomatica) ou de
maneira sintomatica. Na sua forma sintomatica, pode estar presente no trato urinario
inferior ou superior, sendo classificada como cistite ou pielonefrite, respectivamente.
Independentemente da apresentacdo, tal afeccdo pode conferir evolugéo
desfavoravel para a gestante e concepto, incluindo parto prematuro, baixo peso ao

nascer, morte perinatal, bacteremia e urosepse.

2 Microbiologia

Os principais patdégenos envolvidos nas infeccdes urinarias na gestacao sao:

= Escherichia coli: 75 — 95% dos casos;

= Klebsiella sp e Enterobacter sp: 3% dos casos;
= Proteus: 2% dos casos;

= Streptococcus do grupo B: 10% dos casos;

= Pseudomonas sp;

= Enterococcus;

= Staphylococcus coagulase negativa;

= Citrobacter.

3 Formas clinicas

3.1 Bacterilria assintomatica

E definida como o crescimento de pelo menos 1 espécie bacteriana em

cultura de urina com > 10° UFC, na auséncia de sintomas clinicos.

= Ocorre em 2 a 7% das mulheres gravidas.

= Recomenda-se o rastreio de todas as gestantes com urinocultura na primeira
consulta de pré-natal e repetir no terceiro trimestre de gestagao.

= Fatores que tém sido associados a um maior risco de bacteridria na gestacao

incluem historia de infec¢des urinarias de repeticao prévias, diabetes mellitus

pré-existente, multiparidade e baixo nivel socioeconémico.
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= Fator de risco para parto prematuro, baixo peso ao nascer e mortalidade
perinatal.

= QO tratamento da bacteriria assintomatica reduz o risco de pielonefrite e esta
associado a melhores resultados da gravidez.

3.1.1 Tratamento

= Tratada de acordo com o organismo isolado e o padréo de resisténcia da
localidade.

= A duracéo ideal do antibiético € incerta, mas cursos curtos sao preferidos
para minimizar a exposi¢céo antimicrobiana do feto.

ANTIBIOTICO POSOLOGIA DURACAO DO TRATAMENTO
Nitrofurantoina 100 mg, 6 em 6 horas 5a7 dias
Cefalexina 500 mg, 6 em 6 horas 5a7 dias
Amoxicilina 500 mg, 8 em 8 horas 5a7 dias
Fosfomicina 39 Dose Unica
Sulfametoxazol-trimetropim | 800/160 mg, 12 em 12 horas 3 dias
Amoxicilina + clavulanato de | 875 mg + 125 mg, 12 em 12 .
potassio horas 5a7dias
Cefpodoxima 100 mg, 12 em 12 horas 5a7 dias

* Evitar o uso da nitrofurantoina durante o primeiro trimestre e a termo, pelo risco de anemia hemolitica.
* Evitar o uso de sulfametoxazol-trimetropim durante o primeiro trimestre e a termo devido ao risco de
anemia hemolitica/ Kernicterus.

= Devemos repetir a urocultura 7 dias apds o término do tratamento para se
certificar da erradicacdo da bacteridria. Caso se mantenha positiva, o
tratamento devera ser reinstituido de acordo com os dados do antibiograma.
Se negativa, ndo ha indicacdo de testes adicionais para bacteritria na
auséncia de sintomas sugestivos de infec¢ao do trato urinario.

3.2 Cistite

= E ainfeccéo sintomatica da do trato urinario inferior (bexiga);

= O diagndstico de cistite em gestantes € baseado na apresentacao clinica
(disuria, polaciuria e urgéncia miccional);

= Auséncia de sintomas sistémicos;

= A coleta de cultura de urina com antibiograma é recomendada (servira para
confirmacédo e seguimento dos casos tratados empiricamente);

= A confirmacdo do diagnostico se da pelo crescimento bacteriano (contagem
guantitativa 210* UFC/mL) na cultura de urina;

3.2.1 Tratamento

= Antibioticoterapia empirica usando os mesmos esquemas da bacterilria
assintomatica.

= Solicitar uma urinocultura 7 dias apds o término do tratamento. A
interpretacdo do exame segue 0S mesmos critérios descritos anteriormente
no topico de bacteridria assintomatica.

3.3 Pielonefrite aguda

= Infeccao do trato urinario superior;
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Cursa com sintomas sistémicos: febre, dor no flanco, nausea, vomitos,
prostracéo e sensibilidade no angulo costovertebral (sinal de Giordano). Os
sintomas de cistite podem ou néo estar presentes;

Mais comum no segundo e no terceiro trimestre;

3.3.1 Diagnéstico:

Historia clinica e exame fisico;

Sumario de urina: o achado mais comum é a pilria, mas também podemos
encontrar bacteriuria e leucocituria;

Urocultura com antibiograma, a fim de orientar a otimizacdo e o
descalonamento do esquema.

3.3.2 Tratamento:

Internacao hospitalar;

Solicitar hemograma, eletrélitos e funcdo renal. Se suspeita de sepse de
foco urinario associar gasometria, funcéo hepatica e hemoculturas;
Monitorizar sinais vitais e diurese;

Iniciar antibiético empiricamente:

Cefalotina 1 g, EV, 4/4 horas até que a gestante fique 24 a 48 horas
afebril ou ceftriaxona 2 g, EV, uma vez ao dia.

Uma vez afebril por 48 horas, podemos passar a terapia para oral guiada
pelos resultados de sensibilidade da cultura e, se persistir assintoméatica
apos 24 horas da troca, recebe alta para completar 14 dias de tratamento.

Opcdes para tratamento oral: cefuroxima, amoxicilina + clavulanato,
amoxicilina ou cefalexina.

Nitrofurantoina e fosfomicina ndo sdo adequadas para tratamento de
pielonefrite, pois ndo atingem niveis teciduais adequados.

Na auséncia de melhora clinica ap6és 48 a 72 horas de tratamento
parenteral, devemos escalonar o antibiético de acordo com o antibiograma
e pesquisar fatores predisponentes (ultrassonografia de rins e vias
urinarias).

Realizar urinocultura 7 dias apés a conclusao da terapia.

Se negativa: profilaxia para prevencao de recorréncia; se positiva com o
mesmo patégeno: recidiva; se patdégenos diferentes 3 semanas apos o
tratamento: reinfecgao.

Repetir urinocultura mensal até o parto.

4 Prevencao de recorréncia

Considerar realizar profilaxia para recorréncia se:

3 ou mais episodios de cistite durante a gravidez;

Se a cistite for relacionada ao coito;

Apo6s um episodio de pielonefrite;

Falha terapéutica evidenciada apOs tratamento correto do agente com
antibiotico para o qual tenha sensibilidade;
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= Nitrofurantoina 100 mg (até 36 semanas) ou cefalexina 500 mg (até o parto)
por via oral ao deitar ou até duas horas pos-coito. Esvaziar a bexiga antes
de dormir;

5 Investigacdo adicional das vias urinéarias:

= Descartar a presenca de célculo ou abscesso renal,
= Indicado na recorréncia de infeccdo urinaria baixa, quadro de pielonefrite com
resposta insatisfatoria ao tratamento ou paciente com historico de urolitiase.

Resposta insatisfatéria: presenca de dor, febre, disuria, hematiria e
lombalgia mesmo apds 48 a 72 horas de tratamento adequado.

= Exame complementar de escolha é o ultrassom de rins e vias urinarias;
= Dependendo dos achados, solicitar o apoio da urologia.
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1 Introducéao

A transmissdao do SARS-CoV-2 pode ocorrer pelo contato direto, indireto ou
proximo com pessoas infectadas por meio da saliva e secrecBes respiratorias
expelidas com tosse, espirros, fala ou canto (MINISTERIO DA SAUDE, 2021). A
enfermidade acomete, principalmente, o sistema respiratorio, todavia, pode atingir
qualquer o6rgdo e sistema. O virus esta presente nas goticulas de saliva e é
extremamente contagioso. Devido ao seu alto poder de contagio, a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) declarou, em marco de 2020, uma pandemia de
coronavirus.

A taxa de mortalidade por COVID-19 entre gestantes e puérperas é de 7,2% no
Brasil, sendo 2,5 vezes maior que a taxa nacional média, de 2.8%. Esta infec¢cdo esta
associada a doenca materna mais grave, mortalidade materna, parto prematuro e
abortamento espontaneo.

Segundo o Ministério da Saude (2020), “gravidas em qualquer idade
gestacional, puérperas até duas semanas ap0s o parto (incluindo as que tiveram
aborto ou perda fetal)” sdo consideradas grupo de risco para COVID-19. Apesar de a
literatura ndo comprovar que a gestacdo aumente a suscetibilidade da paciente a
infeccdo, pode haver prejuizos ao desenvolvimento fetal, aumentando o risco de
prematuridade (MCINTOSH, 2020), e aumento da morbimortalidade materna perinatal
(FAVRE et al., 2020). Isso se deve as modificacdes fisiologicas da gestacéo, que, em
teoria, aumentam o risco de progressao para infeccdo grave, particularmente

pneumonia e insuficiéncia respiratéria (BOELIG et al., 2020).

2 Imunopatogenia

O contagio da COVID-19 ocorre pelo ar ou por contato pessoal com secre¢des

contaminadas, além de contato com superficies contaminadas seguido de contato
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com boca, nariz ou olhos (ANVISA, 2020). Apds o contagio, o periodo de incubacao
varia de 2 a 14 dias, sendo, na maioria das vezes, de 4 a 5 dias (CDC, 2020). O risco
de doenca grave € maior em gestantes que em nao gestantes, e a prevaléncia da
infecgéo e o risco de complicacdes pela COVID-19 s&o maiores no terceiro trimestre
do que no inicio da gestacdo (VOUSDEN et al., 2021).

Gestantes sem comorbidades ndo sdo mais propensas a contrair a infeccéo,
em relacdo a populacdo geral (DOCHERTY et al., 2020). Contudo, gestantes com
comorbidades preexistentes, como obesidade ou diabetes gestacional, ttm maior
risco de serem infectadas (ESKENAZI et al., 2021).

3 Fatores de risco

Segundo Allotey et al. (2020), séo fatores de risco para infeccdo e admissao
hospitalar por COVID-19:

= N&o vacinacgao;

= Etnia negra ou asiatica;

= Obesidade;

= Comorbidade pré-gestacional,

= |dade = 35 anos;

= Baixo nivel socioeconémico;

= Exposicao de risco (exemplo: gestante profissional da saude).

4 Consequéncias para a gestacao

A infeccdo sintomatica por COVID-19 aumenta a probabilidade de parto pré-
termo iatrogénico (CRUZ-LEMINI et al., 2021), risco este que nao ocorre em mulheres
assintomaticas. Além disso, ha aumento da probabilidade de parto cesareo (KNIGHT
et al., 2020).

Ha evidéncias de que a infeccdo por COVID-19 causa modificacdes
histoldgicas inespecificas na placenta, incluindo mudancas vasculares maternas e
fetais, ma perfusdo, corioamnionite, inflamacdo aguda e crénica, fibrina perivilosa
aumentada e trombose intervilosa, que podem estar associadas a morte fetal
(GARRIDO-PONTNOU et al., 2021). Por isso, € possivel que a infeccéo da placenta
pelo coronavirus (cuja gravidade é dissociada da gravidade clinica respiratoria) cause
disfuncdo placentaria subita e severa, associada a coagulacdo intravascular
disseminada (ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS & GYNAECOLOGISTS,
2022).
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5 Apresentacao Clinica

5.1 Anamnese

O quadro clinico é similar ao de adultos ndo gestantes: mais de dois ter¢cos dos
casos sao assintomaticos (ALLOTEY et al., 2020); quando sintomaticos, a maioria nao
é grave, mas se manifesta como sindrome gripal (UK HEALTH SECURITY AGENCY,
2020), cujos principais sintomas sao febre e tosse, além dos demais apresentados na
Tabela 1. Em relacdo a mulheres ndo gestantes da mesma idade, estas tém menor

possibilidade de ter febre ou mialgia.

Tabela 1: Sintomas de pacientes diagnosticados com COVID-19.
SINTOMAS MAIS COMUNS SINTOMAS MENOS COMUNS

Febre (= 37,8°C), com ou sem calafrios
Tosse

Dispneia

Mialgia

Fadiga

Anosmia ou hiposmia subita
Congestéao conjuntival
Anorexia

Producéo de escarro
Odinofagia

Dor toracica
Hemoptise

Tontura

Cefaleia

Confuséo

Nauseas e vomitos
Diarreia

Dor abdominal

Fonte: Ministério da Saude, 2020.

Percebe-se gque sdo sintomas que se sobrepdem as modificacdes fisiologicas
da gestacédo, o que dificulta o diagndéstico. Cerca de 20% dos pacientes infectados
evoluem com quadros complicados, como sindrome respiratéria aguda grave (SRAG),
choque séptico e faléncia de multiplos 6rgdos. A SRAG, complicacdo mais comum da
COVID-19, é caracterizada por saturacdo de SpO2 < 95% em ar ambiente; sinais de
desconforto respiratério ou aumento da frequéncia respiratoria; piora nas condicdes
clinicas de doenca de base; hipotensdo em relacado a presséao arterial habitual do
paciente ou individuo de qualquer idade com quadro de insuficiéncia respiratéria
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

Até o momento, ndo houve descri¢cao de teratogénese ou anomalias congénitas
relacionadas a COVID-19, especialmente porque a literatura aborda
predominantemente a infeccdo na segunda metade da gestacdo (SCHWARTZ;
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GRAHAM, 2020). Contudo, ha associacao entre a infec¢éo e a ocorréncia de recém-
nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG), possivelmente devido a maior
incidéncia de restricdo ao crescimento intrauterino (RCIU) em gestantes com COVID-
19 (UK HEALTH SECURITY AGENCY, 2020).

5.2 Exame fisico

Ao exame fisico, pode haver roncos e estertores inspiratoérios na ausculta
pulmonar. Pacientes com dificuldade respiratéria podem apresentar taquicardia,
taquipneia e cianose, além de reducao da saturacdo de oxigénio a oximetria de pulso.
Por isso, é recomendado que o exame fisico contemple (MINISTERIO DA SAUDE,
2020):

= Avaliacao do padrédo respiratorio, tosse e/ou dispneia;

= Verificacdo de temperatura;

= Mensuragdo da frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e oximetria de
pulso;

= Ausculta pulmonar cuidadosa;

= Avaliacao de sinais de cianose e hipoxia.

5.3 Exames de imagem

= Raio-X de torax (se possivel, com protecdo abdominal): pode haver
opacificagcdo dos campos pulmonares de forma similar as infec¢cdes por
influenza e HIN1, mas se altera mais tardiamente em relagdo a TC;

= Tomografia de térax: € o método de imagem de escolha, mostrando
atenuacdes em vidro-fosco periféricas, focais ou multifocais na maioria dos
casos; com a progressdo da doenca, aparecem lesdes com padrdo de
pavimentagdo em mosaico e consolidagdes;

Os estudos mostram que o raio-X de tGrax agrega pouco risco a embriogénese,
e o0 contraste da TC de térax possui relativa seguranca sobre a tireoide fetal, apesar
de atravessar a barreira placentaria. Ressalta-se que a radia¢do emitida durante uma
radiografia de térax ou uma tomografia de térax sdo muito inferiores as doses
teratogénicas (ASSOCIACAO DE GINECOLOGISTAS E OBSTETRAS DE MINAS
GERAIS, 2020).

5.4 Exames de laboratoriais

O exame confirmatoério de escolha até o momento é o exame de reacdo em
cadeia da polimerase em tempo real para SARS-COV-2 (RT-PCR), utilizando material
proveniente de swab nasal ou oral, ou aspirado de nasofaringe, e deve ser coletado
até o 3° e 7° dia do inicio dos sintomas. A pesquisa de anticorpos IgM e IgG permite
avaliacao soroldgica, visto que a IgM aparece mais precocemente (3 a 7 dias do inicio
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dos sintomas), periodo apds o qual sua titulacdo diminui e a titulacdo de IgG aumenta
rapidamente (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

Em quadros mais graves, outros exames devem ser acrescentados
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020):

= Pesquisa para Influenza;

=  Glicemia;

= Ureia e creatinina;

= Bilirrubina total e fracoes;

= Hemograma,

= Gasometria arterial;

= Funcao renal e hepdtica;

= Lactato sérico;

= Troponina sérica,

= Desidrogenase latica sérica;
= Coagulograma (TP e TTPa);
= Marcadores inflamatérios (procalcitonina, proteina C-reativa, ferritina);
= D-dimero.

A linfopenia e o aumento da proteina C-reativa séo as alterac6es mais comuns.
Quando h& aumento do D-dimero acima de 1 mcg/mL, ha indicacdo de gravidade e
potencial letal; por isso, ele ndo deve ser usado para avaliar trombose venosa
profunda.

Para descartar diagnosticos diferenciais mais graves, pode ser necessario
(ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS & GYNAECOLOGISTS, 2022):

= Eletrocardiograma;
= Ecocardiograma;
= Angiotomografia pulmonar.

6 Definicdo de caso

E considerado caso suspeito (MINISTERIO DA SAUDE, 2020) a paciente que
apresentar:

= Sindrome Gripal (SG): individuo com quadro respiratério agudo,
caracterizado por sensacao febril ou febre, mesmo que relatada,
acompanhada de tosse ou dor de garganta, ou coriza, ou dificuldade
respiratria; na SG é importante destacar que a febre pode ndo estar
presente;

= SRAG: Sindrome Gripal que apresente dispneia/desconforto respiratorio ou
pressdo persistente no torax, ou saturacdo de Oz menor que 95% em ar

ambiente ou coloragdo azulada dos labios ou rosto.
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Por outro lado, sera considerado, caso confirmado, a paciente que
apresente:
Quadro suspeito de SG ou SRAG com diagnadstico laboratorial por teste de:

biologia molecular (RT-PCR Reverse Transcription -Polymerase Chain
Reaction, com deteccao do virus causadores de SG e SRAG como SARS-
CoV2, Influenza ou virus sincicial respiratorio) ou Imunolégico (teste rapido
ou sorologia classica para deteccéo de anticorpos, com resultado positivo
para anticorpos IgM e/ou IgG em amostra coletada apds o sétimo dia de
inicio dos sintomas);

Por critério clinico epidemioldgico: caso suspeito de SG ou SRAG com:
histérico de contato proximo ou domiciliar, nos dltimos 7 dias antes do
aparecimento dos sintomas, com caso confirmado laboratorialmente para
COVID-19 e para o qual ndo foi possivel realizar a investigacao laboratorial

especifica.

7 Diagnostico diferencial

Pneumonias bacterianas (especialmente se houver leucocitose, porque, na
COVID-19, predomina a linfopenia);

Outras pneumonias virais (por exemplo: adenovirus, influenza, herpes,
citomegalovirus, sarampo, parvovirus);

Tromboembolismo pulmonar ou insuficiéncia cardiaca (se dor toracica,
hipdxia e taquipneia).

8 Abordagem terapéutica

Em consultas de pronto-atendimento, toda gestante deve ser triada para caso

suspeito ou confirmado de COVID-19. O acompanhamento da gestante com COVID-

19 deve ser feito em regime hospitalar, com isolamento e suporte para cuidados

intensivos, se necessario.

Até o momento, ndo héa antivirais especificos aprovados para o tratamento dos

Novos coronavirus, e o uso de drogas com possiveis efeitos terapéuticos devem ser

feito ponderando-se o possivel risco e beneficio para a mae e o feto. Além disso, o

uso de corticoides deve ser pensado exclusivamente para promover maturagao

pulmonar em casos de possibilidade de trabalho de parto iminente.

8.1 Abordagem inicial da COVID-19 na gestacéo:

Oxigenioterapia (manter saturacao > 94%)

Tromboprofilaxia com heparina de baixo peso molecular de acordo com o
peso da paciente)

Corticoides:
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Prednisolona 40 mg/dia VO
Hidrocortisona 80 mg 12/12h IV
Considerar metilprednisolona IV se doenga grave

= Corticoides para maturacdo pulmonar, se necessario:

4 doses totais de dexametasona, 6 mg, IM, a cada 12 horas
2 doses totais de betametasona, 12 mg, IM, a cada 24 horas

8.2 Abordagem da deterioracdo clinica

A investigacdo e o tratamento de gestantes e puérperas com COVID-19 é o
mesmo de ndo gestantes, em que a deciséo por internacdo ou nao varia com o quadro
clinico geral.

A paciente deve ser acompanhada mais de perto urgentemente se houver
algum dos fatores (ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS & GYNAECOLOGISTS,
2022):

= Demanda por oxigénio com FiO2 > 35%;

= Taquipneia crescente apesar da oxigenioterapia ou > 35 irpm ou frequéncia
respiratoria crescendo rapidamente;

= Reducédo do débito urinario;

= Lesdo renal aguda;

= Sonoléncia (mesmo se saturagédo normal).

A deterioracdo clinica de uma gestante com COVID-19, é necessario decidir,
individualmente, entre cesarea de emergéncia ou inducdo do parto. Quando é
necessario parto prematuro iatrogénico, o uso de corticoides facilita a maturacéo
pulmonar fetal, e deve-se considerar o uso do sulfato de magnésio em gestantes da
292 a 332 semana gestacional para neuroprotecao fetal (NATIONAL INSTITUTE FOR
HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2019).

Para mulheres com doenca mais descompensada, requerendo suplementacgéo
de oxigénio ou suporte ventilatorio, a corticoterapia € indicada (ROYAL COLLEGE OF
OBSTETRICIANS & GYNAECOLOGISTS, 2022). Regimes sugeridos sao:

= Se néo forem indicados para maturagao pulmonar fetal (durante 10 dias ou
até a alta):

Prednisolona 40 mg/dia VO ou
Metilprednisolona 32 mg/dia VO ou IV ou
Hidrocortisona 80 mg 12/12h IV

= Se forem indicados para maturagéao pulmonar fetal:

Dexametasona 12 mg IM (duas doses com intervalo de 24h)
imediatamente seguida por prednisolona 40 mg/dia VO ou
Hidrocortisona 80 mg IV 12/12h
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A suspenséao do acido acetilsalicilico em mulheres fazendo profilaxia na pre-
eclampsia deve ser individualizada, pesando-se o risco e o beneficio, mas, em geral,
ele deve ser mantido (GAVILLET et al., 2020).

A posicao prona deve ser fortemente considerada, apesar de haver pouca
evidéncia, devendo-se manter o abdome gravidico acolchoado, com uso de coxins,

almofadas ou rolos para facilitar a posicao da gestante (TOLCHER et al., 2020).

8.3 Manejo de fluidos endovenosos
O balanco de fluidos deve permanecer neutro; quando necessario, devem ser
utilizados bolus de 250-500 mmL.

8.4 Tromboprofilaxia

A gestacdao por si s6 constitui um estado de hipercoagulabilidade, (BREMME,
2003), assim como a internacao hospitalar por infec¢do por coronavirus moderada a
grave (BIKDELI et al., 2020). Por isso, todas as gestantes que estiveram
hospitalizadas, com infeccdo por COVID-19 confirmada, devem receber
tromboprofilaxia por 10 dias ap0s a alta hospitalar; a duracao da profilaxia pode ser
maior, se houver morbidade persistente. Contudo, ndo ha evidéncias que direcionem
a dose da heparina de baixo peso molecular, podendo ser profilatica usual, profilatica
alta ou terapéutica.

No caso de internacdo por COVID-19 em até 6 semanas apOs 0 parto
(puerpério), a paciente deve receber tromboprofilaxia durante toda a duracdo do
internamento, por até 10 dias ap0s a alta hospitalar; este periodo pode ser maior, se
houver morbidade significativa (ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS &
GYNAECOLOGISTS, 2022).



| 193

Quick reference summary of acute COVID-19 care

Quick reference summary of acute COVID-19 care in pregnancy
or up to 6 weeks postpartum (see section 6 for further detail)

Most common symp cough; fever; d myalgia; sore throat
Risk factors for severe disease: high BMI (> 25 kg/m?), aged > 35 years; pre-existing comaorbidity; Black, Asian or minority ethnicity
I

Initial assessment, taken in the context of risk factors (e.g. Black, Asian or minority ethnicity, BMI > 25 kg/m?, age > 35 years, socioeconomic deprivation) and comorbidities

Does the woman fit the following criteria?
5p02 2 94% with no desaturation on exertion, RR < 20 breaths/min, HR < 110 bpm, and low clinical concern

W “

Can be cared for in the community Admission to hospital required with appropriate isolation
Advise to stay well hydrated and mobile Investigate:
Give safety net advice il Bloods: FBC. U&E, LFT, LDH, coagulation, ferritin, troponin, ABG
* 2. Specific investigations for anti-spike antibodies against SARS-CoV-2 if required for neutralising monoclonal antibody decisions
3 Consider FCG, ECHO, CT/CTPA, influenza testing

Complete VTE risk assessment in line with RCOG

Green-top Guideline No. 37a risk assessment tool. Consider sepsis
1 02 to Sats > 94%, monitoring RR and Sats hourly
Where normally indicated thromboprophylaxis 2. IV access
should be offered. 3. Blood culture
4. IV antibiotics if additional bacterial infection likely
NB: 5. Cautious IV fluid (200-500 ml) if lactate > 2 mmol/l and reassess
* COVID-19 = transient risk factor ‘current systemic 6. Fluid balance monitoring
infection’
* Those who are ‘immobile, dehydrated’ also score Severity of disease

an additional transient risk factor point |

| v

Assessment

i Moderate disease
Is the patient:
< 28 weeks of gestation with a score 2 4 Patients with COVID-19 pneumonia
OR or other sepsis requiring oxygen
2 28 weeks of gestation with a score of 2 3
OR

postpartum with a score of 2 2

t VTE prophylaxis
| No | | Yes | L
* * A4 A Y
Require prophylactic dose LMWH during Appropriate dosing regimen of LMWH should be discussed with the MDT, including a
Prophylactic (IMWH Prophylaxis should admission and 10 days post discharge senior obstetrician and obstetric medicine or haematology team
not required at be offered in line (longer duration should be idered if T
present with risk assessment persistent morbidity / limited mobility
tool suspected) Clinical management

*  Allwomen should receive MDT input, including for decisions around early delivery (+/~ magnesium sulfate if required).
*  Prompt escal of care is imperative in a deteriorating patient.

*  Use supplementary oxygen where required to maintain saturations > 94%.

*  Consider proning up to at least 28 weeks if required, with appropriate padding. Consider left lateral position if hypotensive.

*  Consider any pi ly pi bed prophylactic aspirin for pre-ecl: ia prophylaxis unless platelets < 50 x 10%/1.

*  Aimneutral fluid balance.

*  Women requiring oxygen should receive steroids with proton pump inhibiter cover:
*  Steroids not required for preterm delivery: oral prednisolone 40 mg once daily or IV hydrocortisone 80 mg twice daily. Methylprednisolone also an option.
*  Steroids required for preterm delivery: intramuscular dexamethasone 12 mg twice 24 hours apart, then continue prednisolone.

*  Use tocilizumab or sarilumab in women with hypoxia (oxygen < 92% on air or requiring oxygen therapy) and CRP > 75,

U ising lonal antibodies should be considered in women who are hospitalised with symptomatic infection who do not have SARS-CoV-2 antibodies (e.g Ronapreve® IV) or who are in the
community and who have very high risk factors (e.g. sotrovimab)

*  Remdesivir should only be considered for those who are not improving, or who are deteriorating.

*  Ivermectin should only be considered within the context of a clinical trial.
*  Molnupiravir is not ded in pregnancy until further studies has established its effectiveness and safety.
+  Azithromycin, hydroxychloroquine and lopinavir / ritonavir have been shown to be ineffective and should not be used.

9 Assisténcia ao parto

9.1 Cuidados gerais
Todas as mulheres e seus acompanhantes devem ser testados para COVID-
19 ao dar entrada na maternidade.
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Se possivel, o parto deve ser realizado em ambiente com pressdo negativa;
nao € recomendado o parto de mulheres com suspeita ou confirmacdo de COVID-19
em domicilio ou no Centro de Parto Normal (CPN). A taxa de transmissao vertical é
de cerca de 3%, e ndo parece ser influenciada pela via de parto, sendo a infec¢ao do
recém-nascido um evento raro (WALKER et al., 2020).

Durante o trabalho de parto, deve haver avaliacdo continua da saturacdo de
oxigénio por oximetria de pulso, além do controle horario dos sinais vitais. Caso haja
piora do quadro e complicacdo da infeccao (febre/hipotermia, dispneia, dificuldade
para respirar, batimentos de asas de nariz, cianose, tiragens intercostais, frequéncia
respiratéria >24 rpm, frequéncia cardiaca >125 bpm, Sat 02 <95%, hipotenséo,
oliguria, leucopenia, plaquetopenia, irritabilidade, ou confusdo mental), deve-se
solicitar avaliagéo da equipe de medicina intensiva (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).
Como a transmissao vertical é rara, o clampeamento do corddo umbilical deve
permanecer tardio, apés 1 a 3 minutos.

O contato pele a pele apés o nascimento ndo é recomendado para pacientes
com COVID-19, devido ao contato do recém-nascido com as secre¢des maternas.
Como ja foi detectado RNA do virus em amostras de sangue, urina e fezes, o neonato
deve ser secado, aquecido e banhado logo apds o nascimento. Apesar disso, mée e
bebé devem permanecer juntos no pds-parto imediato, a ndo ser que requeiram
cuidados adicionais (Royal College).

Mesmo as pacientes com infeccdo confirmada devem ser encorajadas a ter
consigo uma parceria durante o parto, visto que essa presenca comprovadamente
aumenta a seguranca e o bem-estar da parturiente (BOHREN et al., 2017), exceto se
esta parceria esteja cumprindo isolamento por infec¢cdo pela COVID-19 ou se o parto
ocorra sob anestesia geral.

9.2 Paciente assintomatica
Uma vez que a infec¢do assintomatica por COVID-19 ndo parece acrescentar
riscos ao parto em relacdo a uma paciente com teste negativo, 0 monitoramento fetal
continuo com cardiotocografia ndo € recomendado de rotina (CHEN et al., 2020).
Para essas pacientes, deve ser oferecido o clampeamento tardio do cordéo
umbilical e o contato pele a pele com o recém-nascido, visto qgue ndo aumentam o
risco de transmisséo da infeccéo ao bebé (SANCHEZ-LUNA et al., 2021).
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9.3 Paciente sintomatica

A paciente deve ser encorajada a permanecer em casa, em autoisolamento,
durante a fase latente do trabalho de parto, caso ndo haja preocupagfdes com a sua
saude e a saude do feto, sendo alertada sobre os possiveis sinais de deterioracao
clinica.

Neste caso, ha risco aumentado de comprometimento fetal durante a fase ativa
do trabalho de parto (ZIMMERMANN; CURTIS, 2020), de modo que é recomendado
o monitoramento fetal continuo com cardiotocografia e 0 monitoramento materno a
cada hora, adicionando-se a medida da saturacéo de oxigénio.

Para essas pacientes, também deve ser oferecido o clampeamento tardio do
corddo umbilical e o contato pele a pele com o recém-nascido, contanto que haja
condicbes maternas e neonatais para tanto, visto que ndo aumentam o risco de

transmissao da infeccéo ao bebé.

9.4 Paciente recuperada pés-infeccao

Se a paciente ndo precisou de internacdo e finalizou o isolamento, ndo ha
alteracdes em relacdo ao procedimento normal de parto.

Por outro lado, se houver internacdo ou doenca grave, é necessario discutir a

via de parto com a paciente.

10 Puerpério

O aleitamento materno ndo é contraindicado, uma vez que os anticorpos IgA
nesta secrecdo conferem protecdo ao recém-nascido (PEREZ-BARMEJO et al.,
2021), e ndo ha passagem de virus vivos no leite materno. Contudo, a paciente deve
usar a mascara durante a amamentacao e lavar as méos antes de encostar no bebé.
Caso ela esteja internada na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e deseje amamentar,
o leite pode ser extraido e entdo ofertado ao neonato.

E importante ressaltar que o recém-nascido nio deve usar mascaras ou outro
tipo de protecédo facial durante o contato com a mae infectada, devido ao risco de
sufocamento (DEPARTMENT OF HEALTH AND SOCIAL CARE AND CABINET
OFFICE, 2020).

11 Vacinacéao

7

A vacinagdo € fortemente recomendada em gestantes, que Sao grupo

prioritario, em qualquer periodo da gestacdo. Nao ha riscos conhecidos em relacéo as
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vacinas contra a COVID-19, visto que sdo de virus inativado ou recombinante, de
modo que ndo ha diferencas entre os efeitos adversos em gestantes e ndo gestantes
(PLOTKIN et al., 2012). A vacina oferecida deve ser a da Pfizer ou da Moderna, que
tém seguranca mais bem documentada (UK HEALTH SECURITY AGENCY, 2020), a
nao ser que a mulher ja tenha tomado uma dose da vacina da Astrazeneca; neste
caso, ela deve completar o curso com a mesma vacina ou com uma vacina de RNA
mensageiro.

Os efeitos adversos sdo comuns as vacinas, e incluem reac¢fes locais e
reacoes sistémicas leves, como fadiga, cefaleia e mialgia; esses efeitos sdo mais
comuns apos a primeira dose para a vacina da Astrazeneca, e mais comuns apos a
segunda dose para a da Pfizer. Entretanto, ja foi documentada a rara sindrome de
trombose e trombocitopenia induzida por vacina, na proporc¢ao de 1:50.000 pacientes,
cerca de 5 a 28 dias ap6és a primeira dose da vacina da Astrazeneca (GREINACHER,
2021). Esta é uma reacédo imprevisivel e idiossincrasica, ndo associada a fatores de
risco tipicos para trombose venosa profunda e, apesar de gestantes terem maior risco
de coagulopatia, ndo h& evidéncias de que gestantes e puérperas tenham maior risco
de desenvolver a sindrome em relacdo a mulheres em idade fértil ndo gestantes
(DEPARTMENT OF HEALTH AND SOCIAL CARE, 2021). Outro efeito adverso raro
documentado foi a miocardite ou miopericardite, que ocorreu em 0,045% dos
pacientes cerca de 28 dias apdés a vacina da Moderna; contudo, o risco desta
complicacdo é menor que o risco das complicacdes da COVID-19 (GREINACHER,
2021).

Nao foram identificados efeitos adversos fetais das vacinas, visto que séo
similares a outras vacinas de RNA mensageiro ja consideradas seguras
(SHIMABUKURO et al., 2021).
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Anexo 1: Fluxograma gestante/puérpera com COVID-19

Breve referéncia dos cuidados na infecgéo aguda por COVID-19 na gestagéo ou 6 semanas apds parto
Sintomas mais comuns: tosse, febre, dispneia, mialgia, odinofagia. Fatores de risco para doenga grave: IMC > 25kg/m2,
> 35 anos, comorbidade pré-existente; raca negra, asiatica ou minoria étnica

|

Avaliacéo inicial levando em conta os fatores de risco e comorbidades
A paciente preenche os seguintes critérios? SpO2294% sem dessaturagéo, FR <20 ipm, FC < 110
bpm e sem alteracéo clinica

I
X X
Sim Né&o
Tratamento domiciliar Internacéo e isolamento apropriado

Solicitar:

Exames de sangue: hemograma, ureia e eletrélitos, TGO e TGP,
ferritina, coagulograma, troponina e gasometria

e Investigacéo especifica para anticorpos anti-spike contra 0 SARS

CoV-2, se considerado tratamento com anticorpo monoclonal

e Considerar ECG, ecocardiograma, tomografia computadorizada
Avaliar necessidade de trombroprofilaxia: de torax, teste para influenza
Pacientes iméveis e desidratadas ganham
um ponto adicional de risco
< 28 semanas com score =4 OU
> 28 semanas com score = 3 OU
Pés-parto com score = 2 i

J—Jﬁ

Sim Néo

Orientar hidratagé@o e mobilidade. Alertar
sinais de alerta .

Na suspeita de sepse:
Manter SatO2 > 94%, com monitoramento da FR e saturacédo a
cada hora
Acesso intravenoso
Hemocultura
Antibidticos intravenosos se suspeita de infecgdo bacteriana
Infus&o intravenosa de liquidos com cautela, se lactato > 2mmol/l
e reavaliar paciente
e Monitorar balango hidrico

Profilaxia deve

Profilaxia com ser oferecida, Gravidade do quadro
heparina de de acordo com
baixo peso aferramenta
molecular de avaliacao Doenca leve Doenca moderada Doenga grave
de risc .

Paciente sem Paciente com i
necessidade de pneumonia por I?]%(Ll;rgﬁi;orgr
suporte de O2 e COVID-19, sepse C%VID—lQ sgpse

sem evidéncia de ou necessidade de ou necessidade de
pneumonia por suporte de 02 ventilac&o
COVID-19

ou sepse mecéanica ou CPAP

Trombroprofilaxia

Profilaxia com heparina Discutir dose adequada de heparina de
de baixo peso molecular bai lecul :

durante internacéo e por Qa0 peso moecuar com equipe

A P multidisciplinar, incluindo clinica obstétrica
10 dias apés alta — e hematolégica

avaliar maior periodo se
morbidade persistente
ou mobilidade reduzida
Manejo clinico

J

[

Todas as pacientes devem receber assisténcia de equipe multidisciplinar, incluindo para decisées do momento do parto
Na paciente com piora clinica, o aumento do cuidado é imperativo
Suporte de O2 quando necessario para manter SatO2 > 94%
Considerar pronagdo apds 28 semanas, com uso apropriado de coxins. Considerar decubito lateral esquerdo se
paciente apresentacéo hipotensdo
Considerar manter uso de AAS profilatico na paciente com uso prévio, como profilaxia de pré-eclampsia, exceto se
plaquetas < 50.000
Ter como objetivo balanco hidrico negativo
Pacientes com necessidade de oxigénio devem receber corticoides: prednisolona 40mg/dia VO ou metilprednisolona
32mg/dia VO ou IV ou hidrocortisona 80mg 12/12h IV. Na necessidade de maturagao pulmonar fetal, escolher
Dexametasona 12mg IM (duas doses com intervalo de 24h) imediatamente seguida por prednisolona 40mg/dia VO
Uso de tocilizumab ou sarilumab em pacientes com hipéxia (SatO2 < 92% ou com necessidade de suporte de 02), e
com proteina C reativa > 75. Considerar uso de anticorpos monoclonais nas pacientes internadas com infecgéo
sintomética, sem anticorpos contra 0 SARS-CoV-2, ou nas pacientes em comunidade, com fatores de muito alto risco
Remdesevir deve ser usado apenas em pacientes que néo apresentam melhora ou com piora
Uso de ivermectina deve ser apenas voltado para estudo clinico
O uso de molnupiravir ndo esta recomendado ainda na gestagédo
Azitromicina, cloroquina e lopinavir/ritonavir ndo mostraram ser eficazes, ndo devendo, portanto, ser utilizados
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TROMBOEMBOLISMO VENOSO NO CICLO GRAVIDICO PUERPERAL

DOI: 10.51859/amplla.pam034.1123-22

Autores: Ana Semira Fernandes Camilo Alencar, Tadeu Rodriguez de Carvalho Pinheiro
Filho, Marcio Fragoso Vieira, Karla Vitéria da Silva Bandeira, Fernanda Mendonca Rabelo
Orientador(a): Delinne Costa e Silva

1 Introducéao

A gravidez e o pés-parto sdo os periodos de maior risco tromboembdlico na
vida da mulher, principalmente em paises desenvolvidos. Na gravidez, ha maior risco
de trombose venosa profunda (TVP) e, no poés-parto, de embolia pulmonar (EP),
porque o potencial trombogénico esta aumentando devido ao estado de
hipercoagulabilidade fisiol6gica gestacional, que acontece tanto por mudancas fisicas
guanto por elevacéo fisiolégica dos fatores pré-coagulantes e reducéo das proteinas
anticoagulantes. Os eventos de tromboembolismo venoso (TEV) sdo mais comuns em
mulheres gravidas que em néo gravidas, sdo mais comuns no pés-parto que no pré-
parto e sdo mais comuns apos a cesariana que o parto vaginal.

Alguns estudos tém demonstrado aumento do risco ao longo de cada trimestre
de gravidez, com pico entre a primeira e a terceira semana ap0s o parto. Passado
esse periodo, observa-se reducao de risco gradualmente, tornando-se equivalente ao
estado ndo gravidico apos 12 semanas de puerpério. O estado de
hipercoagulabilidade é provavelmente um mecanismo evolutivo, pois essa tendéncia
pré-coagulante adquirida até o final da gravidez seria um mecanismo de protecao
contra a ocorréncia de hemorragia no periodo periparto. Além disso, 90% dos casos
de TVP acontecem na perna esquerda, sendo 72% na veia ilio-femoral (com maior
chance de embolia pulmonar) e 9% nas veias inferiores. Em dois ter¢os dos casos, a

embolia pulmonar ocorre no periodo pds-parto.

2 Fatores derisco

Considerando que a embolia pulmonar € uma das principais causas de morte
evitavel no ambiente hospitalar, € imprescindivel reconhecer as gestantes com fatores

de risco para instituir a tromboprofilaxia.
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TABELA 1 - FATORES DE RISCO PARA TROMBOEMBOLISMO VENOSO NA GESTAGAO

TEV anterior (exceto um Unico evento relacionado com cirurgia de grande porte)

TEV prévio provocado por cirurgia de grande porte

Trombofilia conhecida de alto risco

Comorbidades: céncer, ICC, IUpus ativo, diabetes melito tipo 1, doenga falciforme, doenga
intestinal inflamatéria, artropatia inflamatéria etc.

Histéria familiar de TEV nao provocado ou associado ao estrogénio (em parente de 1° gral)
Trombofilia de baixo risco conhecida sem TEV pregresso

Idade = 35 anos

Obesidade

Paridade = 3

Tabagismo

Veias varicosas de grande calibre

Pré-eclampsia na gravidez atual

TRA ou FIV (somente pré-natais)

Gravidez multipla

Cesariana em trabalho de parto

Cesariana eletiva

Parto cirtirgico com rotagao ou na cavidade mediana
Trabalho de parto prolongado (> 24 horas)

HPP (> 1 litro ou transfusao)

Nascimento pré-termo < 37 semanas na gravidez atual
Natimorto na gravidez atual

Qualquer procedimento cirdrgico durante a gravidez e o puerpério, que nédo seja correcao
imediata do perineo ou esterilizagao pos-parto

Sindrome de hiperestimulagao ovariana (apenas no primeiro trimestre)

Infecgao sistémica

Imobilidade, desidratagao

Hiperémese

ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva. TRA: terapia de reproducdo assistida; FIV: fertilizacdo in vitro; HPP:
hemorragia periparto.

Fonte: adaptada de RCOG, 2008; American College of Chest Physicians, 2012; Bates SM et al.,

2016.

Na perspectiva de instituir precocemente a profilaxia, adotaremos os escores

de risco recomendados pela CNE-Febrasgo, que institui farmacoprofilaxia ao escore

de risco com pontuagao = 3.
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Fatores de alto risco Fatores de médio risco (OR > | Fatores de baixo risco (OR 2
(OR > 6) 3 pontos 2 e < 6) 2 pontos 1,7 e £2) 1 ponto

TEV prévio
Na gestagao ou no pos-parto
Em uso de horménios

Trombofilias de alto risco

Sindrome antifosfolipide
Homozigotose fator V Leidein
Homozigotose protrombina
mutante

Deficiencia de antitrombina

Morbidades clinicas

Covid 19: casos graves e
moderados

Anemia falciforme

Proteindria nefrética (= 3,59/24h)
Cardiopatias graves

Doengas reumatoldgicas ou
intestinais inflamatorias em
atividade com necessidade de
internagéo

Neoplasias malignas (pancreas,
estdmago, pulmao)

Condigdes clinicas
Imobilidade no leito por periodo
superior a quatro dias com indice
de massa corporal (IMC = 30

kg/m?2)

TEV prévio associado a fator Morbidades clinicas ou

desencadeante (ex.: cirurgia ou cirdrgicas
trauma) " Ty

Desidratagao/hiperémese
Qualquer procedimento cirdrgico
na gestagao

Varizes de grosso calibre

Condigdes clinicas
Gestagdo multipla
Multiparidade (2 trés partos
prévios)
Pré-eclampsia grave na gestagao
atual Natimorto sem causa
aparente

Trombofilias de baixo risco

Deficiéncia de proteina S
Deficiéncia de proteina C
Heterozigose protrombina mutante
Heterozigoze fator V Leiden

Morbidades clinicas
Cancer (nos ultimos 6 meses)
Quimioterapia (nos ultimos 6
meses)

Condigdes clinicas
|dade = 40 anos
IMC = 40 kg/m?
Imobilidade no leito superior a
quatro dias (IMC < 30 kg/m2)

Se pontuagdo 23 : Tromboprofilaxia farmacolégica com HBPM

3 Quadro clinico

Fonte: Febrasgo, 2021

3.1 Tromboembolismo venoso

Na gravidez, o diagnaostico clinico de TEV torna-se mais dificil, uma vez que ha

correlacdo dos principais sintomas e sinais do evento trombotico e da gravidez. O

guadro clinico caracteriza-se por:

= Desconforto em membros inferiores (MMII) e baixo ventre;

= Edema de membros inferiores;

Hiperemia local,

Aumento da temperatura local;

Cianose;

Empastamento muscular;

Dor na panturrilha a dorsiflexao (Sinal de Homans);
Cordéo venoso palpavel;

Diferenca de 2 cm entre os dois membros inferiores.
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3.2 Embolia pulmonar
Os principais sintomas relacionados a embolia pulmonar sdo o surgimento
subito de:

= Dispneia;

= Taquipneia

= Taquicardia;
= Dor toracica;
= Hemoptise.

Vale salientar que os sinais clinicos tém um grande espectro, ja que variam
desde oligossintomética até casos graves, que podem levar a instabilidade clinica do

paciente.

4 Diagnostico

A investigagao pode comecar pela dosagem do D-dimero, que, se negativa, é
suficiente para exclusao do diagnéstico.
Deve-se, ainda, solicitar:

= Ultrassonografia com doppler de membros inferiores (técnica de imagem de
primeira escolha).

Ja em mulheres que apresentam sintomas e sinais de embolia pulmonar aguda,
devem ser solicitados:

= Eletrocardiograma (ECG);
= Radiografia de torax;
= Angiografia pulmonar por tomografia computadorizada (AngioTC).

A anticoagulacdo terapéutica deve ser iniciada na suspeita de TVP até a
confirmacéo diagnostica e, a posteriori, ter seguimento, a depender dos achados,

como mostra o fluxograma a seguir:

Fluxograma 1: Diagndstico de tromboembolismo pelo ultrassom doppler

Fonte: Adaptacdo MEAC, (2021).
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5 Profilaxia e tratamento

As heparinas de baixo peso molecular (HBPMs) s&o os farmacos de escolha
para anticoagulacdo na gravidez e no pdés-parto. Heparina nao fracionada (HNF)
podera ser utilizada se enoxaparina estiver indisponivel, em pacientes com
insuficiéncia renal grave e, eventualmente, no periodo periparto. Pacientes com
insuficiéncia renal devem ter a dose ajustada de acordo com a fungéo renal, uma vez
gue as HBPMs tém grande parte de sua metabolizagao nos rins.

O uso da varfarina € contraindicado durante a gestacao, pois, entre a 62 e a 122
semana, esta associada ao risco de malformacédo fetal, e nas demais fases da
gravidez, pode causar anormalidade no sistema venoso central. Nao héa
contraindicacdo ao seu uso na amamentacdo. Os farmacos anticoagulantes orais de
acao direta atravessam a barreira placentaria e passam para o leite materno e sao
contraindicados no tratamento da trombose no ciclo gravidico-puerperal.

A dose e a indicacéo dos anticoagulantes para uso na gestagédo sdo mostrados

na tabela a seqguir (Tabela 2).

Heparina Proposta Posologia
Baixo peso Profilatica Enoxaparina 40 mg SC de 24/24h

Intermediaria®* Enoxaparina 40 mg SC de 12/12h
molecular

Terapéutica Enoxaparina 1 mg/kg de 12/12h
Profilatica 5.000 Ul SC de 12/12h
Intermediaria®*  Primeiro trimestre: 5.000 a 7.500 Ul SC de 12/12h
Segundo trimestre: 7.500 a 1.000 Ul SC de 12/12h
Nao fracionada Terceiro trimestre: 10.000 Ul SC de 12/12h

Terapéutica Intravenosa ou subcutanea (pela via subcuténea iniciar com
250 Ul/kg de 12/12h), com alvo de manter o TTPa entre 1,5 a
2,5 vezes o controle

Fonte: Malhotra (2018)
* A dose intermediaria refere-se ao ajuste da dose profilatica ao ganho de peso durante a gravidez.
**A dose terapéutica refere-se ao uso de anticoagulantes em doses tipicamente reservadas para o
tratamento da doenga tromboembdlica. Apesar da nomenclatura, a dosagem terapéutica pode ser
utilizada de forma profilatica (Ex: pacientes de alto risco de TEV; pacientes com valvulas cardiacas
metélicas). Para a HBPM, a dosagem terapéutica € baseada no peso da paciente. Para heparina ndo
fraccionada, a dosagem terapéutica € titulada para manter o tempo de tromboplastina parcial ativada

na faixa terapéutica (1,5 a 2,5 vezes o controle).
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QUADRO 1 - AJUSTE DE DOSE DA ENOXAPARINA PELO PESO DA PACIENTE

Peso (kg) Dose de enoxaparina
<50 20 mg de 24/24h
51-90 40 mg de 24/24h

91-130 60 mg de 24/24h

131-170 80 mg de 24/24h ou 40 mg de 12/12h
>170 0,6 mg/kg/dia (pode-se dividir em duas doses)

Fonte: FEBRASGO (2021)

A duracao da tromboprofilaxia farmacoldgica tem duragéo a depender de varios
fatores e recomenda-se:

QUADRO 2 : DURAGAO DA TROMBOPROFILAXIA

Gestantes com doengas leves, sem Na&o ha necessidade de tromboprofilaxia
fatores de risco e sem internagéo

Internagéo clinica na gravidez e alto risco 10 a 15 dias

para TEV (escore 2 3)leves e pequeno
tempo de internagao

Pacientes com obesidade morbida e 10a 15dias

imobilidade pré-parto

Pacientes com qualquer um dos fatores 6 semanas

de alto risco persistentes para trombose
(trombose venosa prévia, trombofilias de
alto risco, doenga autoimune em
atividade no final da gravidez etc.)

Fonte: FEBRASGO (2021)

No entanto, é contraindicada tromboprofilaxia nas seguintes situacdes

QUADRO 3 - PRINCIPAIS CONTRAINDICAGOES RELATIVAS A TROMBOPROFILAXIA
FARMACOLOGICA EM GESTANTES E PUERPERAS
Sangramento ativo
Hipertenséo nao controlada (> 180 x 110 mmHg)
Coagulopatia (plaquetas < 70 mil OU INR > 1,5)
Alergia ou plaquetopenia por heparina
Insuficiéncia renal (creatinina > 1,5 mg/dL)
Metastase hepatica ou cerebral
Uso de farmacos que potencializam anticoagulagao: prednisona, cloroquina, acido acetilsalicilico,
antidepressivos (inibidores seletivo da recaptacdo de serotonina), anti-inflamatérios

Placenta prévia centro total

Amniorrexe prematura

Fonte: FEBRASGO (2021)
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6 Tromboprofilaxia ndo farmacoldgica

Todas as gestantes ou puérperas internadas requerem deambulagéo precoce
e hidratacdo adequada. Meias elasticas de compressao graduada (MCGSs) ajustadas
no pré-operatorio devem ser idealmente utilizadas. Sugere-se 0 uso de meias
elasticas sempre que possivel, para todas as ceséareas, ndo sendo recomendada a

tromboprofilaxia farmacologica para cesareas eletivas sem outros fatores de risco.

QUADRO 4 - CONTRAINDICAGOES GERAIS AO USO DE PROFILAXIA MECANICA

Ajuste incorreto (restringe o fluxo sanguineo)

Condigdes inflamatérias da perna

Obesidade mdrbida (onde néo € possivel obter ajuste correto)
Deformidade grave em membros inferiores

Edema severo das pernas

Doenca arterial periférica grave ou neuropatia periférica

Fonte: FEBRASGO (2021).

7 Conduta no parto

A conduta para a suspensao do anticoagulante durante o parto esta mostrada
no fluxograma 2. Essa recomendacgdo baseia-se na seguranca para o bloqueio
anestésico, independe se o parto for vaginal ou cesarea. Além disso, € importante

ressaltar que a via de parto vaginal oferece menor risco de TEV.

Fluxograma 2: Conduta na hora do parto

Conduta na hora do
parto

Suspender HBPM
grl;%ﬁl?cierl 2HhBoPrx intermediéria ou Suspender HNF 24

terapéutica 24 horas horas antes

antes antes

Confirmar o tempo de

tromboplastina parcial

ativado (TTPa) antes
do procedimento

Fonte: adaptacdo MEAC, 2021
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Durante o procedimento, seja vaginal ou ceséarea, € recomendado usar a
compressdo pneumatica intermitente até o restabelecimento da anticoagulacéo,

conforme mostra o Fluxograma 3.

Fluxograma 3: Administracéo de anticoagulante no pés-parto

HBPM 4-6h apés o
parto vaginal

Dose terapéutica

HBPM 6-12h apés
a cesarea
Anticoagulagéo
Pés-parto

HBPM 6-12h apés o
parto vaginal

Dose profilatica

HBPM 12-24h apds
a cesarea

Fonte: adaptacdo MEAC, 2021.

Vale salientar que, em pacientes com pung¢des traumaticas, é necessario 24 h
para reiniciar a HBPM mesmo em doses profilaticas. Em pacientes que precisam
manter a anticoagulagdo apds o parto (risco alto de TEV ou TEV h& menos de 6
meses), deve-se iniciar a varfarina simultaneamente e manter a HBPM até atingir o
INR adequado.

8 Complicagbes

As complicagbes mais relevantes sao:

= Sangramento;
= Trombocitopenia induzida pela heparina;
= Perda 0ssea.

Nos casos de sangramento importante com repercussao sistémica, o Sulfato
de Protamina na dose de 1,0 mg para cada 100Ul de heparina ndo fracionada esta
recomendado. E mais efetiva em reverter o efeito do HNF que da HBPM.

Na trombocitopenia induzida pela heparina, mais comumente relacionada ao
uso da HNF, a medicacéo deve ser descontinuada, e outra forma de anticoagulagéo
deve ser iniciada. Vale ressaltar que a associagdo do quadro com mudancgas cutaneas
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e com trombose (pela ativacdo plaquetaria intravascular, apesar da diminuicdo do
namero de plaquetas), € importante para o diagnostico e para a conduta.

A complicacéo da perda 6ssea, que é a diminui¢cdo na densidade mineral 6ssea
(DMO), esta mais comumente relacionada ao uso da heparina por um periodo
prolongado. O aporte de vitamina D e célcio, assim como atividade fisica, sdo bem

indicados para esses pacientes.

Referéncias

ACOG Practice Bulletin No. 196: Thromboembolism in Pregnancy. Obstetrics &
Gynecology, v. 132, n. 1, p. el—el7, jul. 2018.

BATES, S. M.; GREER, I. A.; MIDDELDORP, S.; VEENSTRA, D. L.; PRABULOS, A.-
M.; VANDVIK, P. O. VTE, Thrombophilia, Antithrombotic Therapy, and Pregnancy.
Chest, v. 141, n. 2, p. e691S-e736S, fev. 2012.

BATES, S. M.; MIDDELDORP, S.; RODGER, M.; JAMES, A. H.; GREER, I. Guidance
for the treatment and prevention of obstetric-associated venous thromboembolism.
Journal of Thrombosis and Thrombolysis, v. 41, n. 1, p. 92-128, 16 jan. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo Primaria a Saude.
Departamento de A¢cBes Programaticas Estratégicas. Manual de Gestacao de Alto
Risco [recurso eletrdnico] / High-risk pregnancy manual. 1. ed. 2022. Brasilia:
Ministério da Saude, 2022.

CALIL, M.; WALTER, B.; JUNIOR, C. Consenso e Atualizacdo na Profilaxia e no
Tratamento do Tromboembolismo Venoso EDITORES. [s.l: s.n.]. Disponivel em:
<https://sbacv.org.br/wp-content/uploads/2021/03/consenso-e-atualizacao-no-
tratamento-do-tev.pdf>.

ESCOLA, M.; CHATEAUBRIAND, A.Protocolos assistenciais em obstetricia.
Disponivel em:
<https://repositorio.ufc.br/bitstream/riufc/55983/3/2020_liv_defcordeiro.pdf>. Acesso
em: 27 jun. 2022.

FEBRASGO, Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia.
Prevencdo do tromboembolismo na gestante hospitalizada e no puerpério. Sdo
Paulo: FEBRASGO, 2021. (Protocolo FEBRASGO-Obstetricia, n. 58, Comissao
Nacional Especializada em Tromboembolismo Venoso).

MALHOTRA. A.; WEIMBERGER. S. Deep vein thrombosis and pulmonary
embolism in pregnancy: Prevention. UpToDate, 2020. Disponivel em:
<https://www.uptodate.com/contents/deep-vein-thrombosis-and-pulmonary-
embolism-in-pregnancy-prevention#references>. Acesso em: 27 jun. 2022.

PASCHOA, A. F.; MARQUES, M. A.; PORTUGAL, M. F. C. Trombose venosa
profunda. In: Brito C. J., Murilo R., Loureiro E. Cirurgia vascular (cirurgia
endovascular e angiologia). Rio de Janeiro: ThiemeRevinter, 2019.



| 210

PROJETO DIRETRIZES SBACV: TROMBOSE VENOSA PROFUNDA -
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO. SBACV, 2015.

REZENDE, J.; MONTENEGRO, C. A; BARBOSA, G. K. R. Obstetricia fundamental.
13. ed. S&o Paulo: Saraiva, 2014, p. 459-463.

NATIONAL COLLABORATING CENTRE FOR WOMEN'S AND CHILDREN’S
HEALTH (UK). National Institute for Health and Clinical excellence: Guidance.
Antenatal Care: Routine Care for Health Pregnant Woman. London: RCOG Press,
2008.



211

CAPITULO XXIII

TRATAMENTO E PROFILAXIA DE INFECCOES CIRURGICAS NA OBSTETRICIA

DOI: 10.51859/amplla.pam034.1123-23

Autores: Ana Carolina de Oliveira Marques, Ana Carolina Duarte Rossi, Eduarda
Fernandes de Araujo
Orientador(a): Gefferson Dias Teixeira

1 Infeccgdo do sitio cirargico

1.1 Definicéo

E definida como infeccéo relacionada a um procedimento cirtrgico prévio, com
a condicdo de a infecgdo ter ocorrido no maximo até 30 dias apés a cirurgia, ou 90
dias, no caso de haver implantes envolvidos. A infeccdo pode se manifestar de
diversas formas, por exemplo, como abcessos, anastomoses com vazamentos, em
operacoes intra-abdominais, implantes infectados, exantemas, exsudatos purulentos
e separacao entre camadas de tecidos internos. Ocorre em aproximadamente 4% dos
ferimentos limpos (sendo considerada ferida cirargica limpa aquela gerada em cirurgia
eletiva, ndo traumatica e que nao envolva penetracdo em trato respiratério, digestivo,
génito-urinario ou cavidade orofaringea) e 35% dos “sujos” (sendo considerada ferida
potencialmente contaminada, aquela que, durante o ato cirargico, de modo controlado,
houve o envolvimento de trato respiratorio, digestivo, génito-urinario; contaminada,
aguela em que o ato cirdrgico envolveu violacdo da técnica, a ferida foi aberta
acidentalmente ou penetrou trato respiratorio, digestivo, génito-urindrio na presenca
de infec¢éo; e infectada quando o ato cirargico envolve tecidos desvitalizados, com
corpo estranho, contaminacéo de fezes ou quando ha perfuracéo inesperada de uma
viscera).

Em termos obstétricos, a cesarea, especialmente se realizada apo6s o inicio do
trabalho de parto, € considerada o fator de risco mais importante para o
desenvolvimento de infec¢do puerperal, que predispbe a complicagdes, inclusive a

sepse, a qual representa uma das 5 principais causas de morte materna.
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1.2 Fatores derisco

Existem inumeros fatores de risco que interagem de forma complexa,
propiciando uma infeccdo de sitio cirargica. Dentre 0s aspectos que devem ser
considerados, estao:

= Realizacao correta da profilaxia;

= Comorbidades prévias do paciente;
= Assepsia pos-operatoria;

= Teécnicas cirurgicas utilizadas.

Os fatores de risco relacionados ao paciente incluem: diabetes, obesidade,
imunossupressdo, doengas cardiovasculares, tabagismo, cancer, idade avancada,
baixo nivel socioeconémico, desnutricdo e cirurgia ou irradiacao prévia.

Com relacao a cirurgia, podem ser avaliados: a localizacdo da inciséo (se fica
préxima a areas com maior risco de contamina¢ao como 0rgaos genitais, por ja existir
uma flora bacteriana fisiolégica); a existéncia de uma infeccdo ativa prévia; excesso
de manipulacdo e necrose tecidual, perda sanguinea volumosa; permanéncia de
espacos mortos que propiciam a colecdes de fluidos; estase de fluidos; longo periodo
de ferida exposta a ambientes ndo estéreis ou superior a 10 horas em ambientes
controlados e hipotermia.

Rotura prematura de membranas ovulares (RPMO) superior a 24 horas,
episiotomia, uso de forceps, laceracbes do canal de parto, trabalho de parto
prolongado, retencdo de produtos da concepcdo, infeccdo vaginal atual, anemia,
perda acentuada de sangue, trauma cirdrgico (acarreta rotura da camada basal da
decidua, facilitando a penetracdo bacteriana.), hematoma na linha de sutura e corpo
estranho (fio de sutura) séo fatores classicamente descritos como predisponentes

para a ocorréncia de infeccdo cirargica apos cesarea.

2 Classificacao da ferida cirurgica

No caso de suspeicdo de infec¢do de sitio cirdrgico, é recomendavel que a
incisdo seja examinada diretamente, sem curativos ou compressas, a fim de facilitar
a inspecao visual e tatil, bem como torna-las mais fidedignas.

A infeccéo de sitio cirdrgico pode ser resumida em trés tipos:

2.1 Superficial

= Envolve apenas pele e tecido subcutaneo.
= QOcorre em até 30 dias ap0s o procedimento.
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= Clinica: dor ou sensibilidade, inchaco, calor ou eritema Peri-incisional. Pode
ocorrer drenagem purulenta da incisédo e deiscéncia dos pontos.

2.2 Profunda

= Envolvendo tecidos mais profundos, incluindo fascias e camada muscular.

= QOcorre em no maximo 30 do procedimento ou 90 (se houver colocacédo de
implantes).

= Clinica: febre >38 graus, dor ou sensibilidade localizada, drenagem
purulenta no local da inciséo, deiscéncia dos pontos.

2.3 Com envolvimento de cavidades e 6rgaos

Qualquer camada mais profunda que a camada muscular que tenha sido
manipulada durante o procedimento.

Clinica: caracteristicas especificas, a depender do 6rgdo ou cavidade
acometida, e sintomas gerais como febre >38 graus, hipotensédo, nauseas e vomitos,
dor ou sensibilidade abdominal, elevacdo do nivel das transaminases hepaticas.
Também podem ocorrer abscessos, drenagem purulenta para dentro de cavidades ou
pela inciséo cirdrgica e achados sugestivos de infeccdo nos exames de imagem.

O reconhecimento de infecgbes necréticas em tecidos moles é de extrema
importancia, pois hé risco de 6bito, sendo carater de emergéncia. Geralmente ocorre
nas primeiras 24 horas apdés a cirurgia, principalmente nas infec¢des por
Streptococcus A e Clostridium, e € comum se manifestar com sepse. As dores no local
e proximidade da incisdo sédo de proporcdes exacerbadas ao que é esperado para o
procedimento. Pode se manifestar como pele descorada, bolhas, descamacéo,
drenagem liquida em agua de rocha, tecido subcutaneo escurecido e friavel. Pode
haver leucopenia ou leucocitose extrema, assim como outras alteragdes nos exames

laboratoriais, como hiponatremia e evidéncias de falha de érgéos.

3 Prevencéo

Os cirurgides podem reduzir o risco usando medidas preventivas que vao
desde evitar performar cirurgias em pacientes sabidamente com infeccao ativa, a
administracéo de antibioticoterapia profilatica, cuidados adequados na preparacao da
pele e manutencéo das condi¢des estéreis.

A utilizacdo de técnicas cirargicas que evitem o excesso de manipulacéo,
microtraumas em pele e a isquemia tecidual, enquanto provem hemostasia adequada,
€ a primeira etapa para evitar uma infeccdo. Também é indicada a utilizagdo de

cauterizacdo elétrica apenas no tecido subcutéaneo e fascia e bisturi no cutaneo.
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Ademais, é recomendavel evitar o excesso de disseccao do tecido subcutaneo, pois
esta aumenta o espaco morto, o qual predispde a acumulo de fluidos e,
consequentemente, a infeccbes. Na literatura obstétrica existem evidéncias de que
fechar a fascia de Scarpa durante a cesarea resulta em menor ruptura da ferida,
principalmente em pacientes com menos de 2 cm de gordura subcutanea.

A temperatura corporal e a oxigenacao tecidual ttm um impacto significativo na
cicatrizacdo e no risco de infec¢cbes das feridas cirurgicas. Hipotermia perioperatoria
aciona vasoconstricdo termo regulatéria, 0 que reduz a oxigenacdo tecidual,
interferindo na deposicdo de colageno, reduzindo a forca de tracéo do ferimento. Na
auséncia de uma indicagéo especifica de hipotermia, a normotermia deve ser mantida
no periodo perioperatério, ndo ha beneficio substancial de oxigénio suplementar nos
poOs-operatorio em todos 0s pacientes.

Terapias adjuntas: apesar da entrega adequada de oxigénio pela
microcirculacdo ser vital para uma boa cicatrizacdo e resisténcia a infeccédo, a
administracdo profilatica de antimicrobianos, antes do procedimento cirargico, tem
reduzido sobremaneira a incidéncia de morbidade pds-cirargico, devendo ser
administrada dose de tal maneira que a concentracdo tecidual do antibidtico seja
adequada no momento da inciséo da pele. O inicio da profilaxia depende do antibiotico
que estd sendo utilizado, e normalmente é realizado na inducdo anestésica a
Cefazolina, 30 minutos antes da cirurgia

A tricotomia dos pelos pubianos ndo apresenta evidéncias cientificas claras
guanto aos beneficios para a prevencédo de infeccéo de ferida operatéria, seja ela no
parto cesarea ou vaginal, podendo gerar desconfortos e riscos para a gestante quanto
a propria execu¢ao ou ao inicio do crescimento dos pelos e o risco de transmissao de
doenca, quando da utilizacdo de laminas ndo descartaveis. Assim, recomenda-se que

a tricotomia so seja feita se esta for uma escolha da gestante.

4 Tratamento

4.1 Infeccao de parede abdominal
O tratamento de infeccbes de sitio cirargico, sejam superficiais ou profundas,
envolve, obrigatoriamente (EVANS, 2022):

= Abertura da ferida (e manutenc¢ao da sua abertura);
= Drenagem do fluido infectado, com coleta de cultura;
= Desbridamento do tecido necrdético.
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Durante a abertura da ferida, pode-se realizar a irrigacdo com solucao salina a
0,9% para facilitar o desbridamento. Quando for necessario desbridamento de fascia,
€ necessario manter o fechamento da fascia remanescente, pois ha risco de herniagdo
(EVANS, 2022).

Antibioticoterapia se faz necessaria quando ocorre eritema da pele adjacente,
evidéncia de infeccdo de tecidos moles ou sinais e sintomas sistémicos de infecgéo
(EVANS, 2022), ou seja, depende da extensdo da infeccdo, da presenca de
manifestacdes sistémicas e de comorbidades da paciente. Antibioticos topicos, como
iodopovidina, hipoclorito de sédio e peroxido de hidrogénio devem ser evitados, pois
nao apresentam vantagens em relagcdo ao procedimento de drenagem e
desbridamento, além de exercer agéo tdxica sobre os fibroblastos. Nas infec¢fes mais
severas, 0 tratamento empirico € iniciado com antibiéticos com espectro para cocos
gram-positivos da pele e para a microbiota do sitio cirargico. O tratamento € guiado
pela resposta clinica e, quando disponiveis, bacterioscopia e cultura (MIZELL, 2020).

Uma vez clareada a infeccao e o tecido de granulacao estiver aparente, a ferida
deve ser deixada para cicatrizar por segunda intencao (MIZELL, 2020), com troca
frequente de curativos para remover secrecdo acumulada, mas mantendo a
hidratacéo do local: deve-se utilizar uma camada de gaze umedecida com solucao
salina a 0,9%, sobreposta por camadas de gaze seca; o curativo deve ser trocado
antes que a primeira camada seque, promovendo, inclusive, uma forma de
desbridamento. Quando este ndo for mais necessario, pode-se substituir a gaze por
um material menos traumatico ao tecido de granulacdo. O fechamento primério
retardado pode ser uma opc¢ao a cicatrizacao por segunda intencdo, com o beneficio
de cicatrizacdo mais rapida, porém com o risco de infeccao recorrente (EVANS, 2022).

Resumidamente, o tratamento da infec¢éo de sitio cirirgico superficial envolve
exploracdo e desbridamento da ferida, com antibioticoterapia somente se houver
celulite associada, enquanto o tratamento da infec¢cdo profunda (cuja extenséo é
avaliada por métodos de imagem) requer exploracdo e desbridamento da ferida

associados a antimicrobianos.
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Tabela 1: Tratamento da infeccdo de parede abdominal

FORMA CLINICA

FORMAS LEVES

CELULITE SEM
COMPROMETIMENTO
SISTEMICO

CELULITE COM
COMPROMETIMENTO
SISTEMICO

FORMAS
PURULENTAS

FASCIITE
NECROSANTE

TRATAMENTO

Tratamento ambulatorial;

Retirada completa ou alternada dos pontos de sutura;

Analgésicos;

Anti-inflamatérios;

N&o ha necessidade de antibioticos.

e Tratamento ambulatorial;

e Retirada completa ou alternada dos pontos de sutura;

e Antibioticoterapia VO.

Amoxicilina 500 mg + clavulanato de potassio 250 mg 8/8h

ou

Clindamicina 300 mg 8/8h

e Internacao;

e Remocao cirdrgica do tecido necrético e envio do material para cultura;

e Antibioticoterapia IV.

Clindamicina 900 mg 8/8h (ou 600 mg 6/6h) + gentamicina 3,5-5 mg/kg

24/24h

ou

Ampicilina/sulbactam 3g 6/6h

e Internacdo;

e Abordagem cirdrgica para drenagem de colecdes:

e Colec¢Bes superficiais: curativos, e reaproximacdo das bordas quando
nao houver mais infeccgéo;

e Colecdes profundas: fechamento da aponeurose apos drenagem (fios
monofilamentados) e aproximacdo das bordas, se ndo houver
comprometimento de tecidos superificiais.

e Antibioticoterapia IV;

e Clindamicina 900 mg 8/8h (ou 600 mg 6/6h) + gentamicina 3,5-5 mg/kg
24/24h

ou

Ampicilina/sulbactam 3g 6/6h

e Internacdo;

e Abordagem cirdrgica para debridamento tecidual;

e Antibioticoterapia IV,

Penicilina cristalina 2.000.000 Ul 4/4h + gentamicina 1,5 mg/kg 8/8h

ou

Ceftriaxona 1g 12/12h + clindamicina 900 mg 8/8h (ou 600 mg 6/6h)

ou

Metronidazol 500 mg 8/8h

e Considerar oxigenoterapia hiperbarica.

Fonte: adaptado de Zugaib, 2020.

4.2 Infeccao de episiotomia

Segundo Zugaib (2020), o tratamento consiste na combinagao de:

= Desbridamento da area afetada (o fechamento pode ser por segunda
intencdo, mas o fechamento precoce apdés a formacdo do tecido de
granulacgdo fornece melhores resultados estéticos);

= Antibioticoterapia;

= Se auséncia de manifestacdes sistémicas ou abscesso (VO):

Amoxicilina 500 mg + clavulanato de potassio 250 mg 8/8h ou
Clindamicina 400 mg 6/6h

= Se presenca de manifestacéo sistémica, com ou sem abscesso:
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Clindamicina 900 mg 8/8h (ou 600 mg 6/6h) + gentamicina 3,5-5 mg
24/24h ou

Ampicilina/sulbactam 3g 6/6h
4.3 Infecgdes profundas em pelve e endometrite:
= Ampicilina 2g 6/6h + Gentamicina 5 mg/kg/dia + Metronidazol 500 mg 8/8h
= Se acometimento de pele associado:

Clindamicina 600 mg 6/6h + Gentamicina 5 mg/kg/dia
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1 Introducéao

Endometrite € a infeccdo puerperal mais comum e corresponde a infec¢do da
camada decidua, ou seja, do endométrio da gravidez. A cavidade endometrial apds o
parto, principalmente no sitio de inser¢cdo da placenta, € uma regido de grande
potencial de desenvolvimento de infeccdo, devido a presenca de rica vascularizagao.
A endometrite tem origem na colonizacéo de feridas placentarias, que ocorre com a
ascensao de bactérias do trato genital inferior por meio do colo uterino durante o parto,
e a decidua necrotica funciona como meio de cultura para esses microrganismos.
Pode atingir o miométrio (endomiometrite) ou envolver o paramétrio (parametrite).
InfeccBes puerperais sdo a terceira causa de morte materna.

A maioria € leve, resolvendo-se apenas com antibioticoterapia, contudo, uma
minoria pode complicar com sepse, peritonite, abscesso intra-abdominal, miometrite
necrosante, fasciite necrosante, tromboflebite pélvica e sindrome do choque toéxico.
Com o advento da antibioticoprofilaxia, reduziu-se a incidéncia de endometrite
puerperal, que ja havia atingido 28%. A ocorréncia de infeccéo, ao invés de simples
colonizagdo, é um processo complexo que depende da interacdo de fatores locais,
defesas do hospedeiro, quantidade do in6culo e viruléncia da bactéria. No momento,
a incidéncia varia de 3% a 11%, sendo maior em cesarianas emergéncias e naqueles
gue acontecem apoés o inicio do trabalho parto. Nos partos vaginais, a incidéncia é

menor.

2 Fatores predisponentes

= Cesarea (principal fator);

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

= Mudltiplos exames vaginais;

= Parto vaginal operatorio;

= Parto prematuro;
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= Monitorizagao interna;

= Liquido meconial;

= Infecc¢des do trato urinario;

= Extracdo manual da placenta;

= Vaginose bacteriana;

= Doencas cronicas debilitantes (diabetes, imunossupressao/HIV, anemia);

= Baixo nivel socioeconémico;

= Cerclagem;

= Corioamnionite;

= Colonizacgao do trato genital com Estreptococos do Grupo B;

= Presenca de restos placentarios;

= Nao realizagcdo de antibioticoprofilaxia em tempo e doses preconizadas
(cesariana).

Apesar de classicamente descritos como fatores de risco para endometrite

puerperal, as situacdes acima nao sao identificadas na maioria dos casos.

3 Agentes etiologicos

= Geralmente é polimicrobiana, envolvendo dois ou trés agentes aerodbios e
anaerobios do trato genital,
= Anaerobios (presente em aproximadamente 80% dos casos):

Gram-positivos: peptococos, peptoestreptococos, clostridium perfringens
ou welchii.
Gram-negativos: Bacteroides fragilis, fusobacterium sp.

=  Aerdbios:

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

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

= Qutros: Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae.

= Apesar de raros, casos potencialmente graves de endometrite podem ser
causados por Clostridium sordelli, Clostridium perfringens, Staphylococcus
ou Streptococcus — Sindrome do Choque Toxico.

= Em pacientes com HIV, os patégenos podem ser mais atipicos, como virus
herpes simples e citomegalovirus.

4 Quadro clinico

Como, entdo, avaliar a disfuncdo orgénica de um paciente? Diante dessa
questdo, sugeriu-se a utilizacdo do Sequential Sepsis related Organ Failure
Assesment (SOFA), um score que avalia a disfuncéo de 6 sistemas do corpo atraves

de exames laboratoriais.
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Foi encontrada entdo a correlagdo de que um aumento = 2 na pontuagao do

SOFA estava associada a disfuncdo organica com risco de mortalidade de 10%,

aproximadamente. A seguir, apresentam-se os critérios do SOFA:

ESCORE 0
Pa0, / FiQ, =400
Plaquetas (10°) =150
Bilirrubina <1,2
=
o
@ PAM
Cardiovascular +70
Glasgow 15
Creatinina ou
Débito urinario <1,2

SOFA x qSOFA
1 2 3
<400 <300 <200 Go_m slu_porte
ventilatorio
<150 <100 <50
1,2-1,9 2-59 6-11,9

TerrrroeT Dopamina (5,1-15)

PAM ) ou adrenalina
ou dobutamina
<70 (qualquer dose) =0,1 ou nora-
quaiq drenalina =0,1
14-13 12-10 9-6
U2=152 2-34 3,5-4,9 ou DU <500

4

<100 com
suporte
ventilatorio

<20
=12

Dopamina >15
ou adrenalina
=>0,1 ou nora-
drenalina >0,1

<6

=5 ou DU <200

(mL/dia)

Entretanto, para utilizarmos esse critério, para definir sepse, nos limitamos a

exames laboratoriais para tragcarmos nossas condutas. Dessa forma, a forca-tarefa

propés uma modificagcdo no SOFA, o quick SOFA (qSOFA), que avalia 3 critérios para

avaliar precocemente pacientes graves com suspeita de sepse em ambientes de

emergéncia, ou a beira-leito. Considera-se alterado qSOFA = 2.

FR=2ipm;

PAS < 100 mmHg;

Alteracdo do nivel de consciéncia,;

Febre: temperatura >38°C ap0s o primeiro dia, por dois dias consecutivos,
dentro dos dez primeiros dias de pés-parto. Em 20% a 30% dos casos, 0S
sintomas podem ficar restritos ao Utero, ndo ocorrendo febre (a ocorréncia
de febre acima de 38,5°C, mesmo que no primeiro dia do puerpério, ndo
deve ser ignorada, pois 0s estreptococos do grupo A ja causam febre nesse
periodo);

Triade de Bumm: utero doloroso, amolecido e subinvoluido (0 que pode
causar sangramento uterino excessivo);

Dor em baixo ventre;

Taquicardia;

Calafrios;

Loquios purulentos e com odor fétido (em caso de infeccdo por
estreptococos do grupo A, pode ser escassa e sem odor, ou mesmo
ausente).

Observacgao: cerca de 5% das pacientes podem desenvolver um quadro de

endometrite em até seis semanas pds-parto, principalmente apos parto vaginal.
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Até 20% das pacientes podem ter sinais de bacteriemia: febre, tremores,
calafrio, taquipneia e taquicardia. Por isso, na vigéncia de febre menor que 38°C, mas
com taquicardia, a paciente também deve ser considerada portadora de infeccéo até
que se prove o contrério.

A presenca de dor abdominal pode ajudar no diagndstico quando a endometrite
se da apos parto vaginal, porque, apés a cesarea, a maioria das puérperas ja
apresenta dor abdominal, sendo dificil diferenciar a endometrite de um quadro
fisiologico

5 Sinais de alarme

Os principais sinais sugestivos de sepse na endometrite pés-parto séo:

= Febre 2 39,4°C ou
= Febre = 38,9°C + pelo menos um dos seguintes

Frequéncia cardiaca = 110 bpm por pelo menos 30 minutos;
Frequéncia respiratéria = irpm por pelo menos 30 minutos;
Leucocitose com desvio a esquerda com = 10% blastos;
Presséo arterial < 90/60 mmHg por pelo menos 30 minutos.

Além destes critérios, uma concentracdo elevada de &cido latico (> 2 mmol/L
ou 18 mg/dL) é indicativa de infeccéo grave.

Para reduzir o risco de mortalidade associada a sepse, deve-se utilizar escores
para identificar disfun¢des organicas, dentre eles o Sequential Sepsis-related Organ
Failure Assessment (SOFA) que avalia disfuncdo de 6 sistemas do corpo através de
exames laboratoriais. Foi encontrada, entédo, a correlacdo de que um aumento = 2 na
pontuacdo do SOFA estava associada a disfuncéo organica com risco de mortalidade

de 10%, aproximadamente. A seguir,apresentam-se os critérios do SOFA:
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SOFA x qSOFA
ESCORE 0 1 2 3 4
<100 com
Pa0, / Fi0, 5400 <400 <300 <200 com suporte suporte
ventilatorio .
ventilatorio
Plaguetas (10°) =150 <150 <100 <50 <20
Bilirrubina <1,2 1,2-1,9 25 6-11,9 =12
<
[T
e . _ .
= Dopamina <5 Dopamina {5,.1 15) Dopamina ;:-15
. PAM PAM . ou adrenalina ou adrenalina
Cardiovascular ou dobutamina
=70 <70 (qualquer dose) =0,1 ou nora- >0,1 ou nora-
qualq drenalina <0,1 drenalina >0,1
Glasgow 15 14-13 12-10 9-6 <6
Creatinina ou
Débito urinario <1,2 1,2-1.9 2-3.4 3,5-4,9 0u DU <500 =5 ou DU <200

(mL/dia)

Entretanto, neste critério, nos limitamos a exames laboratoriais para tracarmos
nossas condutas. Dessa forma, foi proposta uma modificacdo no SOFA, o quick SOFA
(qSOFA), que considera 3 critérios para avaliar precocemente pacientes graves com
suspeita de sepse em ambientes de emergéncia, ou a beira-leito. Considera-se
alterado um qSOFA 2 2:

= FR>=22ipm,;
= PAS <=100 mmHg;
= Alteracao do nivel de consciéncia.

Outro escore amplamente utilizado € p National Early Warning Score (NEWS).
Este usa os cinco parametros vitais ou fisiolégicos: estado de consciéncia, frequéncia
cardiaca, pressao arterial sistélica, frequéncia respiratoria e temperatura.

Em resumo, as manifestacdes-chave séo:

= Febre;

= Sensibilidade uterina,

= Taquicardia paralela a temperatura;
= Dor hipogastrica.

A presenca de taquicardia e/ou leucocitose, apesar de apoiarem o diagndstico,
sao inespecificos, e os demais achados (dor abdominal, sensibilidade uterina, l6quios

fétidos) podem ser fisiol6gicos apds o parto. Por isso, o sinal-chave deve ser a febre.

6 Exames complementares

Estudos laboratoriais sdo de valor limitado, mas sabe-se que neutrofilia com
desvio a esquerda € sugestiva de infec¢do, e o aumento da concentragédo de &cido

latico é sugestivo de infecgao grave.
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Leucograma: leucocitose € comum apos o parto, ndo devendo,
isoladamente, ser indicativa de infec¢ao, sendo valorizada quando superior
a 20.000/mms;

Cultura de sangue, secrecdes ou de material intrauterino: podem orientar
no tratamento antimicrobiano em casos sem resposta ao tratamento
convencional (nao utlizados rotineiramente, principalmente a cultura
endometrial, porque dificilmente € obtida sem contaminacdo durante a
passagem pelo trato genital inferior);

Ultrassonografia: visibilizacdo de restos placentarios, abscessos
intracavitarios e de parede abdominal. Por outro lado, a tomografia
computadorizada ou a ressonancia nuclear magnética sao reservadas para
as pacientes refratarias ao tratamento empirico. Ha achados de imagem
especificos da endometrite pds-parto, de modo que os achados existentes
se sobrepdem aos achados esperados para o puerperio.

7 Avaliacao diagnéstica

= Anamnese e exame fisico;

Hemograma,
Urocultura;
Hemocultura, apenas em caso de:

Sepse ou sinais de alarme para sepse;
Imunodepressao;
Refratariedade ao tratamento apds 24 a 48h.

Culturas de sangue e endométrio ndo devem ser coletadas de rotina, pois, em

casos ndo complicados, ndo é necessério identificar o agente etioldgico.

De forma simplificada, nos Estados Unidos, o diagnéstico é firmado quando ha,

pelo menos, dois dos seguintes sinais e sintomas:

Febre = 38°C;
Dor ou rigidez, uterina ou abdominal, excluindo-se outras causas;

Drenagem uterina purulenta.

8 Diagnostico diferencial

Em pacientes com febre, mas sem sensibilidade uterina, nem descarga vaginal

purulenta, outras fontes de febre puerperal devem ser investigadas, como:

Infecc@o do sitio cirdrgico (incisdo de cesariana, episiotomia, laceracdes
perineais);

Mastite ou abscesso mamario;

Infeccdo do trato urinario;

Pneumonia aspirativa;

Trombose venosa profunda;

Tromboembolismo pulmonar;

Apendicite;

Colite pseudomembranosa;

ComplicacOes da anestesia;
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= Atelectasia;
= |ngurgitamento mamario.

9 Tratamento clinico

O tratamento é o mesmo, independentemente da via de parto utilizada, e é
indicado para alivio sintomatico e para prevenir sequelas, como peritonite, salpingite
ou abscesso. E recomendavel a utilizacdo de antibitticos de amplo espectro devido a
microbiologia deste tipo de infec¢do. Para os casos de endometrite leve diagnosticada
apoés a alta hospitalar, os antibioticos orais sdo uma opgéo.

9.1.1 Esquemas de antibioticoterapia:

= 1 a escolha: Clindamicina (900 mg, EV, de 8/8 horas) + Gentamicina (5
mg/kg ou 240 mg, EV, de 24/24 horas).

= 2 a escolha: Ampicilina (2g, EV, de 4/4 horas) + Gentamicina (5 mg/Kg ou
240 mg, EV, de 24/24 horas) + Metronidazol (500 mg, EV, de 8/8 horas).

9.1.2 Medidas adicionais:

= Hidratacédo adequada,;
= Transfusdo de hemoderivados, se necessario;
= Qcitécicos para manter a contratilidade uterina, se necessario.

O tratamento deve ser continuado até que o paciente esteja clinicamente bem
e afebril por 24 a 48 horas. A antibioticoterapia, por via oral, de manutencao, nao é
necessaria, exceto em infec¢des estafilococica ou se hemocultura positiva. Neste
caso, completar 7 dias de tratamento.

Se nao houver melhora substancial do quadro em 48 a 72 horas, pensar em
abscesso pélvico. Caso ndo haja imagem sugestiva durante avaliacdo adequada
(USG, TC, RNM), considerar a possibilidade de tratar-se de tromboflebite pélvica.

Ademais, os niveis do medicamento devem ser medidos, pois podem néo estar

no intervalo terapéutico, necessitando de um reajuste de dose.

10 Febre poOs-parto persistente

A maioria dos pacientes responde de forma favoravel ao regimento de
antibioticos iniciais em 24 a 48 horas. Se nao houver melhora, a escolha dos
antibioticos é alterada:

Na auséncia de cultura sanguinea ou se esta for inconclusiva:

= A adicdo de ampicilina 2g IV a cada 6 horas ao esquema clindamicina +
gentamicina.

= Qutra alternativa é parar a antibioticoterapia inicial e iniciar ampicilina +
sulbactam em um paciente que ndo estava em uso da ampicilina
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(Vancomicina pode substituir a ampicilina se esta for contraindicada ou nao
bem tolerada).

Se a cultura sanguinea for realizada: a escolha antibioticoterapia € baseada na
sensibilidade dos organismos identificados.

Se n&o houver melhora clinica em 24 horas ap6s a mudanca da
antibioticoterapia, deve ser realizado um novo exame fisico, hemograma completo,
cultura de sangue de urina e uma imagem pélvica para avaliar outras possiveis
etiologias, como:

= Hematoma infectado;

= Celulite ou abscesso pélvico;
= Infecc¢do de sitio cirargico;

= Tromboflebite pélvica séptica;
= Trombose da veia ovariana;

= Necrose miometrial.

Também deve ser considerada a possibilidade de a febre ter uma origem extra
pélvica, como IVAS, meningite, pneumonia e pielonefrite, que podem ser a fonte da
infeccdo e que estejam piorando os achados pélvicos. Se ndo houver outros achados
no exame fisico, de imagens ou laboratoriais, deve-se avaliar a possibilidade de a
febre derivar das drogas utilizadas, uma desordem caracterizada como febre iniciada

com a administracéo da droga e que desaparece com a descontinuacdo da droga.

11 Produtos retidos

A retencao de tecidos placentarios ou restos de membrana fetal apés o parto
pode causar endometrite cronica relacionada a infeccdo, a qual acontece em
consequéncia da necrose desses produtos da concepcao e da necrose endometrial
gue aquela ocasiona. O ultrassom pode ser Util para demonstrar essa retencéo e pode
ser necessaria a realizacdo de curetagem para remover esses tecidos necroticos a
fim de resolver a infecgdo. E importante que ndo ocorra uma curetagem vigorosa do
endométrio, pois pode resultar em perfuracdo uterina, formacdo de adesdes e

subsequente infertilidade levando a Sindrome de Asherman.

12 Recidiva da endometrite

Para pacientes que apresentam recorréncia de sinais e sintomas de
endometrite apods ter sido tratado na hospitalizacao inicial, os detalhes da terapia e os
resultados dos exames laboratoriais e de imagem devem ser revisados, se

disponiveis.
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= Se foi realizada uma cultura inicial, os antibidticos devem ser administrados
a fim de cobrir os patégenos identificados.

= Se nao foram identificados organismos, 0 mesmo esquema de tratamento
utilizado na hospitalizacao inicial deve ser reiniciado.

= Se 0 esquema utilizado durante o inicio da hospitalizacédo for desconhecido,
deve ser iniciado clindamicina, gentamicina e ampicilina nas doses ja
descritas acima.

Outras fontes de infeccdo e causas de febre devem ser consideradas, com
intervencdes apropriadas.

13 Endometrite pos-parto tardia

A maioria dos casos de endometrite ocorre na primeira semana do puerpério,
mas cerca de 15% aparecem entre a primeira e a sexta semana pos-parto. Essa
apresentacao tardia € mais comum apds partos via vaginal em relacéo a cesarianas,
e pode se apresentar como uma hemorragia pos-parto tardia.

A maioria dos pacientes com esta condi¢cao tem sintomas e sinais clinicos mais
brandos.

= Para uma terapia oral de amplo espectro, € usado:

Amoxicilina + clavulanato 875 mg oral duas vezes ao dia por 7 dias;
Em alérgicos a penicilina, pode ser utilizado clindamicina 600 mg via oral
a cada 6 horas por 7 dias.

Essas drogas ndo séo consideradas contraindicadas durante a amamentacéao.

14 Tratamento cirdrgico

= Curetagem uterina: realizada quando da presenca de restos ovulares e ap0s
iniciado antibiético, visando diminuir a bacteremia. Utilizar ocitcicos para
reduzir risco de perfuracdo uterina;

= Histerectomia: pode ser indicada nas infeccbes severas (gangrena gasosa
causada pelo Clostridium perfringens ou welchii);

= Qutras indicacdes de abordagem cirlrgica: extensdo peritoneal da infeccao,
abscesso intra-abdominal ou sepse.

15 Profilaxia

15.1 No parto cesareo

O uso profilatico de antibidticos reduz a incidéncia de endometrite em até 70%,
tanto em cesareas eletivas como de urgéncia.

O antimicrobiano de escolha deve ser ampicilina ou uma cefalosporina de
primeira geracdo, ndo havendo beneficio no uso de antibiéticos de amplo espectro
Recomenda-se o uso de cefazolina 2g IM (ou 3g IV, em caso de pacientes acima de
120 kg). No caso de alergia a betalactamicos, pode-se associar clindamicina 900 mg
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IM e gentamicina 3,5-5 mg/kg IV. A administracao deve ser feita 15 a 60 minutos antes
da cesarea, com resultados superiores em relacdo a administracdo apdés o
clampeamento do cordao umbilical.

A antissepsia vaginal com iodopovidina ou clorexidina imediatamente
antes da cesarea também reduz a incidéncia de endometrite e febre puerperal, mas

nao de infeccao de sitio cirdrgico.

15.2 No parto vaginal

N&o ha evidéncias para apoiar antibioticoprofilaxia no parto normal devido ao
baixo risco de endometrite pds-parto, e ha poucos estudos avaliando a sua eficacia
em pacientes de maior risco. Contudo, em caso de extracdo manual da placenta ou
rotura perineal grave, pode-se utilizar cefalozina 2g IV e, no caso de uso de forceps,
0 uso de antibiéticos é opcional e individualizado.

Assim como no parto cesareo, no parto vaginal o delivramento espontaneo da

placenta é preferivel & extracdo manual.

16 Vaginose bacteriana

Pacientes com vaginose bacteriana sintomatic a ao final da gestacdo devem
ser tratadas para alivio sintomatico, com reducéo do risco de endometrite pdés-parto.
N&o é recomendado o rastreio de pacientes assintomaticas, pois ndo ha evidéncias
de que tal préatica seja custo-efetiva, devendo ser realizada apenas em pacientes de

alto risco de parto prematuro.

17 Tromboflebite pélvica

= Diagnoéstico de exclusao;

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

= Somente 20% dos casos de tromboflebite ovariana apresentam imagem
radioldgica;

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

= O quadro clinico varia de acordo com o tipo, sendo a dor e a debilidade da
paciente mais comumente encontradas na TVO. Febre é comum a ambas,
podendo surgir precocemente na TSPP;

= Nao existem exames laboratoriais ou de imagem especificos;

Na suspeita de tromboflebite pélvica, iniciar anticoagulantes. Caso haja

melhora dos sintomas nas primeiras 48h, firma-se o diagndstico.
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Segundo Zugaib (2020), o tratamento, que apresenta duracdo variada, é
baseado em:

= Antibioticoterapia IV de amplo espectro (mesmos esquemas da endometrite,

e de infec¢des intra-abdominais em geral); sdo opcdes apropriadas (CHEN,
2021):

Piperacilina-tazobactam 4,5g 8/8h;

Carbapenémico;

Ceftriaxona 1g/dia + metronidazol 500 mg 8/8h;

Cefepime 2g 8/8h + metronidazol 500 mg 8/8h;

Ciprofloxacino 400 mg 12/12h ou levofloxacino 500 mg/dia, em caso de

alergia a betalactamicos

= Associado a:

Heparinizacdo plena (manter INR 1,5-2x o valor médio);
Heparina nao fracionada 5.000 Ul IV + infusdo continua de 16 a 18U/kg;
Heparina de baixo peso molecular (enoxaparina) 1 mg/kg SC 12/12h.

N&o h& estudos comparando a heparina nao fracionada com a de baixo peso
molecular. Portanto, a escolha entre as duas se da pelo quadro clinico (GARCIA,
2006).

A antibioticoterapia deve ser mantida até a paciente permanecer por, pelo
menos, 48h afebril (ZUGAIB, 2020) e até a resolucéo da leucocitose (CHEN, 2021).
O tempo de heparinizagéo, por outro lado, depende do quadro clinico:

= Auséncia de trombose ou de hipercoagulabilidade: 48h apds a resolucao da
febre;

= Trombose venosa de ramos pélvicos: pelo menos 2 semanas;

= Trombose venosa pélvica mais extensa (veia ovariana, veia iliaca ou veia
cava) ou émbolos sépticos: pelo menos 6 semanas.

Ha poucos estudos avaliando a eficacia da anticoagulacdo na tromboflebite
pélvica, de modo que mais estudos sdo necessarios. Contudo, pode-se afirmar que

ela é segura.
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1 Introducéao

A cardiotocografia comecou a ser utilizada na pratica obstétrica na década de
1960 e consiste em um método ndo invasivo que monitora a frequéncia cardiaca fetal
(FCF), os movimentos fetais e a contracdo uterina, fatores que possibilitam avaliar o
bem-estar fetal. Tal exame pode ser feito anteparto e intraparto e apresenta 6timo
valor preditivo negativo. No entanto, produz varios resultados falso-positivos, o que
pode motivar a realizacdo de intervencBes desnecessérias. Portanto, o uso da
cardiotocografia deve ser estimulado, especialmente, em gestagdes de alto risco, pois,

ao limitar o uso indiscriminado desse exame, evita-se condutas dispensaveis.

2 Técnica

2.1 Materiais necessarios

= Aparelho cardiotocogréafico (transdutores, cabo de transdutor, detector de
contracao uterina, frequéncia cardiaca fetal e movimento fetal, display de
LED e carrinho de suporte);

= Faixa elastica para sustentar os eletrodos;

= Papel tracado especifico para o aparelho cardiotocogréfico;

= Gel condutor;

= Maca (ou local em gque a gestante possa ser posicionada em decubito).

2.2 Fatores maternos que podem influenciar a interpretacdo do exame

= Jejum;

= Temperatura;

= Pressao arterial;

= Medicag0Oes utilizadas.

2.3 Execucéo

1. Preparar o local onde sera realizado o exame e 0 material necessario;

2. Apresentar-se a paciente e explicar o procedimento que sera executado;
3. Fornecer avental a paciente, se necessario;

4. Posicionar a paciente em decubito lateral, semideitada (entre 30° a 35°) ou
sentada;

Assegurar a privacidade da paciente com biombo e/ou avental,

o
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6. Colocar duas faixas elasticas ao redor do abdome da paciente e acoplar um
transdutor (capta a atividade contratil miometrial) no fundo uterino com uma
das faixas, sem gel condutor. O segundo transdutor deve ser acoplado com
gel transdutor sobre o dorso fetal (capta os batimentos cardiacos fetais);

7. Ligar o aparelho e buscar, com o transdutor do dorso fetal, o melhor foco.
Ao encontrar o melhor local, fixe o transdutor com a faixa elastica;

8. Adicionar a identificacdo (nome completo e prontuario) da paciente no
aparelho cardiotocogréfico;

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

10.Habitualmente, o exame dura 20 minutos para ser executado.

3 Nocdes gerais

O primeiro passo para a interpretacdo da cardiotocografia € conhecer o papel
onde € registrado o exame.

Na linha vertical do papel de registro da cardiotocografia, identificamos o
namero de BCF; note que um quadrado na vertical representa 5 bpm; deste dado,
vamos conseguir interpretar a variabilidade dos BCF.

Ja na horizontal, um quadrado costuma medir 1,0 cm. Podemos controlar a
velocidade que corre o papel da cardiotocografia para 1,0, 2,0 ou 3,0 cm/min.
Habitualmente, utiliza-se a velocidade de 1 cm/min. Logo, um quadrado na horizontal
representa 1 minuto. Diante desta informagdo, podemos avaliar o tempo de

aceleracdes transitérias e de desaceleracoes.

Figura 1: Parametros da CTG
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Fonte: Registro do servico.
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Ao realizar a cardiotocografia, espera-se a avaliacdo de 4 parametros na linha
de batimentos cardiacos fetais: a linha de base, a variabilidade, as aceleracdes e as

desaceleracgdes.

3.1 Linhade base

A linha de base representa a frequéncia cardiaca fetal basal média registrada
em determinado periodo e pode ser avaliada por meio de uma linha imaginaria, que
deve ser tragada de forma que percorra a regiao do papel com mais tragados. A partir
da interpretacéo desse parametro, pode-se classificar a FCF como:

= Normal: linha de base entre 110 bpm e 160 bpm em 10 minutos;
= Taquicardia: linha de base acima de 160 bpm em 10 minutos;
= Bradicardia: linha de base abaixo de 110 bpm em 10 minutos.

Diante de um caso de taquicardia, deve-se suspeitar de infec¢éo intrauterina,
hipoxemia fetal ndo aguda, doencas cardiacas fetais, febre materna, anemia fetal,
analgesia de parto, uso de drogas, tireotoxicose, uso de beta-agonistas ou de
bloqueadores parassimpéticos, fatores constitucionais e ansiedade. J4 em situacdes
de bradicardia, € importante suspeitar hipotermia materna, hipdxia fetal, doencas
cardiacas fetais, uso de betabloqueadores e fatores constitucionais.

3.2 Variabilidade

A variabilidade consiste nas oscilagdes de amplitude que ocorrem em relacao
a linha de base em segmentos de 1 minuto. E quantificada como a amplitude do pico
maximo ao nadir em bpm, excluindo-se as aceleracdes e desaceleracdes. Pode ser
classificada como:

= Normal: variacdo de amplitude de 6 a 25 bpm;

= Ausente: variacdo de amplitude indetectavel;

= Reduzida: variacdo de amplitude de menor que 6 bpm;

= Aumentada: variagao de amplitude de maior que 25 bpm.
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Figura 2: Grau de variabilidade FCF. 1. Variabilidade indetectavel. 2. Variabilidade minima = 5 bpm.
3. Variabilidade moderada (normal) 6 a 25 bpm. 4. Variabilidade marcada (> 25 bpm).
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Fonte: Assisténcia intraparto, Williams Obstetrics, 242 edigao.

A variabilidade reduzida pode indicar hipdxia fetal, sono fetal profundo,
prematuridade, malformagbes do SNC e do coracdo, dano neurologico prévio,
infeccdo e uso de drogas, como depressores do SNC e bloqueadores
parassimpaticos. Quanto a variabilidade aumentada, deve-se pensar em sistema

autonémico hiperativo ou instabilidade autondmica fetal.

3.3 Aceleragdes

As aceleracfes sdo elevacdes abruptas da FCF em relacéo a linha de base
com aumento igual ou maior que 15 bpm e com duracdo maior que 15 segundo e
menor que 2 minutos. Em caso de idade gestacional menor que 32 semanas, aceita-
se aumento igual ou maior que 10 bpm com duracdo minima de 10 segundos. Tal
parametro cardiotocografico esta relacionado ao bem-estar fetal, mas a auséncia de
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aceleracdes, provavelmente, ndo indica hipdxia fetal. A aceleracdo é considerada

prolongada quando dura mais que 2 minutos e menos que 10 minutos.

3.4 Desaceleracdes

As desaceleracgdes séo reducdes da FCF abaixo da linha de base maior que 15
bpm e com duracdo de, no minimo, 15 segundos, classificadas como recorrentes
guando presentes em, pelo menos, metade das contracfes uterinas. Podem ser
identificadas como:

= Desaceleracado precoce: desaceleracéo rasa, curta e com variabilidade
normal, que apresenta reducdo gradual da FCF a qual coincide com o
periodo de contracdo uterina. Raramente cai abaixo de 100 a 110 bpm ou
20 a 30 bpm abaixo da linha de base.

Causa: compresséao do polo cefalico fetal. A presenca de desaceleracao
precoce néo indica hipoxia.

Figura 3: Caracteristicas da desaceleragdo precoce da frequéncia cardiaca fetal.

i
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Fonte: Assisténcia intraparto, Williams Obstetrics, 242 edicao.

= Desaceleracao tardia: desaceleracao “em forma de U” ou de variabilidade
reduzida, que apresenta inicio (=30s do inicio ao nadir) e/ou retorno gradual
(>30s) e/ou que apresenta variabilidade diminuida durante a desaceleragéo.
O inicio ocorre apas, pelo menos, 20 segundos do inicio da contragdo, com
o nadir apds o apice da contragao.

A magnitude da desaceleracdo raramente é mais de 30 a 40 bpm abaixo da
linha de base e normalmente ndo mais de 10 a 20 bpm. Se também estiver presente
variabilidade diminuida e auséncia de aceleracdes, considera-se DIP I, reducfes de
10 a 15 bpm.
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Causas: hipotensdo materna, atividade uterina excessiva ou disfuncao
placentaria. A presenca de desaceleracédo tardia sugere hipoxia fetal.

Figura 4 - Caracteristicas da desaceleracao tardia da frequéncia cardiaca fetal
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Fonte: Assisténcia intraparto, Williams Obstetrics, 242 edigao.

= Desaceleracdo variavel: desaceleracao “em forma de V” que apresenta
gueda e retorno rapidos, com duracdo menor que 30 segundos, e
variabilidade normal.

= Espera-se reducdo maior ou igual a 15 bpm com duracgéo de, no minimo, 15
segundos e, no maximo, 2 minutos. Seu tamanho, forma e relacdo com a
contracao séo variaveis.

Causa: compressdo de corddo. Raramente estdo associadas a
hipdxia/acidose, exceto: se evoluir para forma de “U”, se variabilidade
reduzida dentro da desaceleragéo e/ou duracéo que excede 3 minutos.

Figura 5: Caracteristicas da desaceleracdo variavel da frequéncia cardiaca fetal. Declinio abrupto na
FCF e um inicio que geralmente varia com as contra¢c@es sucessivas.
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Fonte: Assisténcia intraparto, Williams Obstetrics, 242 edicao.
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= Desaceleracao prolongada: apresenta-se com duracéo da queda dos BCF
>3 minutos. Quando ultrapassa 5 minutos, mantém FCF < 80 bpm e
apresenta variabilidade reduzida, indica hipoxia fetal com indicacdo de
resolugéo urgente.

Figura 6: Desaceleracéo prolongada da frequéncia cardiaca fetal devido a hiperatividade uterina.
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Aproximadamente 3 minutos de tracado sdo mostrados, mas a FCF voltou ao normal apés a
resolucdo da hipertonia uterina. O parto vaginal ocorreu mais tarde.

Fonte: Assisténcia intraparto, Williams Obstetrics, 242 edigéao.

= Padréo sinusoidal: € um tracado regular, com aspecto de sino, amplitude
de 5 a 15 bpm, frequéncia de 3 a 5 ciclos a cada minuto, duragédo maior que
30 minutos e auséncia de aceleracgdes.

Figura 7 - Padréo sinusoidal

!

e
ISLUGENEES BN
|
i
JuSwSdSsEns

’\;\JT

§
|
S
§
J
;

£l

1 min

Fonte: Assisténcia intraparto, Williams Obstetrics, 242 edicao.

Causa: anemia fetal grave, hipoxia fetal aguda, sindrome de transfuséao feto-
fetal, malformagbes cardiacas, hidrocefalia, rotura de vasa prévia, infeccéo
e gastrosquise.

= Padrao pseudo-sinusoidal: o qual apresenta formato dentilhado e duragéo

inferior a 30 minutos, além de ser precedido e seguido por padrdo normal.
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Causas: administracdo de analgésicos a mae; periodos de succéo fetal.

= Contracdes: normal até 5 contracbes em 10 minutos. Taquissistolia se 6 ou
mais contracbes, mas lembrando que dinamica uterina deve ser avaliada
clinicamente.
Por fim, é importante citar os estados comportamentais do feto, que sdo mais

evidentes apos 32-34 semanas de gestacao e sédo representados por:

= Sono profundo: linha de base estavel, raras aceleracbes, variabilidade
limitrofe e duracéo de até 50 minutos;

= Sono ativo: nimero moderado de aceleragdes e variabilidade normal. E o
estado comportamental mais comum de ocorrer;

= Vigilia ativa: nimero elevado de acelera¢des e variabilidade normal, podendo

ser dificil estimar a linha de base. E o estado comportamental mais raro.

4 Cardiotocografia anteparto sem estresse

Dessa forma, deve-se avaliar de forma individualizada cada caso e indicar o
exame apenas para pacientes que apresentem risco fetal adverso aumentado. Exame
realizado na auséncia de contragdes uterinas, a partir de 28-30 semanas, em

gestacdes de alto risco para hipoperfusédo fetal. As indica¢des sao:

Quadro 1:- Indicacdes de cardiotocografia anteparto

INDICACOES DE CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO

CONDICOES MATERNAS CONDICOES RELACIONADAS A GRAVIDEZ
Hipertensdo gestacional
Pré-eclampsia
Diabetes mellitus pré-gestacional Diminuigdo da movimentagéo fetal
Hipertensdo Diabetes mellitus gestacional (mal controlado)
Lupus eritematoso sistémico Oligodmnio
Doenca renal cronica Restricdo de crescimento fetal
Sindrome do anticorpo antifosfolipide Gravidez tardia ou pds-termo
Hipertireoidismo (mal controlado) Isoimunizagéo
Hemoglobinopatias Morte fetal prévia (risco inexplicavel ou
Doenca cardiaca cianética recorrente)
Gestacdo monocoridnica (com significativa
discrepéancia de crescimento)

Fonte: Cardiotocografia. Protocolo MEAC, 2020.

Deve ser classificado como:

= Padrao reativo: presenca de 2 ou mais aceleracdes em 20 minutos;
= Padréo nao-reativo: auséncia de 2 acelera¢cdes em 40 minutos.
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= Estimulo vibroacustico: reduz a incidéncia de teste n&o reativos em cerca
de 40%.

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

= Entre 28 e 32 semanas de gestacao, o valor preditivo para prever bem-estar
fetal foi melhor quando utilizado aceleragcées de 10 bpm, com duracédo de
10 segundos.

5 Cardiotocografia anteparto sob estresse

= Observa o comportamento da FCF frente as contracdes uterinas.

= Contrac¢des uterinas pioram transitoriamente a oxigenacao fetal. No feto sub-
oxigenado, a presenca de contracdes levard a desaceleracdo tardia.
Contragfes uterinas também podem produzir um padrdo de desaceleracéo
variavel causada pela compressdo do corddo umbilical fetal, que, em alguns
casos, esta associada ao oligpamnio.

= As contraindicacdes relativas a estimulacdo de contracdes para uma TSC
também s&o contraindicagbes ao trabalho de parto e parto vaginal, como
placenta prévia, vasa prévia e cesarea classica anterior ou cirurgia uterina
extensa. Trabalho de parto prematuro, pacientes com alto risco de parto
prematuro e ruptura de membranas antes do trabalho de parto também séo
contraindicacdes relativas.

= Para realizar o teste, € necessar ia inducdo das contracbes com ocitocina
intravenosa, ou a estimulacdo do mamilo é realizada até que trés contracdes
ocorram em 10 minutos.

= Em pacientes que estdo tendo contragbes espontaneas de frequéncia
adequada, a ocitocina ou estimulacdo do mamilo é desnecesséria.

= Interpretacao:

Positivo: um teste positivo (anormal) apresenta desaceleracdes tardias
apos 250% das contragdes.

Negativo: um teste negativo (normal) ndo apresenta desaceleracdes
tardias ou desaceleracgdes variaveis significativas.

Equivoco: um teste equivoco-suspeito apresenta desaceleracdes tardias
intermitentes ou desaceleracdes variaveis significativas, enquanto um teste
equivoco-taquissistélico apresenta desaceleracbes com contracdes
ocorrendo com mais frequéncia que a cada dois minutos ou com duragao
superior a 90 segundos.

Insatisfatorio: um teste insatisfatério tem menos de trés contracdes em 10
minutos ou ndo pode ser interpretado por outros motivos.

6 Cardiotocografia intraparto

A cardiotocografia (CTG) intraparto ndo esta recomendada em gesta¢cfes de
baixo risco devido ao grande numero de falso-positivo e ao aumento de taxa de
cesarianas, sendo indicado realizar ausculta intermitente.

Deve ser indicada em gestacdes de alto risco, principalmente em situagdes que

aumentam risco de hipoxia fetal.
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Quadro 2: Indicacbes de cardiotocografia intraparto

INDICAGOES DE CARDIOTOCOGRAFIA INTRAPARTO

CAUSAS MATERNAS

CAUSAS FETAIS

INTRAPARTO

Hipertenséo arterial
Diabetes

Restricdo de crescimento
Oligodmnio

Taquissistolia
Febre intraparto

Pré-eclampsia

Pés-datismo

Rotura anteparto de
membranas > 24h

Inducdo de trabalho de parto
com misoprostol

Alteracdo de doppler
Liquido meconial
Prematuridade (> 28 sem)

Inducéo do parto
Alteracéo na
intermitente
Hemorragia vaginal

ausculta

Fonte: Cardiotocografia. Protocolo MEAC, 2020.

Quando indicada, a cardiotocografia intraparto deve ser classificada em 3

categorias (Quadro 3).

Quadro 3: Classificacdo dos tragados de CTG

CLASSIFICACAO

NICH / ACOG CRITERIOS

MANEJO

Deve incluir todas as
variaveis abaixo:

- Linha de base 110-160
bpm;

- Variabilidade moderada -
sem desaceleracgdes
tardias ou variaveis;

- Com ou sem
desaceleragcdes precoces
ou aceleracdes
transitorias.

Tragcado normal.

Altamente preditivo de auséncia de hipéxia ou
de acidose no momento do exame. Sem
necessidade de intervencéo.

CATEGORIA 1

N&o preenche critérios para
categoria 1 ou 3. Logo:

- Bradicardia com
variabilidade normal;

- Taquicardia;

- Variabilidade minima ou
aumentada;

- Variabilidade ausente
sem desaceleracbes
recorrentes*;

- Auséncia de aceleracdo
apos estimulo fetal;

- Desaceleracdes variaveis
recorrentes* com
variabilidade minima ou
moderada;

- Desaceleracdes
prolongadas;

- Desaceleracbes
tardiasrecorrentes com
variabilidade moderada,;

Tracado indeterminado.

Baixa probabilidade de hipdxia e acidose.
Necessita de acompanhamento e reavaliacdo
apos instituicdo de medidas de reanimacéao
intrauterina. Corrigir causas reversiveis,
monitoriza¢ao continua ou uso de outros
métodos de avaliagdo da oxigenacao fetal, se
disponivel.

CATEGORIA 2
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CLASSIFICACAO

NICH / ACOG CRITERIOS MANEJO
- Desaceleracdes variaveis
com outras caracteristicas:
retorno lento a linha de
base, overshoot e shoulder.
- Variabilidade ausente + 1 Tragado anor mal. S .
A . Alta probabilidade de hipoxia e acidose.
parémetro desfavoravel: L L o
~ . Corrigir causas reversiveis e adicionar outros
1. desaceleracgfes tardias . laca . 30 fetal
recorrentes * metodgs Qe avaliacéo da.OX|ge~na(;ao etal, se
CATEGORIA 3 < disponiveis (exceto nas situacdes
2. desaceleracdes o .
A . emergenciais como DPP, ruptura uterina,
variaveis recorrentes *; ~ . : N
. . prolapso de corddo). Indicada interrupcao
3. bradicardia. ! ; ~ ~
. . imediata se ndo houver reversao em poucos
- Padréo sinusoidal. minutos

Fonte: Monitorizacgdo fetal intraparto - Protocolos Febrasgo. Obstetricia - n® 100. 2018.

* Entende-se como recorrente aquela desaceleragdo que ocorre em mais de 50% das contracdes.

Diante de cardiotocografia categorias 2 ou 3, devemos aplicar intervencoes

para tentar corrigir causas reversiveis de possiveis alteragdes:

Quadro 4: Medidas de reanimac&o intrauterina

MANEJO EFEITO BENEFICIO POTENCIAL

Evita compressao aortocava e
Reposicionar a gestante em melhora a perfuséo

decubito lateral uteroplacentaria. Alivia
compressao corddo umbilical

Reversédo de desaceleracdes
tardias, variaveis e
prolongadas

Reversédo de desaceleracdes
Reduz taquissistolia, tardias, variaveis e
melhorando a oxigenacéo fetal | prolongadas. Tratamento da
taquissistolia

Suspenséo ocitocina e
misoprostol. Administragdo de
uterolitico se taquissistolia

Administracdo de oxigénio para | Aumento do aporte de oxigénio | Melhora da oxigenacéo fetal
a mae para o feto (eficacia questionavel)

Correcgéo de hipovolemia Melhora da perfusé@o

Hidratacdo endovenosa .
materna uteroplacentaria

Reversédo de desaceleracdes

Amnioinfusdo Alivia compresséo de cordao P
variaveis e prolongadas

Fonte: Monitorizacgéo fetal intraparto - Protocolos Febrasgo. Obstetricia - n® 100. 2018.
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6.1 Categorial
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Fonte: Nascer no Ceara: condutas assistenciais para a linha de cuidado materno-infantil do estado do
Ceara.



6.2 Categoria 2
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Fonte: Nascer no Ceara: condutas assistenciais para a linha de cuidado materno-infantil do estado do
Ceara.

6.3 Categoria 3

== -

Fonte: Nascer no Ceara: condutas assistenciais para a linha de cuidado materno-infantil do estado do

Ceara.



6.4 Padrao sinusoide

1 min

Fonte: Fonte: Assisténcia intraparto, Williams Obstetrics, 242 edicao.

7 Recomendacdes finais

A monitorizacdo fetal intraparto pode ser realizada por meio da ausculta
intermitente, da cardiotocografia ou intercalando os dois métodos. Nas parturientes de
risco habitual, € recomendada a ausculta intermitente. Nas de alto risco, ha
preferéncia pela monitorizagcdo continua, se disponivel.

A cardiotocografia apresenta alta sensibilidade, baixa especificidade e alta taxa
de falso-positivo para acidose, bem como baixa concordancia intra e interobservador.

Diante de tracado alterado, deve-se tentar elucidar a causa, instituir medidas

de reanimacao intrauterina e seguir protocolo de conduta especifica.
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