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APRESENTACAO




Promover a maternidade segura é compromisso do Ministério da
Salide e de todos nds. Além de garantir o pré-natal e humanizar o
atendimento, entre outras agOes, € preciso dedicar atencdo especial a
uma pequena parcela de mulheres gravidas, por serem portadoras de
doengas que se agravam com a gestac&o ou sdo desencadeadas nesse
periodo.

Para atender as necessidades desse segmento, 0s estados estéo
recebendo assessoria técnica e recursos financeiros com o objetivo de
desenvolver projetos de reorganizacdo dos sistemas de atencéo a
gestacdo de risco.

O Manua Técnico de Gestacao de Alto Risco que o Ministério da
Salde apresenta vem esclarecer procedimentos e contribuir paraa
capacitacao dos profissionais de salide em todo o Brasil.

JOSE SERRA

Ministro da Salide




INTRODUCAO

A mortalidade infantil por causas originarias do periodo perinatal
vem aumentando no Brasil. Sabe-se que esses 6bitos sao preveniveis
em suamaioria, mas paratal € necessaria participagdo ativado
sistema de salide. Varios paises em desenvolvimento j& conseguiram
obter resultados satisfatorios. 1sso foi possivel pela agdo organizada,
ampla, integrada e com cobertura abrangente, utilizando tecnologias
simplificadas e economicamente viaveis.

Apos a Conferéncia Internaciona de Populagdo e Desenvolvimento,
em 1994, no Cairo, evoluiu o conceito de salde reprodutiva,
ganhando enfoque igualmente prioritario os indicadores de salide
relativos a morbidade, a mortalidade e ao bem-estar geral da
populagdo feminina. Esse conceito langa novo olhar, ampliando a
cidadania das mulheres para além da maternidade.

A gestacao € um fenémeno fisioldgico e, por isso mesmo, sua
evolucdo se danamaior parte dos casos sem intercorréncias. Apesar
desse fato, ha pequena parcela de gestantes que, por terem
caracteristicas especificas, ou por sofrerem algum agravo, apresenta
maiores probabilidades de evolugdo desfavoravel, tanto para o feto
como para a méae. Essa parcela constitui o grupo chamado de
"gestantes de alto risco".

Esta visdo do processo salide-doenca, denominada Enfoque de Risco,
fundamenta-se no fato de que nem todos os individuos tém a mesma
probabilidade de adoecer ou morrer, sendo tal probabilidade maior
para uns que para outros.

Essa diferenca estabel ece um gradiente de necessidade de cuidados
gue vai desde o minimo, para os individuos de baixo risco ou baixa
probabilidade de apresentar esse dano, até o maximo, necessario para
aqueles com alta probabilidade de sofrer danos a salide. A



identificacdo de individuos de alto e baixo risco faz com que a equipe
de satide disponha de instrumentos discriminadores no processo de
recomendar, gerar e fornecer cuidados a salide, de maneira
diferenciada.

As necessidades de salide do grupo de baixo risco sdo resolvidas, de
maneira geral, com procedimentos simples no nivel primario de
assisténcia. As do grupo de ato risco geralmente requerem técnicas
mai s especializadas. Ainda que alguns casos possam ser solucionados
no nivel primario de assisténcia, outros necessitardo do nivel
secundério e terciario, com equipe de salide e tecnol ogia sofisticadas.

11

As normas de assisténcia devem diferir segundo o grau de risco que o
individuo apresente. Assim, o controle pré-natal da gestante de baixo
risco seré diferente daquela de alto risco, seja em objetivos,
conteidos, nimero de consultas pré-natais e tipo de equipe que presta
aassisténcia.

A finalidade da presente norma é auxiliar a equipe de salde,
disponibilizando instrumentos no processo de organizagéo da
assisténcia materna e perinatal, uniformizando conceitos e critérios
para a abordagem da gestacdo de alto risco. Ela pretende cobrir os
aspectos clinicos associados a gestacdo de risco, sem se superpor as
informagOes e recomendagdes de outras normas e manuai s técnicos
do Ministério da Salde, incluindo o de pré-natal, de parto e puerpério,
de doencas sexua mente transmissiveis, de emergéncias e outros.

Por outro lado, com a forma esquematica adotada, pretende-se
facilitar o processo de tomada de decisdes no atendimento obstétrico
e perinatal, sem dispensar o conhecimento de outras fontes técnico-
cientificas.
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Toda gestacéo traz em s mesma risco paraamae ou para o feto. No
entanto, em pequeno nimero delas esse risco esta muito aumentado e
€ entdo incluido entre as chamadas gestacfes de alto risco. Desta
forma, pode-se conceituar gravidez de ato risco " aquela na qual a

vida ou satde da mée e/ou do feto e/ou do recém-nascido, tém
maior es chances de serem atingidas que as da média da
populacéo considerada” (Caldeyro-Barcia, 1973).

O interesse pela gestacéo de alto risco data da década de sessenta e,
como seria de se esperar, despertou a atencéo de inimeros estudiosos,
no mundo inteiro. Para a generalizacdo dos conhecimentos, o
primeiro passo era aidentificacéo, em determinada popul agéo,
daguelas que tivessem fatores de risco. Assim, surgiram inimeras
tabelas e escores na literatura mundial, diferentes entre si, por
relatarem realidades de paises, ou mesmo regides diferentes.

No Brasil, por suas grandes dimensdes e, principa mente pelas
diferencas socio-econdmico-culturais, evidenciam-se fatores
de risco diversos para as varias regides. Partindo-se desta
constatacao, parece ser de maior interesse listarem-se os fatores
mais comuns ha populacdo em geral. Assim, os fatores
geradores de risco podem ser agrupados em quatro grandes
grupos, que sao:

1. Caracteristicas individuais e condi¢des socio-demograficas
desfavoravels;

2. Histéria reprodutiva anterior a gestacéo atual;

3. Doencas obstétricas na gestagdo atual;

4. Intercorréncias clinicas.

As situagdes listadas no Quadro 1, embora de risco, devem



ser abordadas, quanto ao atendimento especiaizado, na
dependéncia da estruturacdo dos servicos locais. De maneira

geral, sdo inicialmente atendidas no nivel primario, e referenciadas
posteriormente, se necessario, para niveis mais complexos de

atencdo. Na atencdo as gestantes ditas de "baixo risco”,
deve-se atentar para 0 aparecimento ou agravamento dos

referidos fatores. A auséncia de controle pré-natal, por st mesma, é
um fator de risco para a gestante e o recém-nascido.
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Quadro 1. Fatoresderisco na gravidez (Tedesco, 1999,
modificado)

1. Caracteristicasindividuais e condicdes socio-demogr &ficas
desfavoraveis

_ ldade menor que 17 e maior que 35 anos

_ Ocupacao: esforgo fisico, carga horaria, rotatividade de
horéario, exposi¢éo a agentes fisicos, quimicos e biol6gicos
NOCiVOs, estresse.

_ Situacdo conjugal insegura

_ Baixaescolaridade

_ Condicles ambientais desfavoraveis



__ Alturamenor que 1,45 m

_ Peso menor que 45 kg e maior que 75 kg

_ Dependénciade drogas licitas ou ilicitas

2. Histériareprodutiva anterior

_ Morte perinatal explicada e inexplicada

_ Recém-nascido com crescimento retardado, pré-termo ou
malformado

_ Abortamento habitual

_ Esterilidade/infertilidade

_ Intervalo interpartal menor que 2 anos ou maior que 5 anos
_ Nuliparidade e Multiparidade

_ Sindrome hemorragica ou hipertensiva

_ Cirurgia uterina anterior

3. Doenca obstétrica na gravidez atual

_ Desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos e
volume de liquido amnidtico

_ Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada

_ Ganho ponderal inadequado

_ Pré-eclampsiae eclampsia

_ Diabetes gestacional



_ Amniorrexe prematura
_ Hemorragias da gestagdo
_ Aloimunizagéo

_ Obito fetal

4. Intercorréncias clinicas
_ Hipertenso arterial

_ Cardiopatias

_ Pneumopatias

_ Nefropatias

_ Endrocrinopatias

_ Hemopatias

__Epilepsia

_ Doencas infecciosas

_ Doencas autoimunes

_ Ginecopatias
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No seguimento das gestagdes de alto risco levam-se em consideracao:

a) Reper cussdes mutuas entre a doenca e a gravidez. E de suma
importancia o conhecimento das repercussoes da gravidez sobre a
doenca. Paratanto, o obstetra deve ter conhecimento fundamental
sobre a fisiologia da gravidez. Desconhecendo as adaptactes pelas
guais passa 0 organismo materno e, Como consegquéncia, o seu
funcionamento, ndo ha como avaliar as repercussdes sobre a doenca.
Por outro lado, se ndo se conhecem os mecanismos fisiopatol 6gicos
das doencas, como integré-los ao organismo da gravida? Portanto, o
conhecimento de clinica médica € outro pré-requisito basico de quem
se dispbe a atender a gestante de alto risco.

b) Avaliacéo clinica. Este conhecimento permite ao obstetra o
adequado estabel ecimento das condi¢des clinicas maternas e a correta
valorizacdo da evolugdo da doenca pela avaliacéo de parametros
clinicos e laboratoriais. E evidente que para o fornecimento do
melhor acompanhamento da gestante de alto risco, ha necessidade de
equipe multidisciplinar, constituida por especialistas de outra &reas,
enfermagem, psicologia e servigo social.

c) Avaliacdo obstétrica. O estabel ecimento daidade gestaciona € o
passo bésico, como também o € o correto acompanhamento da
evolucdo da gravidez, mediante andlise e adequada interpretacéo dos
parémetros obstétricos (ganho ponderal, presséo arterial e
crescimento uterino). O feto também €, obrigatoriamente, avaliado,
considerando-se 0 seu crescimento e as suas condigdes de vitalidade e
maturidade.

d) Parto. A antecipacéo do parto, evento frequiente no atendimento a
gestacdo de alto risco, talvez represente o maior dilemavivido
atualmente pelo obstetra, em relagdo ao feto: "morrer no Utero ou
morrer no bercario”. Além disso, sdo de suainteira responsabilidade a
indicacéo daviade parto e o acompanhamento do trabalho de parto.

Aspecto quase esquecido, por receio ou desconhecimento, € o
componente emociona no seguimento da gestagéo de alto risco.
Assim como, organicamente, a gravidez representa desafio para
condicdes maternas, também do ponto de vista emocional, surge
como desafio adaptativo.

No conteiido emocional da mulher grévida entram em jogo fatores
psiquicos preexistentes e atuais, e, entre os Ultimos, 0s componentes



da gravidez e ambientais. Este contelldo manifesta-se através da

15

ansiedade, mecanismo emocional basal que se estende durante toda a
gravidez, de forma crescente, até o termo.

A ansiedade tem causas varias identificavels para cada trimestre, mas
gue se intercambiam psicodinamicamente. Listam-se, entre elas,
ambival éncia, negagao, regressao, introspecgdo, medo, etc. Na
gestacao de alto risco, as dificuldades de adaptacdo emocional séo
maiores, a comegar pelo rétulo que se lhes da, "de alto risco”,
portanto "diferente" das demais, "normais’. Some-se aisto, o proprio
fator de risco, como componente estressante e dois modelos clinicos
podem ser entdo identificados.

Quando a condicdo clinica preexiste a gestacéo, pode, por um lado,

ser tomada como nova chance de vida, o triunfo sobre a doenga. No
entanto, por outro lado, ha rotura do equilibrio emocional
anteriormente adquirido, com freqiiente deterioragdo ou perda da auto-
estima e surgimento de sentimento de incompeténcia; a partir dai,
estabel ece-se dificuldade de vincul agéo.

No segundo modelo, a condicéo de risco é diagnosticada durante a
gestacdo e a gravida experimenta, entdo, toda as reagdes proprias do
vivenciamento do luto, pela"morte da gravidez idealizada". Surgem
sentimentos de culpa, raiva, censura.

A hospitalizagdo, tdo comum quanto por vezes necessaria no
seguimento da gravidez de alto risco, deve ser considerada como

outro fator estressante adicional. Conscientiza-se a gravida da sua
doenca; é afastada do suporte familiar; vive conflito entre a
dependénciaimposta e a perda de autonomia (perda do controle
sobre si e sobre agravidez).

Devem ser levadas em conta ainda neste contexto emocional, as



reacOes da familia, em tudo semelhantes as da gravida (ambivaléncia,
culpa, raiva, luto, etc.). No grupo familiar, o parceiro desempenha
papel importante, por reagdes que podem se manifestar através de
sentimentos de exclusdo, ressentimento, agressividade, culpa, etc.

Considere-se, neste ambiente emocional, o papel da equipe
assistencial sob a 6tica da paciente: a equipe € inominada, onipotente,
autoritéria, distante, fria, mal-humorada, "de falar dificil", e pouco
comunicativa. Por outro lado, o médico também é visto pela gravida
como super-homem ou deidade, capaz de salvar avida delae de seu
filho.

Mas também é importante a visdo que a equipe tem de s mesma, pois
0s sentimentos e emocOes sdo intercambidvel's com os da paciente. A
equipe trabal ha entre dificuldades diagndsticas e terapéuticas, com
cobrangas por parte da paciente, da familia ou dainstituigéo,

16

obrigando-se, muitas vezes, a"politica de resultados"; conta-se,
ainda, o estresse profissional, podendo viver emocoes tipo "montanha
russa’.

Desta forma, ha a equipe de salide que ter conhecimento e
sensibilidade paraidentificar e entender o processo emocional que
rodeia 0 acompanhamento da gestacéo de alto risco.



17




PARTEI":
DOENCAS

OBSTETRICAS




SINDROMESHIPERTENSIVASDAGRAVIDE
z

CLASSIFICACAO CLINICA DASSINDROMES
HIPERTENSIVAS DA GRAVIDEZ (adotada pela OM S em
1987).

A _HIPERTENSAO E/OU PROTEINURIA GESTACIONAL
1. Hipertensdo gestacional (sem proteindria)
2. Proteindria gestacional (sem hipertensdo)
3. Hipertensdo e proteindria (pré-eclampsia)

B _HIPERTENSAO CRONICA E DOENCA RENAL
CRONICA

1. Hipertensdo arterial crénica (sem proteindria)
2. Doencarenal cronica (proteindria e hipertensdo)
3. Hipertensdo crénica com pré-eclampsia superajuntada

C _HIPERTENSAO E/OU PROTEINURIA NAO
CLASSIFICADAS

D _ECLAMPSIA

Desenvolvimento da classificacdo clinica e diagnostico diferencial
entre as sindromes hipertensivas da gravidez

Al Hipertensio gestacional



A expressao refere-se ao aparecimento da hipertensdo em
conseqiiéncia da gravidez, e que acontece apos 20 semanas de
gestacdo.

* presenca de pressao arterial diastolica > 90 mmHg

» aumento da pressdo diastélica acimade 15 mmHg do valor
conhecido previamente

* auséncia de proteindria

» mulheres previamente normotensas e sem proteindria

* normalizacdo no puerpério remoto apds seis semanas
Possibilidade de evolucdo clinica:

1. Pré-eclampsia quando a hipertensdo associa-se a proteindria

2. Hipertensdo arterial latente ou transitoria (principa mente em
multiparas)

A2 _Proteindria gestacional

__proteindria sem hipertensdo
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_ mulheres previamente normotensas e sem proteindria, com
diagndstico apos a 207 semana de gestagdo

_ normalizagdo no puerpério remoto

Possibilidades de evolucéo clinica:

1. proteindria postural (ortostatica)

2. infeccdo urindria

3. pré-eclampsia (proteindria que precede a hipertensao)

4. doencarenal crénica ndo diagnosticada previamente

5. doencarenal aguda

A3 _Pré-eclampsia (hipertensdo e proteinuria), nas formas leve ou
grave:

* apos a 207 semana de gestacdo em mulheres previamente
normotensas e sem proteindria

 normalizacéo no puerpério remoto
 aumento da pressdo arteria diastdlicaa 90 mmHg ou mais

» aumento da pressao diastélica acimade 15 mmHg do valor
conhecido previamente

* presenca de 300 mg ou mais de proteinas em urina de 24 horas ou
labistix (1+) ou mais

Bl _Hipertensdo arterial crénica
Causss:
_essencia (priméria)

_ vascular: vasculite, coarctacdo de aorta



__enddcrina: supra-rena (feocromocitoma)

__induzida por droga

_ deorigem renal

Diagnostico clinico:

1. hipertensdo antes de 20 semanas de gravidez

2. hipertensdo cronica comprovada em qualquer idade gestacional
3. hipertensdo que persiste ap0s seis semanas de puerpério
B2 _Doencgarenal cronica

_ glomerulonefrite (secundaria ou idiopatica)

_tdbulo intersticial (infecciosa, toxica ou metabdlica)
Achados clinicos:

* proteindria prévia a 20? semana de gravidez

* proteindria na presenca de doenca renal previamente conhecida em
gualquer idade gestacional

* proteindria persistente no puerpério remoto
22




B3 _Hipertensdo crénica com pré-eclampsia superajuntada
Diagnastico clinico:

1. piora da hipertensdo arterial, com aumento de pelo menos 15
mmHg da pressdo arterial diastolica sobre os niveis prévios

2. desenvolvimento de proteindria
3. fundo de olho com exsudato, edema e/ou hemorragia retiniana
Diagndstico especifico:

_ bidpsiarenal com simultaneidade de lesdes renais e de endoteliose
capilar glomerular

C _Hipertensdo €/ou proteinuria néo classificadas

Esta categoria € muito Util na préticaclinica, por permitir que o
diagndstico clinico do quadro hipertensivo gestacional sejarevisto no
puerpério.

_ primeira consulta de pré-natal apos 20 semanas

_ idade gestaciona duvidosa ou ignorada, mas clinicamente superior
a 20 semanas

_ historia clinica com informagdes inconclusivas para o diagnostico
de hipertensdo arterial cronica

Reclassificagdo no puerpério, apos sei's semanas.

1. hipertensdo e/ou proteindria gestacional: desaparecem a
hipertenséo e/ou a proteindria

2. hipertensdo cronica ou doencarenal crénica: persistem a
hipertensdo ou a proteindria, ou ambas

3. hipertensdo arterial crénica com pré-eclampsia superajuntada:
persiste a hipertensdo e desaparece a proteindria



D _Eclampsia

E a presenca de convul sdes téni co-clonicas generalizadas em mulher
com quaisquer dos quadros hipertensivos descritos, ndo causadas por
epilepsia ou qualquer outra patol ogia convulsiva, e que pode ocorrer

na gravidez, parto ou até dez dias de puerpério.

1.1. Pré-eclampsia

Conceitua-se como pré-eclampsia (PE) o apar ecimento de
hipertensdo arterial acompanhada de proteiniria em gestacao
acima de 20 semanas, podendo haver ou ndo edema.
Anteriormente a este periodo, pode surgir acompanhando doenca
trofoblastica gestacional.

Assim, considera-se hipertensdo o aumento dos niveis tensionais de
140 x 90 mmHg, confirmado apds periodo de repouso. A pressao
arterial deve ser aferida com a paciente sentada, anotando-se 0 1° e 4°
ruidos (aparecimento e abafamento das bulhas) como indicadores das
pressoes sistdlica e diastdlica.
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Como proteindria significativa, consideram-se 0s valores maiores ou
iguais a 300 mg em 24 horas ou Labstix de (+) ou mais em amostra
casual.

O edema, quando existente, pode ser localizado ou generalizado.
Deve ser real¢cado o chamado "edema oculto”, explicitado pelo ganho
ponderal excessivo e gue somente é creditado quando associado a
guadro hipertensivo.

Consideram-se fatores de risco para a pré-eclampsia:
_ primigestas

_ antecedentes familiares de pré-eclampsialeclampsia



_ antecedente pessoal de pré-eclampsia/eclampsia
_gestacéo gemelar

_ hipertensdo arterial cronica, nefropatia, lupus, diabetes
__mudanca de parceiro

A pré-eclampsia € classificada em leve ou grave, de acordo com o
grau de comprometimento. Considera-se gr ave quando presente um
ou mais dos seguintes critérios.

_pressdo arterial diastélicaigual/maior que 110 mmHg;
__proteinariaigual/maior que 2,0 g/l em 24 horas;
_oligudria (menor que 500 mi/dia, ou 15 mi/hora);
__niveis séricos de creatinina maiores que 1,2 mg/dl;

_ sinais de encefalopatia hipertensiva;

__sinais de insuficiéncia cardiaca;

__dor epigéstrica ou no hipocondrio direito;
__plaguetopenia (< 100.000 / mm3);

__aumento de enzimas hepaticas (AST ou TGO, ALT ou TGP, DHL
desidrogenase | &ctica) e de bilirrubinas;

_ presenca de esguizécitos em esfregago de sangue periférico;
_ presenca de RCIU e/ou oligoamnio;

__evidénciaclinica e/ou laboratorial de coagulopatia
DIAGNOSTICO

O diagnostico € essencialmente clinico e dado pela propria
conceituacdo. Além da proteindria, ndo ha nenhum dado laboratorial



gue possa ser tomado como indicador seguro da doenca.
CONDUTA

O estabel ecimento de conduta frente a PE deve levar em consideracéo
duas varidveis, idade gestacional e gravidade do quadro.

Desta forma, trés eventualidades devem ser analisadas:

a) Pré-eclampsialeve no pré-termo (Esquema l)

b) Pré-eclampsialeve no termo (Esquema 2)

c) Pré-eclampsia grave no pré-termo e termo (Esquema 3)
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PRE-ECLAMPSIA LEVE PRE-TERMO (Esquema 1)
_ Tratamento ambulatorial: consultar acada7 _ 15 dias
_ Repouso

_ Dietanormossodica
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(*) Viade parto: indicacdo obstétrica__ ndo ultrapassar 40 semanas
(**) Corticoides: usar entre 282/342 sem.

(***) Hipotensores: 1. ametildopa_ 750 mga2,0g

2. Hidralazina _ 50 a 200 mg/dia

3. b-blogueadores _ 10 a 30 mg/dia

4. Nifedipina_ 20 a60 mg/dia



Obs.: NAO USAR DIURETICOS: reduzem o volume intravascular e
a perfusdo placentériajareduzidos na pré-eclampsia.
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PRE-ECLAMPSIA LEVE TERMO (Esquema 2)
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PRE-ECLAMPSIA GRAVE PRE-TERMO E TERMO (Esquema
3)



= F=miage0ina - esfreqaco oo
2aLe o feico
cortogem oe plagqustcs
Tunigas raoo
LI 3T i, crenlivinet
LS el oo GRS niresss,
IF L olirablecs;
Erorz o &4
Cis

COTOgUCGranTel
uire tipo

kol clocoanemi a
s fapplechoiome 14
DR N YT £ 9 oy s )

Feawalingao pemmc -snts
rmareria & sl

“auidace =t




(*) Viade parto: indicacdo obstétrica

(**) Corticoides. usar entre 28 e 34 sem.
(***) Hipotensores. 1. Sulfato de magnésio
2. Hidralazina__ 50 a 200 mg/dia

3. b-Bloqueadores _ 10 a 30 mg/dia

4. Nifedipina__ 20 a60 mg/dia
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1.2. Iminéncia de eclampsia/eclampsia

Iminéncia de eclampsia corresponde ao quadr o de pré-eclampsia
grave, caracterizado clinicamente por sinais de encefalopatia
hipertensiva, dor no epigastrio e hipocondrio direito.

Eclampsia é o apar ecimento de convulsdes seguidas ou ndo de
coma, ndo atribuiveis a outras causas, em paciente com pré-

eclampsia.

Assim, fica claro que ndo existe eclampsia sem pré-eclampsia; elaé
fase mais grave da mesma doenca.

CONDUTA

A conduta clinica na eclampsia visa ao tratamento das convulsdes, da
hi pertensdo, dos disturbios metabdlicos e cuidados e controles gerais.

a) Tratamento Anticonvulsivante e Hipotensor

Feito através do Sulfato de Magnésio (MgSO,). Um dos seguintes

esquemas € utilizado naiminéncia de eclampsia ou nacrise
convulsiva



* Aplicar adoseinicia de 4g a10% por viaintravenosa, associada a
10g, aplicadas em viaintramuscular, na concentracdo de 50%,
aplicadas (5g em cada glUiteo). A manutencéo é feita através da
administragéo de 5g, a cada 4 horas, também por viaintramuscular.
(Esguema de Pritchard) ou

* Aplicar inicialmente a dose de ataque de 4g a 10% por via
intravenosa, seguida da dose de manutencéo também por via
intravenosa de cerca de 1g/h (obtida com uma solucéo de SG 5% 400
ml e 10 ampolas de sulfato de magnésio a 10%, velocidade de infusdo
de 16 gotas/minuto). (Esquema de Zuspan).

Os seguintes cuidados devem ser sempre observados:

* A aplicacdo da dose intravenosa deve ser efetuada lentamente (15 a
20 minutos).

* Na aplicagdo intramuscular deve-se, primeiramente, proceder
rigorosa antissepsia. A solugdo ndo deve ser totalmente aplicada no
mesmo ponto: a agulha deve ser mobilizada de modo a espalhar o
liquido em "leque". A aplicagcdo deve ser profunda e pode-se associar
lidocaina para diminuir a dor.

A administracdo da manutencdo devera ser suspensa caso a
freguéncia respiratoria tenha menos de 16 incursdes por minuto, 0s
reflexos patel ares estejam completamente abolidos ou a diurese sgja
inferior a 100 ml durante as 4 horas precedentes.
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» O gluconato de célcio a 10% atua como antidoto. E indispensavel
manter sempre a mao uma ampolade 10 ml, para aplicagdo imediata
no caso de eventual parada respiratoria, apesar de raramente ocorrer
quando devidamente observadas as normas de aplicagéo e vigilancia
do sulfato de magnésio.

» Narecorréncia de convulsdes, utilizam-se mais 2g IV e aumenta-se
avelocidade de infusdo do sulfato de magnésio. Na persisténcia delas,
com crises subentrantes, pode-se optar pela fenil-hidantoina, segundo
0 esquema

-> gtague: 250 mg + SG 5% 250 ml 1V em gotejamento até compl etar
adose total de 750 mg.

-> manutencdo: 100 mg 8/8 hs 1V e, a seguir, 100 mg 8/8 hs VO, até a
ata

Deve-se estar atento para as diferentes concentracfes das
apr esentagdes existentes no mer cado:

* MgSO,.7H,0 a50%: 1 amp = 10ml = 59
*MgS0O,.7H,0 a20%: 1amp =10ml =29
*MgSO,4.7H,0 a 10%: 1 amp = 10ml = 1g
_ Diluicio 4g a 20%: 8 ml de MgSO,4.7H,0 + 12 ml de soro

fisioloégico a 0,9% = 4g = 20ml a 20% (20ml, correr 1ml por
minuto).

b) Tratamento Hipotensor
V arios medicamentos sao propostos, sendo 0 mais aceito a
hidralazina.

* Hidralazina, em dose de 5 a20 mg IV em "bolus’, intermitente em



interval os de 20 minutos (1 ampola = 20 mg; diluir em 9 ml de SF
0,9%e

aplicar 2,5 ml ou 5 mg). Repetir medida de PA apos 20 min. Frente
ao

controle inadequado da PA, deve-se repetir adose de 5 a10 mg até o

maximo de 20 mg. Como alternativa, administra-se em infuséo
continua

venosa (20 mg de hidralazina diluidos em 500 ml de soro glicosado a
5%,

na vel ocidade que permita administracéo de 5 a 10 mg/h).
Outros hipotensores disponiveis:

1) verapamil - (50 mg em SG 5%) IV

2) beta-bloqueadores

3) nifedipina_ 3 a5 gotas SL (sublingual) a cada 40 minutos
c) Tratamento dos Distur bios M etabdlicos

Visa ao restabel ecimento do equilibrio acido-base, do equilibrio hidro-
eletrolitico, das condicgdes respiratorias, etc.

d) Cuidados Gerais

_ Manter o ambiente tranqiiilo, o mais silencioso possivel
_ Declibito elevado a 30° e face lateralizada

_ Cateter nasal com oxigénio (5l/min)

_ Puncéo de veia central ou calibrosa

_ Sondavesical continua
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_ A conduta obstétrica visa a estabilizagdo do quadro materno, a
avaliacdo das condicdes de bem-estar fetal e a antecipagdo do parto,
em qualquer idade gestacional. Tentar transferir a gestante paraum
centro terciario de atengdo, sobretudo em situages de prematuridade.

_ O parto pode ser por viavaginal, desde que existam condigdes
favoraveis de colo uterino, vitalidade fetal, condic¢fes maternas e
hospital com recursos materiais e humanos adequados para o controle
desse tipo de gestante.

Na eventualidade de ser necesséria uma cesariana, a anestesia
recomendada € a geral, observando-se tempo de 8 a 10 minutos paraa
retirada fetal (ver Manual Técnico de Urgéncias e Emergéncias
Maternas).

No puerpério, ha que se manter o controle metabdlico, o controle das
condigBes respiratorias, de diurese e de coagul agéo.

1.3- Sindrome Hellp

E quadro clinico caracterizado por hemdlise (H =" hemolysis")
elevacdo de enzimas hepéticas (EL =" elevated liver functions
tests") e plaquetopenia (L P = low platelets count™ ). Embora
acompanhe outras doencas, em Obstetricia € considerada como
agravamento do quadro de pré-eclampsia.

A triade conceitual quando completa é dita HEL L P completa; no
entanto, quando isolados os indicadores, necessitam 0 mesmo

tipo de atencdo e cuidados e a condicdo &, entdo, chamada de
HELLP parcial.

DIAGNOSTICO



O diagnostico é feito pelo aparecimento da triade em gréavida com pré-
eclampsia. A hemolise é caracterizada pela elevacéo de bilirrubinas e
da desidrogenase lética, e facilmente detectada no esfregago de
sangue periférico, pelo encontro de esquizoécitos. As transaminases
hepéticas séricas encontram-se com valores maiores que 70 Ul/litro e
atrombocitopenia € grave e em niveis menores que 100.000 plaquetas/
mms3.

A sindrome HEL L P associa-se freqlientemente com outras
complicagdes, como insuficiénciarena aguda, edema agudo de
pulméo, coagulagdo intravascular disseminada (CIVD), rotura

hepatica e morte materna.

A CIVD é pesquisada clinicamente pela presenca de sangramentos
em locais de puncdo, petéquias, equimoses e atraves de dosagem de
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fibrinogénio, produtos de degradacéo dafibrina, contagem de
plaguetas e tempo de protombina. Outros exames incluem:
hemograma, esfregaco de sangue periférico, antitrombinalll, fungdo
renal (uréia, &cido Urico, creatinina), funcdo hepatica (transaminases,
LDH), proteintria de 24 horas, oftalmoscopia, ECG, exame ultra-
sonografico abdominal e obstétrico.

CONDUTA

A conduta clinicaimplica correcdo e/ou manutencdo das condicoes
maternas. Para tanto utilizam-se:

Cuidados gerais
_ puncéo daveia calibrosa
_ instalacdo da presséo venosa central

_sondavesical de demora



_ monitorizagdo dos sinais vitais
Correcédoda ClIVD

_ utilizagdo de plasma fresco congelado
__criopreciptado

_ concentrado de plaguetas
_concentrado de hemécias

A conduta obstétrica é a antecipacao do parto, cujavia é de indicagdo
obstétrica, independentemente da idade gestacional e umavez
avaliadas as condi¢des maternas.

No caso de parto cirurgico, paraa sindrome HELLP recomenda-se a
incisdo infra-umbilical mediana (ver Manual Técnico de Urgéncias e
Emergéncias Maternas).
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SINDROMESHEMORRAGICAS

Entre 10% a 15% das gestagdes apresentam hemorragias. Pode
representar complicagéo gestaciona ou agravos ginecol 6gicos
concomitantes com o periodo gravidico.

Classificagdo: as maisimportantes situagdes hemorrégicas
gestacionais sdo:

Primeira metade:

_ Abortamento

__Abortamento habitual

_ Gravidez ectopica

_ Neoplasiatrofobl astica gestacional benigna
_ Descolamento cério-amniético

Segunda metade:

_ Placentaprévia

_ Descolamento prematuro da placenta

_ Roturauterina

2.1. Hemorragias da primeira metade da gravidez

2.1.1. Abortamento



Conceitua-se como abortamento a morte ovular ocorrida antes da
222 semana de gestacao, e o processo de eliminagdo deste produto
conceptual € chamado aborto. O abortamento é dito precoce,
guando ocorre até a 132 semana e tardio, quando entre 132 e 222
semanas.

DIAGNOSTICO

O diagnastico é feito clinicamente e através da ultra-sonografia. O
atraso menstrual, a perda sanguinea uterina e a presenca de colicas no
hipogastrio sdo dados clinicos a serem considerados.

O exame genital é de grande importancia. O exame especular permite
avisuaizacdo do colo uterino, constatando-se a origem intra-uterina
do sangramento. Eventualmente, detectam-se fragmentos placentérios
no canal cervical e vagina. Pelo toque é possivel aavaliacdo da
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permeabilidade do colo, e a escuta dos batimentos cardiacos fetais,
com sonar Doppler a partir da 132 semana, informa sobre as
condicoes de vitalidade ovular.

O exame ultra-sonogréafico € definitivo para a avaliacdo da

vitalidade do concepto, presenca de restos ovulares e daidade
gestacional.



TADDSE CLIMICCS

CONDUTA NO ABORTAMENTO PRECOCE

CONDUTA NO ABORTAMENTO TARDIO

DADOS CLINICOS

TOGUE VAGINAL




2.1.2. Abortamento habitual

E a perda espontanea e sucessiva de tr & ou mais gestacdes antes
da 222 semana. Ocorre em cerca de 0,5% de todas as gestagoes.

Citam-se, entre outras, as seguintes condi¢des como possiveis fatores
causais:

__ Anomalias do desenvolvimento uterino (Utero bicorno ou
septado).

_ Leiomiomas _ principalmente os submucosos

_ Incompeténciaistmocervical

_ Sinéquias uterinas

_ Causas enddcrinas (diabete melito, disfuncéo datiredide)
_ Causahormonal (insuficiénciallteaq)

_ Fatores imunol 6gicos

_ Fatores infecciosos

DIAGNOSTICO

Durante a gestacdo, € feito por:

_ Anamnese (antecedentes ginecol 6gicos e obstétricos)

_ Exame ginecol 6gico

_ Ultra-sonografia obstétrica: rastreamento de malformagéo uterina e
daincompeténciaistmocervical (medida do canal cervical e do
orificio interno do colo)

_Avaliacédo enddcrina: TSH, T3, T4, glicemiade jegum e teste oral de
tolerdnciaaglicose (TOTG)



_ Pesquisa de infecgBes (rubéola, toxoplasmose, clamidia,
micoplasma e citomegal ovirus)

_ Avaliagéo imunol 6gica (anticorpos antifosfolipides, anticardiolipina
e anticoagul ante | Upico, anticorpos antinucleares)

No periodo intergestacional o diagnéstico € complementado pela
histerosal pingografia e prova de velas de Hegar.

CONDUTA

Recomenda-se 0 acompanhamento quinzenal através das

consultas de pré-natal. O tratamento depende da etiologia.

A correcdo do fator causal serainstituida quando possivel.

No caso dainsuficiéncialltea, utiliza-se progesterona natural
(supositériosde 25 _ 50 mg) por viavaginal, 2 a3 vezes por dia, até a

142 semana.
35

2.1.3. Gravidez ectoépica

A gravidez ectépica corresponde a nidacéo do ovo fora da
cavidade uterina.

DIAGNOSTICO

Para o diagnostico utilizam-se dados clinicos e a ultra-sonografia.
Naavaliacéo clinica, sdo importantes a anamnese (histéria de atraso
menstrual, teste positivo para gravidez, perda sanguinea uterina, dores

no baixo-ventre) e o exame fisico (avaliagéo das condicles gerais,
sinais deirritacdo peritonial, etc). O exame especular pode mostrar a



presenca do sangramento. Pelo toque verifica-se 0 amolecimento do
colo, 0 aumento uterino e a palpagdo das zonas anexiais, que, além de
provocar dor, pode demonstrar presenca de tumor.

Com a ultra-sonogr afia verifica-se a presenca de tumor anexia (as
vezes, com batimentos cardiacos) e de liquido livre no fundo do saco
posterior.

Na auséncia do recurso ultra-sonogréfico, pode-se usar a punc¢ao do
fundo de saco vaginal posterior, a procura de sangue na cavidade
abdominal.

CONDUTA
A conduta geralmente € cir Ur gica: laparotomia ou laparoscopia.

Para agravidez tubaria rota, indica-se a salpingectomia. Paraa
integra, a conduta depender& da mulher ter ou ndo prole constituida
ou desgjar nova gestacdo. Se ndo houver desgjo de nova gravidez,
pratica-se a sal pingectomia. Caso contrario, estaindicadaa cirurgia
conservadora (sal pingostomia ou a ressecgdo segmentar).

Alguns estudos sugerem uso de metotr exato: para o saco gestacional
integro, emprega-se dose de 1 mg/kg de peso e, quando hd massa
solida ou complexa, as doses passam a ser 50 mg/m?2 e administradas
por viaintramuscular.

2.1.4. Mola hidatiforme
A frequéncia é de 1 caso para cada 2.000 gestagoes.

Na suspeita de mola hidatiforme, os casos devem ser encaminhados a
Centros de Referéncia que cuidam especificamente desse problema,
segundo protocolo naciona coordenado pela FEBRASGO, conforme

proposto a seguir:
36







(*) Preferentemente por vacuo-aspiragdo e com controle ultra-
sonografico. Admite-se a histerectomia total, ap6s curetagem ou
aspiracdo, como procedimento de excecdo. Tem indicagdo em
pacientes com mais de 35 anos de idade e com dificuldade de
seguimento.

(**) @) Dosagem de gonadotrofina coriénica (b _ HCG) com

interval 0s semanais apds esvaziamento uterino, até obtencéo de trés
dosagens consecutivamente negativas. Prosseguir com intervalos
guinzenais (uma dosagem) e, entdo, mensal até completar seis meses
apo6s o primeiro resultado negativo, quando houver remissao
esponténea, e um ano quando a paciente foi submetida a
guimioterapia

b) Radiografia dos campos pleuropulmonares com interval os
guinzenais até alcancar remissdo. Dai em diante, estabelecer controle
radiol 6gico.

¢) Anticoncepc¢ao: deve ser iniciadaimediatamente apds o
esvaziamento uterino. Apesar de questionavel, deve se dar
preferéncia aos contraceptivos hormonais orais de baixa dosagem,
com 30 mcg de estrogénio.

d) Critério de alta, quando: os niveis de gonadotrofina decrescerem
progressivamente e negativarem ao fim de 0ito ou mais semanas;
houver rapida melhora do estado geral; involugdo uterina e imediata
cessacao das hemorragias; auséncia de infiltracbes ou de metastases.
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2.1.5. Descolamento corio-amnioético

Caracteriza-se por sangramento genital de pequena intensidade e
diagnosticado por exame ecogr afico. A evolugdo é boa, ndo
representando quadro grave de risco materno e/ou ovular.

A conduta é conservadora e, basicamente, consiste no esclarecimento
agestante.

2.2. Hemorragia da segunda metade da gravidez
2.2.1. Placenta prévia

Por placenta prévia entende-se a implantacédo da placenta, inteira
ou parcialmente, no segmento inferior do Gtero, a partir da 22°
semana. A fregiiénciatem aumentado, pela altaincidéncia de
cicatrizes de ceséreas.

Descrevem-se trés tipos de placenta prévia, de acordo com a
localizagdo placentéria, em relacdo ao orificio interno do colo:

» total, quando recobre toda a &rea do orificio interno;
* parcial, quando o faz parcialmente;

» marginal, quando a margem placentéria atinge a borda do orificio
interno, sem ultrapassé-lo.

DIAGNOSTICO

O diagnostico é clinico e ultra-sonografico. Clinicamente, pela
anamnese, é relatada perda sanguinea por via vaginal, indolor, sibita,
de cor vermelho-viva, em geral de pequena quantidade, ndo
acompanhada de dor. E episdica, recorrente e progressiva. O exame
obstétrico revela volume e tono uterinos normais. Habitualmente, os
batimentos cardiacos fetais estdo mantidos. A ultra-sonografia
confirma o diagnostico e alocalizagdo placentaria. Quando o exame
ultra-sonografico ndo é possivel, o togque deve ser feito de forma
cuidadosa (precavendo-se contra eventual, porém possivel, perda
sanguinea placentaria macica) e, de preferéncia, em ambiente com
recursos cirdrgicos.



CONDUTA

A conduta depende dos seguintes parametros: tipo de localizacdo
placentéria, volume de sangramento, idade gestacional e
condigOes de vitalidade fetal.

Toda paciente com diagnéstico placenta prévia em episodios
hemorrégicos deve ser internada. A conduta conservadora é, em geral,
adotada, com recomendagdo de repouso e reposi¢ao das perdas
maternas. O objetivo é atingir 0 termo ou 0 mais proximo possivel; o
uso de medicamentos uteroliticos € discutivel e na presenca de
hemorragias
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maiores deve ser evitado. Entre 282 e 342 semanas indica-se 0 uso de
corticoides.

A condutaintervencionista, com antecipagéo do parto, ficana
dependéncia da intensidade do sangramento materno, daidade
gestacional e condigdes de vitalidade fetal.

A via de parto dependerg, além das condi¢des maternas, do tipo de
placenta prévia. Nas marginais, aviapreferencial é avaginal. Paraas
totais € absoluta aindicagdo de cesarea, com feto vivo ou morto. Para
as parciais, haindicacéo de cesérea.

2.2.2. Descolamento prematur o de placenta

Conceitua-se descolamento prematur o de placenta (DPP) como a
separ acao abrupta da placenta antes do nascimento do feto, em
gestacdo de 22 ou mais semanas. Ocorre em cercade 0,5% 1% de
todas as gestagdes, sendo responsavel por altos indices de mortalidade
perinatal e materna.

N&o se conhece a causa da doenca obstétrica, porém associa-se, em
muitos casos, a hipertensdo arterial, anemia, desnutricao, fatores
mecani cos (traumatismos, brevidade do corddo, tor¢do do Utero



gravidico, etc.), fatores placentérios (placenta circunvalada, infartos,
etc.). Atuamente, constata-se associagéo entre DPP e uso de drogas
ilicitas.

DIAGNOSTICO

O diagndéstico € clinico e feito pelador abdominal stbita, de
intensidade variavel, perda sanguinea de cor vermelho-escura e em
quantidade pequena, incompativel com o quadro materno de
hipotens&o, ou de choque. Em parte dos casos 0 sangramento é
oculto.

Ao exame clinico, o Gtero é hipertdnico, doloroso, sensivel as
manobras pal patorias; 0s batimentos cardiacos fetais habitualmente
ndo sdo mais audiveis. Ha comprometimento variavel das condi¢des
gerais maternas, desde palidez de pele e mucosas, até choque grave e
disturbios da coagul agéo sanguinea.

Quando realizado o exame ultra-sonografico, o achado de
area retroplacentaria hipoecogénica corresponde ao hematoma
retroplacentério, cujas medidas correlacionam-se diretamente
com a gravidade do quadro e com as condic¢des de vitalidade
fetal.

Importante é o diagndstico de coagulopatia causada pelo
hiperconsumo local de fatores e pela passagem de tromboplastina
para a circulagdo materna, 0 que ativa o sistema extrinseco, levando
finalmente a um quadro de coagulac&o intravascular disseminada.
Para tanto, utilizam-se os dados fornecidos pelo coagulograma,
fundamentando-se o diagndstico na tombocitopenia (menos que

39




100.000/mms3), na hipofibrinogenemia (menos que 100 mg/dl), na
presenca de produtos de degradacéo dafibrina (maior que 20 ug/ml) e
na elevacéo do tempo de tromboplastina parcial (TTP).

CONDUTA
A conduta clinica objetiva:
a) reposicao de volume, principio basico para evitar complicacdes

como a coagulopatia. Esta reposicéo € feita a base de concentrado de
hemécias associado ao soro fisiologico (evitar o uso de solutos
glicosados). Em situagOes excepcionais, na auséncia absoluta de
sangue e derivados, pode-se utilizar solugdes expansoras do plasma.

b) correcdo de coagulopatia, através datransfusdo de plasma fresco
congelado (contém praticamente todos os componentes de
coagulacdo), de crioprecipitado (contém também fator VIII e
fibrinogénio) e de concentrado de plaguetas. O uso de sangue fresco
total ficarestrito a dificuldade do uso de outros hemoderivados.

¢) medidas gerais como cateterizacdo de veia calibrosa, sondagem
vesical, controles gerais de presséo arterial, pulso, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria, etc., sdo indicadores importantes do
choque hipovolémico.

Concomitantemente, procede-se avaliagdo laboratorial através do
hemograma (hemogl obina e hematdcrito); de indicadores da funcéo
renal; dagasometria arterial e dainstalagdo de coagul opatia.

A conduta obstétrica é sempre a resolucao do parto. A escolhadavia
de parto depende das condi¢oes de vitalidade fetal e condicdes
maternas. Na situacdo de feto vivo, o parto vaginal s6 é admitido se
for iminente. Caso contrario, deve se sempre fazer cesarea. Em casos
de feto morto, com boas condi¢des maternas, o parto vaginal € uma
opcao a ser considerada, desde que a evolugdo das condigdes
cervicais indiquem uma evolucéo favoravel.

2.2.3. Rotura uterina

Trata-se darotura completa ou incompleta da parede uterina,
que ocorre sobretudo além da 282 semana gestacional e durante o



trabalho de parto, precedida, em sua maioria, por quadro clinico de
iminéncia de rotura uterina, o que facilita sua prevencéo. Por essa
razéo, a sua freqiiéncia representa um indicador da qualidade da
assi sténcia obstétrica prestada nos servigos em que ocorre.
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CAUSAS MAIS FREQUENTES

1. Hipercontratilidade uterina (inclusive iatrogénica, por estimulagdo
ocitécica ou com misoprostol) em pacientes com cirurgias uterinas
anteriores (sobretudo cesariana corporal e miomectomias).

2. Cicatrizes de cesarea corporal anterior.

3. Insisténcia do parto por via baixa em casos de despropor¢éo feto-
pélvica ndo diagnosticada (parto obstruido somado ao ndo-uso de
partograma).

4. Traumas externos.

5. Manobras de versdo interna/externa feitas intempestivamente.
DIAGNOSTICO

SINAISDE IMINENCIA DE ROTURA UTERINA

1. Pacientes com contragdes subentrantes intensas e excessivamente
dolorosas.

2. Sindrome de distensdo segmentar (Bandl-Frommel)

_ Sinal de Bandl (anel proximo ou contiguo a cicatriz umbilical que
separa o corpo do segmento inferior do Utero).

_ Sinal de Frommel (ligamentos redondos retesados e desviados para
frente).



ROTURA UTERINA INSTALADA

1. Dor abrupta e lancinante no hipogastrio, seguida de acalmia
dolorosatransitoria.

2. Paralisacdo do trabalho de parto.

3. Hemorragia (interna e/ou externa) cuja intensidade dependera da
extensdo da rotura e dos vasos atingidos.

4. Choqgue diretamente relacionado ao volume da hemorragia.
5. Sinais deirritacdo peritonial.

6. Deformidades abdominais (Utero vazio e feto forada cavidade
rotura completa), feto "superficial” e com ausculta em geral negativa.
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CONDUTA

» tratamento é cirargico, variando desde a sutura uterinaa
histerectomia, podendo a paciente necessitar de suporte vital.
Algumas roturas provocam grandes hematomas de ligamento largo,
podendo estender-se ao retroperiténio. A abordagem cirdrgica desses
casos € mais complexa. O hematoma de ligamento largo deve ser
drenado, mas hematomas retroperitoniais, em principio, ndo devem
ser manipulados.

 em casos de parto vaginal com roturas sem manifestacao clinica,
mai's encontrados em rotura de cicatriz segmentar transversa (muitas
vezes deiscéncia e ndo rotura), detectadas na revisdo de segmento
uterino apds a dequitacdo, a conduta dependera da estabilidade
hemodinémica da paciente e da hemorragiavisivel. Em alguns casos
pode ser adotada conduta expectante, desde que a paciente fique sob
rigorosa observacéo e com ocitécicos em grandes doses. Em grandes
roturas detectadas ao toque, € mais aconselhavel proceder-se a
laparotomia com sutura da &rea lesada, podendo ou ndo ser feita



laqueadura tubérea, conforme o desejo da paciente e sua condi¢ao
obstétrica.
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3.1. Retardo de crescimento intra-uterino

Considera-seretardo do crescimento intra-uterino (RCIU)
guando o peso ao nascer estiver abaixo do percentil 10 (p10) da
curva de peso neonatal para idade gestacional. Suafreqiiéncia é
estimada entre 10% a 15% de todas as gestagOes.

Tabela de Peso do Recém-Nascido Normal (em g) Segundo Percentis
para Cada Semana de Gestacao

PERCENTIS
SEMANAS 10 50 90
26 564 821 1155
27 617 957 1346
28 703 1113 1552
29 843 1276 1800
30 1004 1460 1999
31 1161 1642 2196
32 1304 1842 2373
33 1507 2066 2592
34 1772 2322 2901
35 2055 2611 3206
36 2324 2888 3513
37 2529 3090 3690
38 2696 3230 3826

39 2816 3333 3906



40 2916 3430 4003

No crescimento fetal sdo considerados, além dos genéticos, outros
fatores fetais ditos restritivos e facilitadores. Entre os primeiros,
destacam-se a desnutri¢do materna, nivel socio-econdmico-cultural,
uso de drogas licitas eilicitas, doengcas maternas obstétricas e
intercorrentes, medicamentos, radiagdes, gemelaridade. Listam-se
também como atuantes os fatores placentérios (placenta circunvalada,
tumores, artériaumbilical Unica e anomalias de implantagdo). Entre os
facilitadores, destacam-se ainsulina, somatomedinas e fatores
especificos do crescimento. O RCIU representa a consequiéncia de um
desequilibrio desses fatores.

No entanto, em cerca de 40% dos casos ndo se consegue detectar o
determinante causal. Nesse contingente incluem-se 0s emocionais,
embora sgjam raramente cogitados e pobremente investigados. A
longo prazo, o retardo de crescimento fetal pode associar-se a doengas
futuras (cardiovasculares, diabete melito, etc.).
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Descrevem-se dois tipos de RCIU. O tipo simétrico, causado por
agente atuante desde fases precoces da gestacao e o tipo assimétrico,
cujo fator causal étardio.

DIAGNOSTICO

Para o diagnostico é fundamental o correto estabel ecimento daidade
gestacional. Utilizam-se paré@metros clinicos e ultra-sonogréficos.
Entre os clinicos citam-se 0 antecedente obstétrico de retardo de
crescimento fetal em gestagéo anterior, a medida de altura uterina
(curva de altura uterina para aidade gestacional. Ver Assisténcia Pré-
Natal _ manuais técnicos do MS) e o ganho ponderal materno
inadequado. Entre os ultra-sonogréficos: biometriafetal, peso fetal,
alteragtes placentérias e avaliagéo do liquido amnidtico (ver Parte 3
deste manual).



CONDUTA

N&o existe tratamento especifico. O estabel ecimento da conduta fica
na dependéncia da idade gestacional, das condi¢des de vitalidade
fetal, da evolugdo clinica e do fator causal. Propdem-se medidas
COmMo repouso materno e a corregdo dos fatores causais identificados.

(*) Viade parto segundo indicacéo obstétrica
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3.2. Macrossomia fetal

Conceitua-se macr ossoma quando o peso fetal ao nascer for igual
ou superior a4 Kag.

O diabete gestacional constitui a principal causa. Pode associar-se
também a multiparidade, obesidade, gestagdes prolongadas, hidropsia
fetal (imune e ndo imune).

A macrossomia fetal poder& provocar complicagdes maternas
(desproporcéo fetopél vica, sobredistensio uterina, edema
suprapubico, parto prolongado, dispnéia) e fetais (tocotraumatismos,
distocia de ombro, hipoxia perinatal).

DIAGNOSTICO

Utilizam-se dados clinicos e ultra-sonogréficos:

Clinicos:

» anamnese (historia pregressa de fetos macrossdmicos, diabetes,
multiparidade, gestacdes prolongadas).

» Estabelecimento daidade gestacional
* Avaliagdo da altura uterina
Ultra-sonograficos:

* biometriafetal

* peso feta

* avaliagdo placentaria

CONDUTA

Clinicamente a correcéo do fator causal € importante. Na conduta
obstétrica a avaliacdo das condicdes de vitalidade fetal deve ser feita
regularmente. Se preservada, aguarda-se o termo da gestacdo; se
comprometida, antecipa-se o parto.



A viavagina é preferencial, avaliando-se criteriosamente os riscos de
tocotraumatismo e hipdxiafetal. A epsiotomia pode ser indicada,
restingindo-se aindicacéo de cesarea aimpossibilidade do parto por
viabaixa

45

ALTERACOESDADURACAODAGRAVIDEZ

4.1. Incompeténcia istmo-cervical

E a causa maisimportante e freqiiente de abortamento habitual, e
se car acteriza pela incompeténcia do sistema oclusivo do Utero
gravido, com a abertura do orificio interno.

DIAGNOSTICO

_ Anamnese (antecedentes obstétricos: manobras trauméticas de
dilatagdo cervical, perdas fetai s precoces anteriores, partos vaginais

trauméticos ou instrumentados, cirurgia cervical prévia, etc.).

_ Exame pélvico (especular e toque vaginal).



_ Ultra-sonografia obstétrica (avaliar o comprimento do colo e
determinacdo de seu didmetro antero-posterior ao nivel do orificio
interno do colo).

CONDUTA

E cirdrgica, sendo realizada durante a gestaco, idealmente entre a
122 e 162 semanas, podendo estender-se até a 20° semana.
Condices pararealizacéo:

_ Dilatagdo cervical menor que 4 cm.

_ Apagamento cervical inferior a 60%.

_ Ausénciade protrusdo avancada da bolsa das adguas.

_ Bolsaintegra.

_ Tratamento de infecgdes vaginais.

Técnicacirurgica: circlagem cervical
RECOMENDACOES:

_ Restricdo relativa a esforgos fisicos

_ Uso de uteroinibidores e de antibioticoterapia profilatica ndo traz
beneficios ao tratamento.
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4.2. Trabalho de parto prematuro (TPP)

Conceitua-se gravidez pré-termo aquela cuja idade gestacional
encontra-se entre 22 (ou 154 dias) e 37 (ou 259 dias) semanas.

Nesse periodo, o trabalho de parto é caracterizado pela presenca
de contracdes frequentes (uma a cada 5 a 8 minutos)
acompanhadas de modificagdes cervicais car acterizadas por
dilatacdo maior que 2,0 cm e€/ou esvaecimento maior que 50%.

Na etiologia do trabalho de parto pré-termo incluem-se fatores
maternos, como complicagdes meédicas ou obstétricas (partos
prematuros anteriores, placenta prévia, amniorrexe prematura,
polidramnio, infec¢Bes do trato urinario, corioamnionite, infecgdes
vaginais, incompeténciaistmo-cervical, malformagdes uterinas,
cirurgias na gestacdo atual, amputacdes de colo, etc.),
comportamentais (tabagismo, alcoolismo, hbitos alimentares
inadequados, traumatismos, uso de drogasilicitas, esforco fisico
intenso), alteragoes fetais e placentérias, e condic¢des socio-
econdmicas adversas.

Atuamente, d&-se muita importancia a corioamnionte e ainfeccdo
vaginal pela Gardnerellavaginalis.

No entanto, em cerca de 30% dos casos ndo € possivel aidentificacéo
de fator causal e, seguramente, neste grupo incluem-se os fatores
emocionais, pouco lembrados, e sequer abordados.

DIAGNOSTICO

O diagndstico éfeito através da confirmacdo das caracteristicas
conceituais do TPP.

CONDUTA

Importantes so a predicéo e prevencdo do trabalho de parto pré-
termo.

Entre os elementos preditivos listam-se a epidemiologia, com os
fatores de risco citados, e os marcadores, que podem ser clinicos,
ultra-sonogréficos e bioguimicos. Entre os clinicos, o encontro de
dilatac&o e esvaecimento do colo, a contratilidade uterina ("Utero



sensivel"), sangramento genital, corrimentos vaginais, etc.
No exame do colo uterino pela ultra-sonografia transvagina o

comprimento do colo uterino menor que 3,9 cm corresponde
significativamente a chance de parto pré-termo e detecta perto

de 80% dos casos. Também a dilatacéo do orificio interno maior que
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1,0 cm no segundo trimestre, detecta cerca de 25% de partos
prematuros.

Entre os elementos utilizados para prevencéo encontram-se medidas
como repouso relativo (diminuicao de atividades fisicas e sexuais),
orientacdo quanto a prevencado de infecgles urinérias e genitais,
adequacdo de aportes nutricional e psicoldgico.

As consultas de pré-natal devem ser amiudadas, e aos exames
rotineiros acrescentam-se outros. Assim, o primeiro exame ultra-
sonografico deve ser realizado o mais precoce possivel e repetido a
cada4 a 6 semanas.

O exame bacterioscopico e culturado conteddo vaginal
devem ser feitos (e repetidos no terceiro trimestre),
erradicando-se 0s germes relacionados ao parto prematuro.

A inibicdo do trabalho de parto pode ser obtida através de algumas
medidas, como repouso, hidratacéo e uso de agentes medicamentosos
como os beta-adrenérgicos (salbutamol, terbutalina e ritodrina) e
inibidores da protaglandina (indometacina).

a) A hidratagéo intravenosa, em gestantes hipovolémicas ou
desidratadas, pode ser feita com solucéo fisiol6gica a 0.9% ou Ringer



simples, em volumel.000 ml cada 6 a8 horas. A hidratacéo deve ser
utilizada como recurso inicial, devendo-se introduzir os uteroliticos
t&o logo que possivel.

b) Uteraliticos, os esquemas mais utilizados séo:

Salbutamol

Apresentacdo: injetavel - 0,5 mg (ampolas de 1 ml)

Ataque:

Viaintravenosa

Doseinicia _ 10 mg/min _ (20 gotas/min)

Preparo: 0.5 mg (1 amp.)/500 ml SG 5% (0,01 mg/ml até 10 mg/min)
Aumentar 10 mg/20 min até inibicéo das contragtes

Manter por 60 minutos

Diminuir 10 mg/30 min até menor dosagem

Manter por 12 horas
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Terbutalina

Apresentacdo: injetavel - 0,5 mg (ampolas de 1 ml)

Ataque:

Viaintravenosa

Doseinicial _ 10 mg/min _ (20 gotas/min)

Preparo: 5,0 mg (10 amp.)/500 ml SG 5% (0,01 mg/ml até 10 mg/
min)

Aumentar 10 mg/20 min até inibi¢o das contragdes

Manter por 60 minutos

Diminuir 10 mg/30 min até menor dosagem

Manter por 12 horas

Ritodrina

Apresentacdo: injetavel - 10,0 mg (ampolas de 5 ml)

Ataque:

Viaintravenosa

Doseinicial _ 50 mg/min _ (10 gotas/min)

Preparo: 50 mg (5 amp.)/500 ml SG 5% (0,1 mg/ml até 100 mg/min)
Aumentar 50 mg/20 min até inibico das contragdes

Manter por 60 minutos

Diminuir 50 mg/30 min até menor dosagem

Manter por 12 horas



I ndometacina

Apresentacdo: viaora - comprimidos de 25 e 50 mg
viaretal - supositorio de 100 mg

Ataque:

Doseinicial _ 50 mg VO (ou 100 mg/viaretal)
Manutencao:

25 mg/VO (1 compr.) cada4 a6 horas

* A Indometacina ndo deve ser usada apos a 342 semana (para evitar
complicagdes, como o fechamento precoce do duto arterioso).
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Corticoide

E consenso usar corticdide, entre 28 _ 34 semanas. Betametasona - 12
mg/dia/2 dias/IM ou Dexametasona - 12 mg/dia/2 dias/IM. Esgquema
de uso:

N&o hd, ainda, consenso sobre:

* repeticdo semanal do corticoide

* uso de outras drogas que n&o as anteriores

« dosagem inferior as recomendadas abaixo

4.3. Gestacgao prolongada



Conceitua-se gestacdo prolongada, também referida como pés-
datismo, aquela cuja idade encontra-se entre 40 e 42 semanas.
Gravidez pés-termo é aquela que ultrapassa 42 semanas.

A incidéncia de pds-datismo € ao redor de 5% e esta associada a
fatores fetais (anencefalia), placentérios (atividade endécrina
excessiva, deficiéncia de producéo da sulfatase placentaria), uterinos
(atividade intrinseca do miométrio, alteragdes cervicais) e
emocionais. A idade da mulher e a paridade ndo tém influéncia.

DIAGNOSTICO

O diagndstico de certeza somente pode ser feito com o

estabel ecimento precoce daidade gestacional. Falseando o
diagnéstico, listam-se as irregularidades menstruais, uso de
anticoncepcionals hormonais, lactacéo, etc. Nesses casos, 0 exame
ultra-sonogréafico precoce durante a gravidez € recurso eficaz no
correto estabel ecimento daidade gestacional .

CONDUTA

A conduta deve objetivar a avaliacgo da vitalidade fetal através do
registro da movimentac&o fetal, cardiotocografia,

dopplervel ocimetria, amnioscopia observando a presenca de meconio
e ultra-sonografia, onde indicador importante € oligodmnio (ver

esguema a seguir).
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(*) Ver aParte 3, item 2.1.1.Lembrar que a determinacdo da idade
gestacional pela ecografia precoce tem menos erro. Portanto, em
gestantes com davidas na idade gestacional, solicitar a sua
determinacao ecogréafica, 0 mais cedo possivel, e ndo no final da
gestacdo.

(**) Significainterrupgdo da gestacdo. A viado parto sera
determinada por indicacdo obstétrica, podendo ser realizada a inducéo
do trabaho de parto, quando ndo ha contra-indicagdo absoluta para
esta conduta.

(***) Como ainsuficiéncia placentéria pode ocorrer antes de 42
semanas, a pesquisa da vitalidade deve ser iniciada ao se completar
40 semanas. A avaliagdo davitalidade fetal utiliza recusos como:
registro diario da movimentacado fetal, amnioscopia, cardiotocografia
(vide Parte 3). A presenca de mecdnio aamnioscopia ou
amniocentese indicainterrupcéo da gestacao.
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LIQUIDOAMNIOTICO




5.1. Oligopd&mNI O

A reducéo patologica do volume do liquido amnidtico, ou
oligodmnio, incide em 3% a 5% das gestacfes no terceiro trimestre e
em cerca de 0,2% no segundo trimestre. S0 multiplas as causas de
oligodmnio. Quando é diagnosticado precocemente, no segundo
trimestre da gestacdo, geralmente esta relacionado com malformacéo
fetal, sendo as mais comuns as alteragOes renais fetais, principa mente
as patologias obstrutivas. Outra importante causa de oligoamnio € o
retardo de crescimento intra-uterino (RCIU), decorrente de alteragdes
da perfusdo renal fetal secundérias as alteractes placentarias.

Contudo, a mais importante causa de oligoamnio é representada pela
rotura prematura de membranas (RPM), responsavel por cerca de um
guarto de todos os casos de oligodmnio. Entretanto, em algumas
situacdes, a etiologia ndo consegue ser bem esclarecida, sendo
portanto, o oligdmnio, considerado idiopético.

Associa-se a varias complicagdes perinatais. Além damaior
mortalidade perinatal, quanto mais precocemente ocorre, maior a
possibilidade de deformidades esquel éticas fetais e hipoplasia
pulmonar. Quanto maior aintensidade do oligodmnio, pior a evolucéo
da gestacéo. O oligo@mnio associa-se a sofrimento fetal, asfixia
neonatal e morte perinatal. Quando decorre de rotura prematura de
membranas, associa-se, ainda, ainfeccdo materna e perinatal.

Com areducdo do volume do liquido amniético, ha maior

possi bilidade de compresséo do corddo umbilical, com conseqlente
desacel eracdo da freqiiéncia cardiaca fetal e o aparecimento de sinais
de sofrimento fetal, com maior risco de morte intra-uterina.
DIAGNOSTICO

Tradicionalmente, o diagndstico clinico é realizado pela medida
daaltura do fundo uterino menor que a esperada para aidade
gestacional, associada a sensacéo de desconforto materno a
movimentacdo fetal, facilidade de pal pacéo de pequenas

partes fetais e a avaliagéo subjetiva do examinador experiente

sobre areducdo do liquido amniético. Mais recentemente, 0



diagndstico tem sido quase sempre confirmado por exame

ultra-sonografico, com o desenvolvimento de indices objetivos paraa

mensuracao do volume do liquido.
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O indice de liquido amnidtico (ILA), cujo valor varia de acordo com
aidade gestacional, é estimado pela somado didmetro do maior
bols&o de liquido medido em cada um dos quadrantes da projecéo do
Utero gravidico sobre a superficie abdominal materna.

CONDUTA

O tratamento do oligodmnio visarestaurar o volume de liquido
amniGtico e ira depender de sua etiologia. Quando for decorrente de
anomalias renais fetais, sO podera ser tratado nas patol ogias
obstrutivas, através da colocacdo de cateter de derivacdo paraa
cavidade amniGtica, procedimento reservado aos centros de referéncia
em Medicina Fetal, para onde os casos devem ser encaminhados. Nos
casos de alteragOes renais com auséncia de fungdo (displasias renais),
e ha auséncia de rins (agenesia), ndo existe terapéutica. Nos caso de
alteracdo da perfusdo placentaria (como na hipertensdo arterial),
medidas clinicas, como o repouso, podem ter alguma valia. Contudo,
na amniorrexe prematura, o tratamento vem sendo mais pesqui sado.
Os procedimentos para este fim incluem aamnioinfusdo e a
hiperhidratacéo.

A amnioinfusdo consiste nainfusdo de liquidos, principal mente
solucdo salina, na cavidade amnidtica. Embora ainda néo utilizada
sistematicamente no pais, tem demonstrado ser umatécnica
relativamente simples, e eficaz. Sua utilizagdo, entretanto, aindando €
recomendada rotineiramente, estando restrita aos Centros de
Referéncia.

A hidratacdo materna tem mostrado sua eficacia em aumentar o
volume do liquido amniético residual, desde que ndo haja contra-
indicacdo para uma sobrecarga circulatoria. Além da hidratagéo oral,



pode-se complementar por via endovenosa, recomendando-se um
aporte total de 3 a4 litros de liquidos por dia.

Entende-se, ainda, que, pela maior possibilidade de compresséo
de cord&o e associagdo com prognostico perinatal desfavoravel,

o oligodmnio constitui uma situagéo obstétrica que indicaavigilancia
fetal, com acompanhamento através de ultra-sonografia e provas de
vitalidade fetal. A conduta seqliencial dependera dos resultados
dessas provas e da condicéo clinica materna associada ao oligoamnio.

5.2. Polidramnio

E 0 aumento excessivo do volume do liquido amniético,
classicamente consider ado quando superior a 2.000 ml. Sua
freguéncia € ao redor de 1% e suaimportancia se deve ao aumento da
morbidade e mortalidade perinatais.
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Mais fregiientemente, associa-se a ateraces fetais como
malformagdes, infeccbes, hidropisiaimune e ndo imune, tumores, etc.
Relaciona-se ainda a alteracOes placentarias (tumores, placenta
circunvalada) e maternas, cujos mais importantes fatores so
representados por diabetes e aloimunizacdo Rh. Existem ainda causas
idiopéticas.

DIAGNOSTICO

O diagnostico da polidramnia é suspeitado clinicamente pelo aumento
da altura uterina em relacéo aidade gestacional; aumento do ganho
ponderal materno; sobredistensdo uterina e dificuldade de pal pacéo
das partes fetais e de ausculta dos BCF. Sistematicamente, devem ser
pesquisados o diabete melito e a presenca de malformacdes fetais.

De certeza, 0 diagnostico € ultra-sonogréfico, dado pelo achado do
ILA maior que o percentil 95 para aidade gestacional considerada.



CONDUTA

A conduta € o esvaziamento quando surgirem sinais de desconforto
materno. O esvaziamento € feito pela amniocentese e através de
agulha calibrosa e insercdo de cateter ligado a frasco a vacuo.
Recomenda-se aretirada lenta e gradual do liquido amnidtico, para
evitar a descompressado brusca, podendo levar ariscos maternos e
fetais (descolamento prematuro da placenta, choque materno, 6bito
fetal, etc.). Sugere-se aretirada de cerca de 200 ml/hora (ou cerca de
3 ml/minuto) até a melhora da sintomatol ogia respiratoria materna ou
até atingir um total méximo de 500 a 1000 ml. O polidramnio voltaa
se formar e excepcionalmente nova pungdo pode ser realizada.

No sentido de diminuir aformagéo de liquido amniético pode-se
empregar aindometacina, cuja funcéo é diminuir afuncéo renal fetal.
Recomenda-se dosagem de 25 mg VO a cada 6 horas, por até 3 dias,
n&o devendo ultrapassar a 34° semana. Tais cuidados S0 necessarios
para evitar uma das complicagdes temidas do uso daindometacina na
gestacdo, que € o fechamento precoce do duto arterioso.

Para o parto é recomendével o prévio esvaziamento. Muitas vezes
surge quadro de hipossistolia, 0 que pode ser corrigido com
ocitocicos. A viade parto € escolhida de acordo com aindicacdo
obstétrica.
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EMESEEHIPEREMESE



E a exacer bagdo da emese gravidica, comum no primeiro
trimestre da gestagéo e car acterizada por nauseas e vomitos. Rara
nos dias de hoje, estima-se que seu aparecimento ocorra em cerca de
2 acada 1.000 gestagOes.

Mais freqliente em primigestas, varios fatores sdo apontados como
seus causadores, sendo 0s mais aceitos 0s aspectos emocionais e as
adaptacOes hormonais proprias do inicio da gestagéo.

Algumas doengcas poderdo estar associadas a hiperemese, como pré-
eclampsia, gemelaridade, mola hidatiforme, diabetes e isoimunizagéo.

DIAGNOSTICO

Outras causas de nduseas e vomitos intensos devem ser afastadas,
como Ulcera géstrica, cisto de ovario torcido, prenhez ectdpica,
insuficiénciarenal, infecgdes intestinais. Os vomitos tardios da
gravidez ndo devem ser confundidos com hiperemese gravidica.

Os vomitos incoerciveis e nauseas acarretam um quadro que vai desde
adesidratacdo e oliguria a perda de peso, acal ose (pela perda maior
de cloro, através do suco gastrico __ hipocloremia), perda de potassio
nos casos mais prolongados e alteragdes no metabolismo de gorduras
e glicose, podendo chegar ainsuficiéncia hepética, rena e

neurol 0gica, NOS casos graves.

CONDUTA
O apoio psicoldgico e educativo desde o inicio da gestacdo assim
como o tratamento precoce da emese gravidica, com reorientacéo

alimentar e antieméticos, sdo as melhores maneiras de evitar 0s casos
de hiperemese.

Antieméticos orais:
metoclopramida_ 10 mg de 4/4 horas

dimenitrato _ 50 mg de 6/6 horas



Antieméticos injetaves:

metoclopramida_ 10 mg (1 ampola_ 2 ml) de 4/4 horas

dimenitrato _ 50 mg (1 ampola_ 1 ml)

Mesmo na emese gravidica, havendo persisténcia dos sintomas, pode

ser necessaria sedacdo e diminuicéo dos niveis de ansiedade da
gestante,
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com apoi o psicol dgico, além de hidratacdo endovenosa, quando a
desidratacdo existir.

Todavia, instalado o quadro de hiperemese, ainternagéo se faz
necessaria, com jejum, reposi¢ao das perdas com soro
glicofisiol6gico, manutencdo do equilibrio hidroel etrolitico e de &cido-
base, além do uso de antieméticos injetaveis.

A reintroducéo de dieta leve e sua progressiva normalizagéo devem
ser feitos na medida da aceitagdo da gestante, seu apetite e auséncia
de nalseas. Nos casos de acentuada perda de peso e dificuldade de
reintroducdo da dieta, a alimentacdo parenteral pode ser necessdria,
enquanto persistirem os sintomas.
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GESTACAOMULTIPLA




E a gravidez que ocorre com presenca de dois ou mais fetos.

A mortalidade perinatal € maior que a habitual e aumentaem
proporcao direta ao nimero de fetos. E devida, principalmente, a
prematuridade e ao retardo de crescimento fetal e, secundariamente, a
presenca de malformacdes fetais, alteracbes placentarias e de cordao,
aumento de incidéncia de doengas como pré-eclampsia, etc. Esta
também aumentado o risco materno pelo aparecimento mais freqiiente
das sindromes hipertensivas, de anemia, de quadros hemorragicos no
parto, polidramnio, apresentagdes anémalas, etc.

A gravidez multipla relaciona-se com faixas etérias maternas maiores,
com araga negra, com o aumento da paridade, com histériafamiliar
(pelo lado materno), com freqiiéncia maior de relages sexuais, e, em
dias atuais, com as técnicas de inducéo da ovulacdo ou de fertilizagdo
assistida.

Identificam-se dois tipos de gravidez gemelar; monozigotica,
resultado da divisdo, em fases muito precoces do ovo formado pela
fecundacdo de um 6vulo, e dizigética, resultante da fecundagéo de
dois 6vulos por dois espermatozoides.

DIAGNOSTICO

O diagnostico, de suspeicdo, € feito atraves de dados clinicos:
aumento da altura uterina, palpacdo de dois pélos cefalicos,
sobredistensdo uterina e presenca de dois focos, separados amais que
10 cm e com batimentos diferentes entre si.

Dados confirmatorios séo dados pel o exame ultra-sonografico. Apesar
de se constatarem dois sacos gestacionais e respectivos embrides em
fasesiniciais, com a evolucado pode haver "desaparecimento”, por
morte de um deles.

Importante € o diagndstico do tipo de gravidez multipla (mono ou
dizigotica), identificando-se, pela ultra-sonografia, 0 septo que separa
as duas cavidades amnidticas, com a finalidade de diagnosticar a
sindrome de transfusdo feto-fetal .

CONDUTA

As consultas devem ser mais freglientes, no maximo a cada trés



semanas. Além dos exames rotineiros, sugere-se a ultra-sonografia
mensal para avaliagdo do crescimento dos fetos.
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A vitalidade fetal passa a ser pesquisada a partir de 28-30 semanas
(ver Parte 3). Recomenda-se 0 uso de corticoides entre 28 e 34
semanas.

Como viade parto, indica-se para:
Cefdlico/Cefélico * Parto vaginal

Cefalico/Pélvico * Se 0 2° feto tiver peso estimado
< 1.500 g, parto cesareo; se

> 1.500 g, parto vagind

Cefalico/Transverso ¢ Se 0 2° feto tiver peso estimado
< 1.500 g, parto cesareo; se

> 1.500 g, versao e extragdo

1° Pévico ou Transverso » Parto Ceséreo.

Quando existem mais » Cesarea

de dois fetos

O intervalo entre os dois partos deve ser ao redor de 15 minutos. Se
maior que 30 minutos, indica-se a via alta para 0 segundo gemelar, o
que deve ser visto como procedimento de excecao.
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ISOIMUNIZACAOMATERNO-FETAL




Cercade 10% das gestacdes tém incompatibilidade mater no-fetal
para o fator Rh. Destas, 5% apresentam aloimunizagdo. Cerca de
98% dos casos de aloimunizag&o materna por antigenos eritrocitarios
(doenca hemolitica perinatal _ DHPN) sdo devidos ao fator Rh; os
restantes 2% a antigenos atipicos como os fatores Kell, E ou c.

A aoimunizacdo Rh, além de mais fregliente, € ade maior gravidade
para o feto, levando, em alguns casos, a hidropisia e ao 6bito.

A causaprincipa é o desenvolvimento de anticorpos anti-Rh positivo
em maes Rh negativo, com feto Rh positivo. E hoje evento raro,
praticamente inexistente, em paises desenvolvidos. No Brasil, no
entanto, ainda existem casos, mesmo nos centros mais providos de
recursos, pelo ndo-uso de imunoglobulina anti-D.

O mesmo pode ser dito paraa DHPN causada por transfuséo de
sangue incompativel, por abortamento e amniocentese, e, em dias
atuais, merece destaque o uso de drogasilicitas injetéveis.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico é feito pela pesquisa quantitativa de anticorpos
irregulares em toda gestante Rh negativo, com parceiro Rh positivo
ou desconhecido. Lembrar que o teste de Coombs indireto ndo é
especifico para o antigeno Rh.

Consideram-se positivos titulos anti-D iguais ou maiores que 1/16.
CONDUTA

A partir desse resultado, inicia-se a pesquisa das condicoes fetais, pela
espectrofotometria do liquido amniotico, conforme esquema gréfico
deLiley. A espectrofotometriafornece, no comprimento de onda de
450 mile micra, a diferenca de densidade Optica entre a concentracéo
de bilirrubinaindiretafetal e o padréo. O resultado obtido é levado ao
gréfico que estabel ece relacéo entre a diferenca de densidade Optica
obtida e aidade gestacional, permitindo-se ent&o tracar conduta
especifica para cada caso.
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Prevencéo da sensibilizacéo pelo fator Rh:
a) Evitar amniocentese nas gestantes Rh (-) ndo sensibilizadas.

b) Administrar imunoglobina humana anti-D dentro das primeiras 72
horas em:

_maées Rh (-) n&o sensibilizadas (Coombs indireto negativo) com
partos de recém-nascido Rh (+) e Coombs direto negativo;

__ pbs-abortamento, gravidez ectépica ou mola;
__p6s-amniocentese, cordocentese ou bidpsia de vilosidade
corid;

__depois de sangramento durante a gestagéo.

¢) Administrar imunoglobina humana anti-D durante gestacéo de
mulheres Rh (-) e com Coombs indireto negativo com marido Rh (+)
entre 282 e 342 semanas.

Esquema Progndstico de Liley
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Mais recentemente, nos centr os providos com recur sos humanos e
técnicos mais especificos para procedimentos de medicina fetal,
tanto a propedéutica (dosagem de Hb, teste de Coombs dir eto)
como a terapéutica (transfusdo fetal) tendem a ser realizados
atraveés de cor docentese sob visdo ecogr afica dir eta.
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AMNIORREXEPREMATURA




Conceitua-se amniorrexe prematura quando arotura da bolsa
amnidtica se d4 antes de instalado o trabalho de parto. Constitui
causa importante de partos pré-termo (cerca de 1/3 dos casos) o que
contribui para aumento da mortalidade perinatal. A mortalidade
materna também é agravada pel os riscos de infecgao.

DIAGNOSTICO
O diagnostico € basicamente clinico. A anamnese informa sobre perda
liquida, em quantidade grande ("molharoupas'), stbitae

habitual mente indolor.

O exame fisico esta dentro dos padrdes de normalidade e o exame
obstétrico mostra volume uterino adequado para a idade gestacional
referida, Utero normoténico, partes fetais palpaveis mais facilmente e
batimentos cardiacos fetais presentes.

A visualizag&o de saida de liquido amnictico pelo orificio do

colo éindicador absoluto para o diagndstico. Como, entretanto,

nem sempre este dado é obtido, utilizam-se métodos |aboratoriais.
Bons resultados séo obtidos pelo teste descrito por lanetta (1984), que
consiste na mudanca de coloracdo (incolor para marrom) de

esfregaco de amostra de liquido amni6tico em |&mina, aquecida
durante um minuto.

A ultra-sonografia é método auxiliar importante, ndo definitivo. A
reducéo do volume do liquido amniético, soma-se avaliacdo daidade
gestacional, parametro basico natomada de conduta.

CONDUTA

A conduta clinica conservadoraimplica vigilancia de parémetros
indicadores de infecgéo.

A conduta obstétrica segue esquema:
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AMNIORREXE PREMATURA



AMMICRREXE PREMATURA
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ANTECIPACAC DO PARTO

Conduta Expectante (*)

_ Naconduta conservadora é imprescindivel observar as seguintes
medidas gerais.

* repouso hospitalar
» controle de pulso e temperatura, de 6 em 6 horas
* avaliar vitalidade fetal

* avaliar aidade gestaciona



* abstinéncia sexual
» realizar leucograma duas vezes por semana
* evitar o toque vaginal
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* corticOides _ sugere-se 0 uso de corticdides por diminuir os riscos
de sindrome de desconforto respiratorio e de hemorragia
intracraniana no recém-nascido.

* antibidticos _ devem ser utilizados quando indicada a antecipagdo
do parto.

e uteroliticos _ contra-indicado

_ Hiper-hidratago: Utilizada quando associada a oligoédmnio
importante (ILA <5 cm), descartando-se, necessariamente,
cardiopatias e corioamnionite.

Esquema:

_ Solugdo de Ringer Simples ou Soro Fisiologico _4.000 ml/ IV
_ Considera-se satisfatéria quando ILA > 6 cm.

_ Passa-se, entdo, a hiper-hidratagdo oral _ 3.000 a 4.000 ml/24h.
Indica-se arepeticdo do esquemalV se LA novamente <5 cm.
9.1. Coricamnionite

O diagndstico de corioamnionite pode ser clinico ou laboratorial
Clinico:

_ Hipertemia



_ Taquisfigmia

_ Secregdo vaginal com odor fétido

_ Taquicardia maternafetal

__Sensibiliddade aumentada do Utero

Laboratorial:

L eucocitose - aumento > ou igual 20%, com desvio a esguerda.

A conduta no diagndstico de corioamnionite é ainterrupgcdo da
gestacéo.
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OBITOFETAL



O obito fetal édefinido como a morte do feto que ocorre antes da
completa expulsio ou extracao do produto conceptual a partir de
22 semanas completas de gestacgao.

A morte fetal ndo é um evento raro e, em paises em desenvolvimento,
suas causas mais preval entes continuam sendo passiveis de controle e/
ou tratamento. A ocorréncia de obito fetal varia de 0,6% a 1,2%. Em
paises em desenvolvimento, ataxa de mortalidade fetal chegaa
30/1.000 nascimentos, cerca de quatro a cinco vezes maior que nos
paises desenvolvidos.

E importante que se classifique o obito fetal de acordo com a época
de acontecimento, em anteparto ou intraparto, ja que existem grandes
diferencas no que diz respeito a etiologia, complicacdes maternas e
assisténcia obstétrica

As principais causas identificadas de morte fetal no periodo anteparto
sdo divididas em maternas e feto-anexiais.

» Causas maternas. sindromes hipertensivas, isoimunizagdo Rh,
endocrinopatias, anemias, infecgdes, presenga no soro materno de
anticorpos antifosfolipides, desnutricdo, uso de drogas licitas ou
ilicitas, intoxicagOes por metais pesados, alteraces uterinas, etc.

* Causas feto-anexiais. malformacfes congénitas, anormalidades
cromossdmicas, hemorragias do terceiro trimestre da gestacéo,
funiculopatias, transfusdo na prenhez gemelar monozigatica.

DIAGNOSTICO

Clinico: parada de movimentacédo fetal, diminuic&o do peso corporal
materno, interrupcdo do crescimento uterino, reducdo da quantidade
do liquido amniético a pal pagdo, auséncia dos batimentos cardiacos
fetais. No 6bito antigo, pode-se perceber o sina de Boero, que
corresponde a ausculta nitida da pul sagdo da aorta abdomina materna
com o estetoscopio de Pinard.

Ultra-sonogr afico: a auséncia de pulsacéo cardiaca e de
movimentacao fetal confirma o diagndstico na totalidade dos casos.
Na dependéncia do tempo do 6bito, podem ainda estar presentes



alteracOes indicativas de reducdo do liquido amnidtico e alteragdes
estruturais fetais.

Etiolgico: para diagnosticar a causa do 6bito € necessario o
estabel ecimento de um extenso protocolo, de acordo com a
disponibilidade do servico:

Exames |laboratoriais: sorologias, glicemia, hemograma, etc.
Exame radiol 6gico de todo esqueleto do natimorto
Necropsia

Histopatol 6gico da placenta

Dosagem de anticorpos antifosfolipides

Bacterioscopia e cultura de: colo uterino, membranas placentérias e
orofaringe do natimorto

Estudo citogenético do natimorto (através de fragmento de placenta e/
ou de pele)

CONDUTA

Por muito tempo a condutafoi esperar pelo desencadeamento
espontaneo do trabalho de parto. Na atualidade, ha tendéncia de
conduta ativa, em razdo da ansiedade materna e também pela
possibilidade da ocorréncia de coagul opatias causada pela liberacéo
de substéncias trombopl asticas, pela retencdo do feto morto por
periodo superior a quatro semanas.

Os métodos de indugdo mais utilizados sdo: ocitocinae
prostaglandinas, uso extra-amniético de sondas ou laminérias. A
ocitocina é prioritariamente utilizada em casos de gestagdes com
idade igual ou superior a 28 semanas, com colo uterino favorével, e as
prostaglandinas nos casos de morte fetal anteparto com colo uterino



desfavoravel e com idade gestacional mais precoce, sgja para
amadurecimento do colo ou indugo do trabaho de parto
propriamente dito (ver Parte 4).

O obito fetal ndo constitui uma indicacdo de cesarea, excetuando-se
raras situagdes, como: placenta prévia centro-total, cesareas de
repeticéo, descolamento prematuro de placenta com coagul opatia.
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CESAREAANTERIOR




A presenca de antecedente de uma cesarea anterior ndo contra-indica
aocorréncia de trabalho de parto na gestacéo subsequente. O
incentivo arealizacdo de prova detrabalho de parto nessas
mulher es é uma das medidas maisimportantes para a reducéo
dastaxas de cesareas no Brasil.

O risco de complicagdes maternas (rotura uterina, deiscénciade
cicatriz, etc.), asssm como de complicagdes fetais (sofrimento), &
muito baixo, desde que haja adequada vigilancia do trabalho de parto
edavitalidade fetal.

N&o existem limites de intervalo interpartal que contra-indiquem o
trabalho de parto em uma gestante com cesarea anterior, desde que a
incisdo da primeira cesérea tenha sido segmentar.

O indice de sucesso para parto vaginal as mulheres submetidas a uma
prova de trabalho de parto (PVAC _ parto vaginal ap0s cesarea) € de,
no minimo, 50%; aguns trabalhos mostram cifras de 70% a 80%.
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PARTEII:
INTERCORRENCIAS

CLINICAS



INFECCOES

1.1. Infecgdo urinaria

Este é o problema urinario mais comum durante a gestacéo. O
quadro clinico varia de bacteridria assintomatica (mais de
100.000 coldnias/ml de urina), que acomete de 2% a 10% das
gestantes, até o quadr o de pielonefrite. Em 80% dos casos de
bacteridria assintomatica, a Escherichia coli é o agente etiol 6gico
identificado.

DIAGNOSTICO

Os casos mais leves caracterizam-se por disUria, polaciUria e urgéncia
miccional. Nas infec¢es mais graves aparecem sintomas de queda do
estado geral, como: febre, calafrios, cafaléia, nauseas, vémitos e

hi persensibilidade do angulo costo-vertebral, sugestivos de
pielonefrite aguda. Associados a ela estéo a desidratacéo, o
comprometimento da funcéo renal, a hemadlise, aanemia, o choque
séptico, a prematuridade e ainfeccdo feto-anexial e puerperal.

O diagnostico laboratorial € dado pelo exame do sedimento urinério e
pela cultura.



CONDUTA

Nos casos leves, o0 tratamento € ambulatorial e a antibioticoterapiaé
feitapor viaoral durante 7 a 10 dias. Os antibi6ticos mais utilizados
sd0 aampicilina (2 g/dia), a cefalosporina de 12 geragéo (2 g/dia) ea
nitrofurantoiana (300 mg/dia), esta Gtima indicada para os germes
gram negativos (E. coli). Iniciar a antibioticoterapia frente ao
diagndstico clinico declarado, ndo sendo recomendado aguardar-se a
realizagcdo dos exames laboratoriai s nesses casos, que devem ser feitos
7 a 15 dias apds o término do tratamento.

A bacteridria assintomatica requer o mesmo tratamento dos casos
leves.

Os casos graves requerem internacdo com controle dos sinais vitais,
hidratagdo e antibioticoterapia. O antibidtico mais usado € a
cefalosporina de 12 geragdo, administrada intravenosamente na
dosagem de 1 a2g de 6 em 6 horas. A eficacia do tratamento €
avaliada a cada 24 horas. Apo6s aresolucdo do quadro agudo,

passa-se ao antibidtico via oral, cefalosporina de 2g/dia, durante,
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no minimo, 10 dias. No caso de recidivas, deve-se administrar, como

dose de manutencdo, 100mg de nitrofurantoina, a noite, até o final da
gestacéo.

1.2. Toxoplasmose

A toxoplasmose é causada pelo Toxoplasmagondii (TG) e adquire
especial relevancia quando atinge a gestante, visto o elevado risco de
acometimento fetal. Entre os agravos anatémicos e funcionais
decorrentes dessa afeccdo podem ser observados retardo de
crescimento intra-uterino, morte fetal, prematuridade e/ou
toxoplasmose congénita (microftalmia, microcefalia, com ou sem
hidrocefalia, retardo mental, pneumonite, hepatoesplenomegalia,



erupcao cutanea e calcificages cerebrais).

DIAGNOSTICO:

Clinico

A anamnese é pouco fidedigna em determinar o passado de
toxoplasmose. Por isto, a hipotese dessa doenca deve ser lembrada em
todos os processos febris ou adenomegdlicos que acometem a
gestante. Linfoadenomegalia, febre e mal-estar, juntos a histéria de
contato com felinos, manuseio de terra ou carne crua (sem protecéo
com luvas), sdo ateragdes sugestivas de contaminacdo pelo TG.

O exame fisico pode confirmar os dados da anamnese, mas, pela
baixa especificidade desses dados, 0 exame sorol 4gico é necessario
parafechar o diagnostico.

Laboratorial

A imunofluorescéncia (Elisa) e hemoglutinacdo sdo os testes
utilizados para diagnostico. O Elisa é técnica de elei¢do para
diagndstico tanto de fase aguda como da crénica.

Em locais onde ndo seja possivel a suarealizacdo, indicam-se a
imunofluorescéncia indireta e a hemaglutinacdo. A combinacdo
dos resultados desses dois exames permite tracar o perfil soroldgico,
diferenciando fase aguda de crénica

Destaforma, tem-se:

» Toxoplasmose aguda:

Presenca de anticorpos IgM (n&o considerar titulo) e anticorpos
IgG em rapida ascensdo e presenca de anticorpos |gG de baixa
avidez (detectados por Elisa).

Hemagl utinacdo: apresenta titul os baixos.
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* Perfil sorologico de transicao:
Imunofluorescéncia: 1gG alto, tendendo adiminuir.
IgM negativo.

Hemaglutinacdo: titulos altos (1/4.000, 1/8.000 etc.).
 Toxoplasmose latente ou cronica:

Imunofluorescéncia: 1gG negativo, com titulos menores que
anteriormente.

IgM negativo.

Hemaglutinagéo: titul os baixos.
CONDUTA

Gestante com infecgéo aguda:

Apos o diagndstico dainfeccdo aguda materna, independentemente
daidade gestacional, iniciar espiramicina (500 mg) 3,0 g/dia, viaoral,
divididos em 3 tomadas. Ap0s informar sobre os riscos da infec¢éo
para o feto/recém-nascido, propor o diagnéstico dainfeccéo fetal.
Lembrar que a discussdo sobre a conduta futura deve ser abordada,
antes de iniciado o diagnostico dainfeccao fetal. Os pais devem estar
conscientes e concordar com esse tipo de diagndstico.

Diagnéstico da infeccao fetal:

Pode ser feito através da pesquisa do microorganismo ou de
anticorpos contra ele no liquido amnidtico e no sangue do cordéo
umbilical. As possibilidades diagnésticas da infeccéo fetal pelo TG
dependem dos recursos financeiros e tecnol 6gicos disponiveis. O
melhor exame isolado para esse diagndstico € areacdo em cadeiada



polimerase (PCR) no liquido amniético, que pode ser obtido a partir
da 122 semana de gestacdo. A pesquisa dainfecgdo utilizando o
sangue fetal obtido por cordocentese, apos 162 semana, também
aumenta a probabilidade diagndstica, mas deve ser avaliado o risco
do procedimento. No sangue fetal, 0 exame que fornece os melhores
resultados é a PCR, podendo ser complementado com a pesquisa de
IgM, hemogramafetal (plaguetopenia) e inoculagdo em cobaia.

O exame ecogréfico s diagnostica as complicacOes tardias dessa
afeccdo, lideradas por microcefalia com hidrocefalia, calcificactes
cerebrais, ascite feta e ateractes de ecotextura hepética e esplénica.

Conduta apds os Procedimentos par a Diagnoéstico da | nfecgdo
Fetal pelo TG:

Nos casos em que a pesquisa paraidentificar ainfeccéo fetal pelo TG
€ negativa, questiona-se a validade de repeti-la apos 4 semanas.

No entanto, considerando que a morbidade da amniocentese é
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relativamente baixa e que a especificidade da PCR neste fluido é
elevada, teoricamente, justifica-se repetir essa pesquisa. Manter a
espiramicina nas doses recomendadas anteriormente até que se tenha
o diagndstico definitivo.

Se o feto esta acometido, instituir o tratamento triplice materno
(pirimetamina, 25 mg de 12/12 horas por viaoral; sulfadiazina, 3 g/
dia,

viaoral, divididas em duas tomadas e &cido folinico, 10 mg/dia).

O tratamento triplice alterna com espiramicina por um periodo de

3 semanas, até o termo. Interromper 0 uso de sulfadiazina 2 semanas
antes do parto.



1.3. Maléria

A ocorréncia da malaria na gestacéo ndo consta nas estatisticas, mas é
comum nas éreas endémicas, nos estados de Rondbnia, Para e Mato
Grosso.

A malé&ria nagravidez pode levar a aborto, prematuridade, baixo peso,
anemia megal oblstica, mortalidade perinatal e materna. As
complicagBes sdo mais importantes em primigestas; casos com
sintomas clinicos exacerbados e parasitemia elevada.

Na gestacdo, tem sido encontrada uma depressdo imunitéria do
componente humoral, contribuindo para o aumento das manifestacdes
clinicas e gravidade da doenca.

S80 comuns as |esdes placentérias com a presenca de parasitos e
pigmento maléricos, mas a infecgdo congénita ocorre em 0,3% dos
casos de regides ndo-endémicas, ou até 1% a 4% dos casos de regides
endémicas.

DIAGNOSTICO

Anamnese:

__procedéncia da paciente (zona endémica ou n&o);

_ periodo de incubagdo da doenca (em médial2 _ 14 dias);

__modo de transmiss&o (exposi¢ao a picada de mosquitos,
hemotransfusdo, uso de seringas comunitérias);

_ febre de carater intermitente ou paroxistica (a cada 48 ou 72 horas).
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Formas Clinicas;

Forma
Leve

Febre
baixa

Cefdéa
Nauseas
Mal-estar
gerd
Parasitemia
baixa

Anemia
leve

Forma
M oderada

Febre adltaacada
48/72 horas

Caafrios (15 a60
minutos)

Calor (2 a6 horas)
Sudorese profusa
Cansago, cefaléia
Nauseas e vomitos

Parasitemia (0,1 a
0,5% das Heméceas)

Anemia moderada

Hepatoesplenomegalia

Forma
Grave

Febre persistente, néo
muito elevada

N&o ha calafrios

N&o ha sudorese
Cefaléiaintensa
Vomitos freqlientes
Pode ter delirio

Dor generalizada por
todo corpo

Parasitemia de 2%
das heméceas

Anemiagrave

Formade

Urgéncia

Febre alta
Cefaléiaintensa

V émitos persistentes
Oliguria/andria
Ictericia
Hepatoesplenomegalia
Obnubilacéo
Tagquipnéia

Anemia Intensa (50%
da

taxa de hemoglobina)

Parasitemia (maior

Hepatoesplenomegalia que 2%

e pode alcancar 30%
das hemacias)

Associacdo a
complicagbes




Diagnéstico Diferencial

Febre Tifbide Esquistossomose Mansbnica

Febre Amarela Abscesso Amebiano Hepético

Hepatite Infecciosa L eptospirose

Caazar Tuberculose Miliar

L eucoses Salmonel ose Septicemia

Meningites Septicemia

Dengue Encefalite Vira

Infecgd@o Puerpera Infeccdo Urinéria Alta

Aborto Infectado

Laboratorial

E realizado através do exame especifico (gota espessa e esfregago corado por
Giemsa), que além de requerer pessoa técnico bem treinado naidentificagdo e
diferenciacéo das espécies do parasita, oferece baixa sensibilidade, mesmo nos
casos sintomaticos _ 51,7%. Nos casos assintomaticos ou em tratamento a
sensibilidade é muito baixa. Em alguns servicos pode ser encontrado o exame
direto com prévia centrifugagdo QBC (quantidade buffly coat), que tem

sensibilidade de 73,7%. Entre os testes sorol 6gicos, 0 mais sensivel € o de
imunofluorescénciaindireta, com sensibilidade de 75,3%.
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Tratamento Antimal arico na Gestagéo
Maléaria Vivax
Droga Dose Via* Duracao Efeitos M anutencéo
Colaterais (evitar recaidas)
Cloroquina 10 mg kg Infusdo Dose Néuseas 300 mg/sem
Base no 1° dia Venosa Unica Vomitos Em dose Gnica
Lenta Diaria CefaléiaV.O., atéfina
5 mg/kg no ou por Visdo turva da gestagdo
2° e 3° dias Sonda Hipertenséo
Nasogés- Prurido
trica Desconforto
*Os casos leves sdo tratados por VIA ORAL (mesma dosagem).

Obs.: Intoxicacdo aguda por Cloroquina _ Coma, convulsdes,
arritmias e hipotenséo.

Malaria Falciparum _ Nao Grave
Droga Dose Via Duracéo Efeitos
Colaterais
Sulfato de 8 - 10mg/kg por Via Oral 7 dias Cinchonismo
Quinino dose, de 8/8 horas Nauseas

(Qualquer Zumbidos



IG) 10mg/kg por ViaOral 3 dias Cefaéia
+ dose, de 8/8 horas Visdo turva
Clindamicina Perda da

(Qualquer Audicéo

IG) Intranquilidade

Hipoglicemia

Diarréia (colite

pseudomem-

branosa)

Meoflogquina 15mg / kg Via Oral Dose Nauseas
Base Unica Dor abdominal

(apbs o Vertigem

1°trimestre Cefaléia

da gestacdo) Visao turva

Hipotenséo

Diarréia

Arritmia

Sinusal assimet.

Bradicardia

Sinusal



Obs:.:
¢ 1 comprimido de Quinino = 500 mg
* 1 comprimido de Clindamicina= 150 mg

» A Mefloquinatem sido usada para tratamento de todos os tipos de
mal aria, mas so estéa disponivel em comprimidos.

Intoxicacéo por Mefloquina _ Psicose aguda, encefalopatia
transitéria com convulsoes.
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Tratamento Antimal &rico na Gestagédo

Malaria Falciparum _ Grave
Droga Dose Via Duracéo Efeitos
Colaterais
Artesunato 1mg/kg EV 4 doses. Praticamente
(Qualquer por dose 12 dose, sem efeitos
idade seguida colaterais

gestacional) 10 mg/kg EV de outras (purido, dist.



+ por dose, apds 4 horas, gastrointes-

Clindamicinade 8/8 horas 24 e 48 horastinais e

(Qualquer hipotenséo)

idade 7 dias Diarréia

gestacional)

Obs.:

» Néo se dispbe de estudos suficientes sobre a inocuidade do uso de
derivados da artemisina em gestantes, mas alguns trabalhos mostram

auséncia de efeitos colaterais para o feto e RN.

* O artesunato E.V. deve ser diluido em 20 a 50 ml de solucéo
glicosada, por dose e pode ser substituida por ARTEMETHER |.M
(1,6 mg/ kg, por dose) a0, 12, 24, 48, 72 e 96 horas.

* Pode-se usar o Sulfato de Quinino (diluido em soro glicosado na
proporc¢do de 1:1 e infundido em 4 horas) durante trés dias, associado
aclindamicina (7 dias) por via endovenosa, nos casos graves de M.
falciparum.
Conduta Obstétrica: aviade parto deve obedecer
indicacao obstétrica.
Recomendacdes

_ A primaquina (8 _ aminoquinoleina) esté contra-indicada por levar
ahemdlisefetal.

_ A pesguisa de hematozoérios deve ser diaria até a negativacao no
sangue periférico.

__Ocorrendo resisténcia medicamentosa, recomenda-se 0 tratamento
com clindamicina 300 mg/12/12 horas por 5 dias.

_ O &cido fdlico deve ser administrado simultaneamente em qual quer
tipo de tratamento antimal &rico e a paciente informada dos riscos



potenciais.

__E comum o abandono do tratamento medicamentoso, apos o cessar
dos sintomas depois do 3° dia de medicagdo. Entretanto, a paciente
deve ser orientada da importancia da resi sténcia medicamentosa e
possiveis recidivas.

_ O controle do tratamento da malaria na gravidez devera ser
realizado no 15° e 30° diaapds a alta.
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1.4. Hanseniase

A hanseniase € uma doenca cr6nica causada pelo Mycobacterium
leprae, parasitaintracelular obrigatério que apresenta afinidade
por células cutaneas e por células dos nervos periféricos. Esse
bacilo tem capacidade de infectar grande nimero de individuos,
porém poucos adoecem dada a sua baixa patogenicidade. Apesar
disso, o poder imunogénico do Mycobacterium leprae é responsavel
pelo alto potencial incapacitante de hanseniase, 0 que permite afirmar
gue o bacilo é de altainfectividade. O domicilio € apontado como
importante espaco de transmissao da doenca.

A principal viade eliminagéo dos bacilos sdo as vias aéreas
superiores, sendo o trato respiratdrio a mais provavel porta de entrada
do Mycaobacterium leprae no corpo. O trato respiratorio superior dos
pacientes multibacilares (virchowianos e dimorfos), € a principal
fonte do agente encontrado no meio ambiente. N&o se pode deixar de
mencionar a possibilidade de penetragéo do bacilo pela pele com
solugéo de continuidade.

A hanseniase apresenta longo periodo de incubagéo: de dois a sete
anos. Hareferéncia a periodos mais curtos, de sete meses como,
também, de mais de dez anos.

E freqiente os primeiros sinais da hanseniase manifestaram-se na
gestacdo, como também recidivas e reagdes. As alteracbes hormonais



de gravidez causam deplecdo daimunidade celular, fundamental na
defesa contra o bacilo.

A gestacéo nas mulheres portadoras de hanseniase tende a apresentar
poucas complicagdes, exceto a anemia, comum em doengas cronicas.
Hanalliteratura, registros de associacdo entre baixo peso e
hanseniase.

DIAGNOSTICO
O diagnostico e tratamento impdem a adogdo da classificacdo
operacional, baseada no nimero de lesdes:

ALTERAGCAO ESPESSAMENTO N° DE BACILOSCOPIA
CLASSIFICACAO

NA PELE DOSNERVOSLESOES

 Diminuicdo ou Ausénciaou Até 5 Negativa Paucibacilar (formas
auséncia de 1 tronco nervoso indeterminada e

sensibilidade espessado tubercul 6ide)

» Mancha

* Placa

* Diminuicdo ou Mais de 1 tronco Mais de 5 Positiva Multibacilar
(formas

auséncia de nervoso espessado dimorfiae
sensibilidade virchowiana)

* Mancha

* Placa

* Tubérculo ou

nodulo



* Infiltracdo
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CONDUTA

A gravidez e/ou aeitamento materno ndo contra-indicam a administragdo dos esquemas de
tratamento da hanseniase (poliquimioterapia). Algumas drogas séo excretadas pelo leite,
porém sem efeitos adversos, exceto a hiperpigmentacéo da crianca pela clofazimina, com
regressao gradual apds um ano. A paciente serd encaminhada ao Programa de Hanseniase.

Os esguemas de poliquimioterapia sdo seguros, tanto para a mée como para a crianga.

Esguema Poliquimioterapia (PQT/OMYS)

PAUCIBACILAR MULTIBACILAR
DROGA
PQT/PB - 6 ROM PQT/MG - 24 PQT/MB - 12

DOSES DOSES DOSES

600

mg
dose
Unica
supervi-
sionada




RIFAMPICINA
(RFM)
DAPSONA
(DDS)
CLOFAZIMINA
(CGZ)
MINOCICLINA
(MINO)
OFLOXACINA
(OFLO)
Seguimento

dos

Casos

600 mg umavez
por més
supervisionada
umavez por més
num total de 12
doses em até 18
meses.

100 mg uma
vez ao dia,
auto-dministrada

300 mg umavez
por més
supervisionada
num total de 12
doses em até 18
meses + 100 mg
em dias
alternados ou 50
mg di&rios auto-
administrada.

Comparecimentos
mensais paraa
medicacdo su-
pervisionada

num total de 12



doses mensais.

Revisao dermato-
neurol 0gica na 62
e 122 doses.

Para dta, aplicar
os critérios de
cura
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600 mg umavez
por més
supervisionada
num todal de 6
dosesem até 9
meses.

100 mg umavez
ao dia, auto-
administrada

Comparecimentos
mensais paraa
medi cacdo super-
visionada num
total de 6 doses.

Revisdo derma
toneurol 6gica na
62 dose.

Paraalta, aplicar
os critérios de
cura

600 mg umavez
por més
supervisionada
umavez por més
num total de 24
doses em até 36
meses.

100 mg uma vez
ao dia, auto-
administrada

300 mg umavez
por més
supervisionada
num total de 24
doses em até 36
meses + 100 mg
em dias alternados
ou 50 mg diérios
auto-administrada.

100 mg
administradaem
dose Unica
supervisionada

400 mg
administrada em



dose Unica
supervisionada

Comparecimentos
mensais paraa
medicacdo
supervisionada
num total de 24
doses mensais.

Revisdo
dermatoneurol 6gica
nas 122 e 242

doses.

Para alta, aplicar
os critérios de
cura

CritériodeCura

A paciente obtém alta por cura ao completar as doses preconizadas,
ndo necessitando ficar sob vigilancia do servigo de salde. Pacientes
da forma paucibacilar faréo 6 doses de PQT/OMS em até 9 meses de
tratamento e aguel es tratados com esgquema ROM faréo dose Unica.
Pacientes da forma multibacilar fardo 24 doses de PQT/OMS em até
36 meses, ou 12 doses em até 18 meses no caso do esquema de curta

duracéo.
Reacdes Hanseniacas

Reacfes hanseniacas sdo intercorréncias agudas que podem ocorrer
na hanseniase, por manifestaces do sistemaimunol 6gico. Aparecem
no inicio da doenca, durante o tratamento e apos a alta por cura, ndo
sendo recomendada a suspensao ou reinicio do tratamento especifico



de hanseniase.

Pode ocorrer tanto nos casos paucibacilares como nos multibacilares.
A paciente pode acrescentar novas lesdes (manchas ou placas), dor e
espessamento dos nervos/neurites, alteragdes de cor e edema das
lesdes antigas.

O tratamento dasreaces € feito com os antiinflamatérios,
corticoster dides e talidomida. A talidomida é totalmente proibida
para mulheres gestantes por seus efeitos ter atogénicos.

1.5. Rubéola

O virus da rubéola apresenta €l evada toxicidade para tecidos
embrionérios, notadamente no inicio da embriogénese,

causando a sindrome da rubéola congénita (microftalmia,
cardiopatia, alteragOes auditivas e retardo mental). Entretanto,
existe a possibilidade tanto de acomentimento isolado de 6rgéos
(ndo configurando a sindrome completa) como a sindrome

de rubéola congénita ampliada (entre outras alteracoes,
miocardite, hepatite, plrpura, alteracdes dsseas, retardo de

crescimento intra-uterino e 6bito). Na tabela a seguir estéo
representados

0s percentuais médios das complicagdes estruturais graves da

rubéola congénita de acordo com o periodo gestacional em que
ocorreu ainfeccdo priméria materna.



82

I nfeccéo

Mater na Per centuais M édios de Acometimento Fetal Grave
(més)

1°10 _40%

2°20 _25%

3°10_20%

4°6 7%

5°05_1%

DIAGNOSTICO

Clinico

Nas pacientes que exibem manifestacdes clinicas, essas sdo lideradas
por exantema maculopapular centrifugo, que surge 2 a 3 semanas
apos a contaminagdo, durando até 5 dias. Nesse periodo pode haver
febricula e adenomegalia, principalmente naregido cervical.
Artralgias estéo presentes em 30% _ 40% dos casos. O periodo
prodrémico € marcado pela presenca de mal-estar, febricula, cefaléia
e ardor conjuntival. Deve ser lembrado que uma semana antes da fase
exantematica o virus ja esta sendo eliminado na orofaringe.
Laboratorial

A dosagem dalgM antivirus da rubéola, aferida pelo método Elisa
confirma o diagndstico da fase aguda da rubéola. Passa a ser

detectavel por tempo varidvel, no soro materno, mas o seu pico € em
torno de 1 a 2 semanas apds 0 exantema. A presenca de 1gG nessas



condicdes, ndo ajuda no diagndstico.

Caso a primeiradosagem de IgM seja negativa, nos casos suspeitos
deve ser repetida 15 dias apos.

O hemograma gjuda no diagnostico diferencia darubéolacom
infeccdo bacteriana, pois como todainfeccdo viral, 0 aumento de
glébulos brancos se faz a custa de linfacitos.

CONDUTA

Gestante 1gG (+)

A gestante com 1gG antivirus da rubéola positiva significa contato
prévio com esse virus. Nessa situagdo, o risco de transmissdo vertical

€ minimo.
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Gestante 1gG (-)

Sorologia |gG negativa para rubéola indica gestante susceptivel. A
conduta para essas mulheres é de atencéo diferenciada quanto a evitar
0 contato com pessoas contaminadas pelo virus da rubéola. No
puerpério essas pacientes devem ser orientadas para vacinacao.

Gestante com I nfecgdo Aguda

Aferir corretamente o periodo de viremia em relacéo aidade
gestacional desse evento clinico e informar aos familiares sobre o
prognostico perinatal baseado nos percentuai s de acometimento fetal
contidos na tabela anterior; encaminhar a paciente para diagnéstico da
infeccdo fetal em local apropriado de referéncia.



Diagnostico da | nfeccdo Fetal

O diagnostico dainfeccao fetal pelo virus darubéola pode ser feito
utilizando a pesquisa direta do microorganismo (ou de seus
fragmentos) e/ou de anticorpos contraele. A PCR (Reag&o em Cadeia
da Polimerase) pode ser usada nas amostras de vilo corial (bidpsia),
liguido amnidtico (amniocentese) e sangue fetal (cordocentese). No
sangue fetal, além da PCR, podem ser pesquisados IgM (ap6s 16
semanas de gestacdo) e hemograma fetal.

Apbs os Procedimentos Diagnosticos Invasivos da Infeccdo Fetal

em pacientes que apresentam o fator Rh negativo, deve-se administrar
aimunoglobulina anti-Rh. Se os exames confirmam o diagnéstico da
infeccdo fetal, a Situagdo deve ser discutida com os pais com base no
periodo gestacional em que o diagndstico é realizado.

1.6. Citomegalia

Também chamada doenca de inclusdo citomegalica, é causada por
um her pevirus, cuja replicacdo sefaz no interior do niicleo na
forma deinclusdo. Surge, como conseqgiiéncia, gigantismo do
nucleo e citoplasma, originando-se dai 0 nome da doenca. A
prevaléncia é maior em paises subdesenvolvidos.

A citomegalia transmite-se a partir do contato com fluidos biol 6gicos
infectados. A transmissdo vertical € freguiente (0,5% a 2%), podendo

também ocorrer através do cana de parto ou, ao recém-nascido, pelo

leite materno.

A infecgdo priméria atinge o feto em cerca de 35% de todos

0s casos, nos quais podem ocorrer malformagdes (microcefaléia,
calcificagdo, hepato-esplenomegalia, hidropisia, retardo psicomotor,
trombocitopenia). Abortamentos, partos prematuros e retardo de
crescimento fetal sdo de ocorrénciafrequente, e amortalidade

perinatal é alta, em torno de 50%. Podem surgir complicagdes tardias,

84




como déficit mental e motor, surdez, atrofia Optica e cegueira,
espasti cidade motora, etc.

Apds o quadro primario, o virus permance inativo no organismo,
podendo ser reativado em situacfes de excegdo (imunodepressdo, por
exemplo).

DIAGNOSTICO
Materno

O quadro clinico (por vezes semelhante ao da mononucleose) e a
exposi¢éo da gestante casual ou por profissdo (salde, professoras,
etc.) leva a suspeicao da doenca.

L aboratorialmente sdo realizados os testes Elisa e de
imunofluorescéncia, com pesquisa de anticorpos da classe IgM para
diagnéstico de infecgdo aguda. No entanto, deve ser lembrado que,
embora a maioria dos recém-nascidos com manifestacdo de infeccéo
congénita ao nascimento nasga de méaes com infecgdo aguda, pode
ocorrer infeccdo fetal mesmo quando as maes ja apresentavam
evidéncias sorol dgicas de infeccéo prévia

Fetal

A ultra-sonografia e propedéutica invasiva (amniocentese e
cordocentese) sdo 0s métodos utilizados para diagnostico fetal,
embora ndo exista uma padronizacdo de consenso sobre o diagnostico
fetal de citomegalovirose.

CONDUTA
Os antivirais parainfecgdo por citomegalovirus ndo devem ser
utilizados pela grévida, pela auséncia de comprovacdo dos riscos

fetais.

1.7. Doencas sexualmente transmissiveis



Considerando a existéncia de normas especificas (Manual de Controle
das Doencas Sexualmente Transmissiveis_ DST, do Ministério da
Salde (CN-DST/AIDS _ 32 edicdo, 1999), serdo abordadas apenas as
mai s rel evantes na gravidez.

1.7.1. Sifilis

A sifilis congénita é consider ada ver dadeir o evento marcador da
gualidade de assisténcia a saude mater no-fetal, pela ssimplicidade
diagndstica e facil manejo clinico/ter apéutico.

Apesar da subnotificacdo, ataxa conhecida de mortalidade por sifilis
congénitano Brasil variou de 70 a 100 por milh&o de nascidos vivos,
no periodo de 1979 a 1990, e estima-se em 40% a mortalidade
perinatal.
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A infeccdo do feto estaria na dependéncia do estado da doenga na
gestante; ou sgja, quanto mais recente a infeccéo materna, mais
treponemas estdo circulantes e, portanto, mais grave sera o
comprometimento fetal. O risco de acometimento fetal varia de 70%
a 100%, dependendo da fase de infec¢éo na gestante e do trimestre da
gestacdo. Essas consideracdes justificam a necessidade de testar,
sistematicamente, no minimo duas vezes na gestacéo (inicio do pré-
natal e 302 semana), e no momento de sua internagcdo hospitalar (sgja
para o parto ou para curetagem uterina por aborto). A realizagdo do
teste para sifilis (VDRL, RPR) no inicio do 3° trimestre (282 - 307
semanas) permite o tratamento materno até 30 dias antes do parto,
intervalo minimo necessario para que o0 recém-nascido sgja
considerado tratado intra-Utero.

Classifica-se em:

__Sifilis adquirida recente (com menos de um ano de evolugdo):
priméria, secundéria e latente recente;

_ Sifilisadquiridatardia (com mais de um ano de evolucéo: latente



tardia e terciéria);

_ Sifilis congénita (consultar a norma técnica de sifilis congénita do
MS)

DIAGNOSTICO

O diagnostico nafase priméaria é clinico e dado pelaidentificagdo do
cancro duro. Esse sinal, quando localizado internamente (vagina, colo
do utero), pode passar desapercebido na mulher. Na fase secundéria, o

diagndstico clinico é dado por erupgdes cutaneas generalizadas
(roséolas sifiliticas) e pelo condiloma plano (lesbes elevadas,
papulosas e circulares

altamente contagiosas, localizadas nos genitais e regido perianal ).
Nafasetercidria, alesdo € agomasifilitica.

Na gestacdo, alguns dados clinicos sugerem a possibilidade de sifilis:
abortamento tardio (a partir do 4’ més), natimortos, hidropsiafetal e
parto prematuro.

O diagnostico laboratorial é realizado pelo VDRL (Venereal Disease
Research Laboratory), RPR (Rapid Plasm Reagin) e o FTA-Abs
(Fluorescent Treponema Antigen Absorbent).

O VDRL, teste de diagndstico mais utilizado, torna-se reativo a partir
da segunda semana depois do aparecimento do cancro (sifilis
priméria) e, em geral, esta mais elevado nafase secundéria da doenca.
Ostitulos tendem areducdo a partir do primeiro ano de evolugdo da
doenca, podendo permanecer baixos por longos periodos ou até por
toda avida; € o que se denomina"meméria’ ou "cicatriz" sorolégica.
Assim, titulos baixos podem representar doenca muito recente ou
muito antiga, tratada ou ndo. Essa dlvida € esclarecida pela
anamnese, exame fisico e realizagdo de provas de sorologia
treponémica especifica, FTA-Abs.

86




A imunofluorescéncia com o FTA-Abs, sendo um exame qualitativo,
€ importante para a confirmac&o dainfeccdo, ndo se prestando para
Seu acompanhamento.

CONDUTA

_ Sifilispriméria: Penicilina Benzatina 2.4 milhdes U.l., via
intramuscular, em dose Unica (1.2 milhdo V.I. em cada glUteo).

_ Sifilis recente secundéria e latente: Penicilina Benzatina 2.4 milhdes
U.l., viaintramuscular, repetida apds 1 semana. Dose total de 4.8
milhdes U.I.

_ Sifilistardia (latente e terciéria): Penicilina Benzatina 2.4 milhdes
U.l., intramuscular, semanal, por 3 semanas. Dose total de 7.2
milhdes U.I.

Apobs a dose terapéuticainicial, em alguns casos, podera surgir a
reacao febril de Jarisch _ Herxheimer, com exacerbacéo das |esdes
cutaneas, geralmente exigindo apenas cuidados sintomaticos; ocorre
involucéo espontanea em 12 a 48 horas. N&o se justifica ainterrupcéo
do esguema terapéutico.

RECOMENDACOES
_ O parceiro deve sempre ser testado e tratado.

_ As gestantes tratadas requerem seguimento sorol6gico quantitativo
mensal durante a gestacéo, devendo ser novamente tratadas, mesmo
na auséncia de sintomas, se ndo houver resposta ou se houver
aumento de, pelo menos, duas dilui¢des natitulagdo do ultimo titulo
do VDRL (ex.: de 1/2 para 1/8).

_ Asgestantes com histéria comprovada de alergia a penicilina
(evento raro no caso da penicilina benzatina) devem ser tratadas com
eritromicina na forma de estearato, 500 mg. V.O, de 6/6 horas, por 15
dias paraasifilis recente, e por 30 dias paraasifilistardia. O uso
dessa droga exige estreita vigilancia, pela menor eficacia, e o feto ndo
deve ser considerado tratado.



_ Parafins operacionais, recomenda-se que os casos de sifilis latente,
com periodo de evolucdo desconhecido, e as portadoras do HIV
sejam tratados como sifilis latente tardia.

_ Portadoras do HIV podem ter a histéria natural dasifilis
modificada, desenvolvendo neurossifilis mais precoce e facilmente;
nesses casos, € indicada a puncdo lombar para que se possa definir o
esguema terapéutico mais apropriado.

_ As pacientes com manifestagdes neurol dgicas e cardiovasculares
devem ser hospitalizadas e receber esquemas especiais de
penicilinoterapia

_ Notificacéo dasifilis materna pelo SINAN.

_ Considerar a associacdo entre as DST e ainfeccéo pelo HIV. Fazer
0 aconselhamento pré-teste e oferecer arealizacdo de sorologia

anti-HIV.
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_ Orientar a abstencéo das relagdes sexuais até a conclusdo do
tratamento e o desaparecimento dos sintomas (quando presentes); ndo
sendo possivel, orientar o uso do preservativo, que deve ser mantido
apos o tratamento, em todas as rel aces sexuais.

1.7.2. HepatitesB e C

Do ponto de vista epidemiol 6gico, atransmissao sexual de agentes
infecciosos causadores de hepatite ocorre mais freqlientemente

com os virus das hepatitestipo A, B, C e Delta. Ostipos B (virus da
hepatite B _ HBV) e C (virus da hepatite C_ HCV) podem evoluir

para doenca hepatica cronica, e associam-se com carcinoma
hepatocelular primario.



Embora os métodos empregados para prevencao de outras DST
também sirvam paraainfeccédo pelo HBV, a vacinacéo ainda

€ 0 método mais eficaz de prevencéo dessa infeccdo. A gravidez

e alactacéo ndo sdo contra-indicacdo para a utilizagdo de vacina.
N&o sendo possivel pesquisa rotineira no pré-natal, a sorologia
pode ser solicitada para as gestantes consideradas de risco.

Nas gestantes com sorologia positiva, a cesarea parece ndo

reduzir atransmissdo vertical do HBV. No caso de parto vaginal,
deve-se evitar, tanto quanto possivel, o contato do sangue materno

com acrianga, procedendo-se clampeamento precoce do cordéo
umbilical e aspirac8o das vias areas superiores do recém-nascido.

Para a profilaxia da infeccdo do recém-nascido, este deve receber
aprimeira dose da vacina, etambém a gamaglobulina
hiperimune, logo ap6s o nascimento, prefer encialmente nas
primeiras 12 horas de vida. (Para mais informagdes, consultar o
Manual de Controle das

Doengas Sexualmente Transmissiveis_ DST, do Ministério da
Salide _ 3 edicdo, 1999, p. 104-109).
1.7.3. Infeccéo pelo HIV

No Brasil, a soroprevaléncia dainfeccéo pelo HIV, entre as gestantes
testadas, foi de 0,9%, em outubro de 1998.

Estima-se que sem qualquer intervencdo 15% a 30% das criangas
nascidas de mées soropositivas parao HIV adquirem o virus na
gestacdo ou durante o trabalho de parto ou parto, ou através da
amamentacdo. Ha evidéncias de que a maioria dos casos de
transmissdo vertical do HIV ocorre mais tardiamente na gestagéo,



durante o trabalho de
parto e no parto.

Um dos maiores avangos na prevencao da transmisséo vertical do
HIV foi demonstrado no estudo multicéntrico realizado nos Estados
Unidos e na Franga, em gestantes que ndo amamentaram, o qual
mostrou a reducéo de aproximadamente 70% com o uso do AZT na
gestacdo, parto e no recém-nascido (Protocolo ACTG 076).
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DIAGNOSTICO

_ O diagnéstico do HIV na gestacéo possibilita os melhores
resultados em relacdo a transmissdo vertical, constituindo-se na
intervencdo mais eficaz, visando garantir a erradicagéo do HIV
neonatal. Paratanto, € fundamental umamaior adeséo _ dos
profissionais de salide e das usué&rias _ ha deteccao, aumentando o
nimero de gestantes testadas. A identificacdo de gestantes
soropositivas para o HIV éfundamental paraum
acompanhamento adequado no ciclo gravidico-puerperal e no
periodo neonatal.

_ Oferecer o teste anti-HIV atoda gestante, com aconsel hamento pré
e pés-teste, independentemente da situagdo de risco da mulher paraa
infeccdo pelo HIV. O teste deve ser sempre voluntario e confidencial.

FLUXOGRAMA PARA DETECGAO DE ANTICORPOSANTI-
HIV EM

INDIVIDUOS COM IDADE ACIMA DE 2 ANOS
(Portaria n® 488, de 17/06/98, Ministério da Salde/

Secretariade Vigilancia Sanitaria, D.O. da Unido, Secéo 1, p. 3).
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[ ]
X
<
-

ETAFA 1




CONDUTA

Clinica

a) Esquema Posol6gico AZT

Na gestante

AZT _cépsulasde 100 mg via oral

A partir da 142 semana até o parto.

Dosedi&ria:

_ 500 mg divididos em 5 doses diérias de 100 mg ou
_ 600 mg divididos em 3 doses diarias de 200 mg ou

_ 600 mg divididos em 2 doses diarias de 300 mg (este esquema
facilita a adesio ao tratamento).

Na parturiente
AZT injetavel _frasco ampola de 200 mg com 20 ml (10 mg/ml)

__ A parturiente deve receber AZT endovenoso, independentemente do
trabalho de parto e do clampeamento do corddo umbilical

_Iniciar ainfusdo, em acesso venoso individualizado, com 2 mg/kg
na primeira hora, seguindo infusdo continua com 1 mg/kg/hora até o
clampeamento do corddo umbilical. Diluir em soro glicosado a5% e

gotejar conforme tabela abaixo. A concentracdo néo deve exceder a4
mg/ml.

PREPARAQAO DO AZT PARA INFUSAO INTRAVENOSA
EM 100 ML DE SORO GLICOSADO A 5%
Peso da Paciente

40 Kg 50 Kg 60 Kg 70 Kg 80 Kg 90 Kg



ATAQUE (2 mg /Kg) Quantidade 8 ml 10 ml 12 ml 14 ml 16 ml 18
ml

de AZT

Ocorrer na primeira hora Numero 36 37 37 38 39 39
gotas/min gotas/ gotas/ gotas/ gotas/ gotas/ gotas/

min. min. min. min. min. min.

MANUTENCAO Quantidade 4ml 5ml 6 ml 7 ml 8 ml 9 m
(1 mg/Kg) de AZT

Ocorrer a cada hora Numero 35 35 35 36 36 36

Gotas/min. gotas/ gotas/ gotas/ gotas/ gotas/ gotas/

min. min. min. min. min. min.

Observacéo:

AZT ORAL _ esquema aternativo: Recomenda-se para uso em

situagdes de ndo disponibilidade do AZT injetavel no momento do
parto.
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300 mg no comego do trabalho de parto e, a partir de entéo, 300 mg a
cada 3 horas até clampeamento do corddo umbilical.

No recém-nascido
AZT _solugdo oral 10 mg/ml

_Iniciar até 24 horas apds o parto (preferencialmente até a 82 hora),
na dose de 2 mg/kg a cada 6 horas, durante 6 semanas.

_ Excepcionamente, quando o RN n&o tiver condic¢des de receber o
medicamento por viaoral, deve ser utilizado o AZT injetével, na
mesma dose do esquema recomendado acima.

__ A dosede AZT apropriada para RN prematuros abaixo de 34
semanas de gestacao ainda ndo esta definida, porém sugere-se utilizar
1.5 ml/kg acada 12 horas VO ou |V, nas primeiras duas semanas, e 2
mg/kg a cada 8 horas por mais 4 semanas, nas criangas acima de 34
semanas, a farmacocinética do medicamento é semelhante a das
criangas de termo.

b) Recomendacdes Clinicas

Estabelecer durante o pré-natal 0 acompanhamento conjunto da
gestante por infectologista ou clinico experiente no manejo de
pacientes infectadas pelo HIV.

_ Sempre que possivel, antesdeiniciar o uso do AZT, submeter a
gestante a contagem de linfécitos CD4 e medida da cargaviral, para
melhor avaliagdo do esquema terapéutico e da necessidade de
quimioprofilaxias parainfecgdes oportunistas

_ O AZT devefazer parte de qualquer esquema terapéutico que venha
a ser adotado para a gestante portadora do HIV, ja que este
medicamento € o Unico anti-retroviral com eficicia comprovada na
reducdo datransmissdo vertical do HIV, aém de ndo apresentar
efeitos adversos no recém-nascido que contra-indiguem seu uso.

Oferecer AZT ora atoda gestante infectada pelo HIV,
mdependentemente do nivel de CD4, cargaviral, estado clinico ou
uso concomitante de outros anti-retrovirais, devendo o tratamento ser
iniciado a partir da 142 semana da gestacdo até o parto, com



reavaliacdo do tratamento no pés-parto. Quando a oportunidade
acimafor perdida, o tratamento com AZT devera ser iniciado em
qualquer idade gestacional, inclusive no momento do parto.

_ Monitorar a gestante com hemograma e transaminases no inicio do
tratamento com AZT e, a seguir, a cada més. Frente a ocorréncia de
efeitos adversos (anemia, neutropenia, leucopenia, nauseas, vomitos,
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astenia, mal-estar geral, cefaléa, miopatia, insdnia, pigmentagdo
ungueal, ateracéo das provas hepaticas), reavaliar a conduta.

_ Asmulheres que ja vinham recebendo anti-retroviral previamente a
gestacdo devem ser informadas sobre os potenciais riscog/beneficios
da manutencdo, modificacdo ou suspensdo do tratamento no tocante a
evolucao da sua propria doenga, devendo também ser considerados 0s
potenciais efeitos adversos da terapéutica anti-retroviral sobre a
crianca. As condutas deverdo ser decididas caso a caso, em conjunto
com a gestante.

_ Gestantes infectadas pelo HIV, com CD4 menor do que 500 células/
mm3 cargavira elevada ou que sejam sintométicas, poder&o receber
terapia anti-retroviral combinada, inclusive inibidores de protease, a
critério médico, de acordo com as recomendagdes para Terapia Anti-
Retroviral em adultos e adolescentes contidas no documento de
consenso. (Documento disponivel nas Coordenagdes do Programa
Estadual e Municipa de DST/AIDS).

_ Mesmo as mulheres que n&o receberam AZT oral durante a
gesta(;ao devem receber AZT injetével durante o trabalho de parto e
parto, até o clampeamento precoce do cordao.

_ Oferecer AZT solucdo oral ao RN. Essaterapiadeveiniciar-se o
mais precoce possivel nas primeiras 24 horas apos o parto, e ser
mantida até a 62 semana de vida, mesmo que as maes ndo tenham
recebido AZT durante a gestacéo e parto.



_ Asmulheres infectadas devem ser informadas e aconsel hadas sobre
0 risco de transmissdo do HIV durante a amamentagéo e orientadas
guanto ao uso de substitutos do leite materno, ou, quando disponivel,
0 uso de leite de bancos de | eite credenciados pelo Ministério da
Salide. Nenhuma crianca deve receber aleitamento cruzado (leite de
outra mulher). (Consulte o folheto informativo do Ministério da
Salide sobre as orientacOes para a alimentacéo das criangas nascidas
de mulheresinfectadas pelo HIV).

Obstétrica
a) Viade parto

_ Evidéncias sugerem que a maioria dos casos de transmissdo vertical
ocorre tardiamente na gravidez, em torno do momento do parto,
sugerindo que o periodo mais apropriado paraintervir, reduzindo o
risco dainfeccdo vertical, sgja o final da gestacéo.

_ Estudos recentes mostram que o parto ceséreo, quando realizado de
forma eletiva, ou sgja, estando as membranas integras e sem ter o
trabalho de parto iniciado, contribui para a reducéo da transmissdo
vertical do HIV. N&o hd, entretanto, dados consensuais quanto a
morbidade e mortalidade materna ao se adotar essa conduta.

92

_ Recomenda-se que os servicos tenham por regra, inicialmente,
avaiar conjuntamente com a paciente quanto aos riscos/beneficios do
parto cirdrgico. Umavez decidido pela cesérea eletiva, as seguintes
consideracOes devem ser observadas:

_aconfirmacdo daidade gestacional € obrigatoria, para prevenir a
prematuridade iatrogénica,

__cesareas el etivas devem sempre ser planejadas e executadas em
condigdes adequadas para reduzir os riscos de morbidade materna e
perinatal. Os servigos ambulatoriais de alto risco devem estabel ecer
umarotina, em acordo com as maternidades de referéncia, paraa
realizagcdo do parto em dia e hora previamente estabel ecidos pelas



equipes. No horério dainternacdo, deve ser previsto o tempo
necessario para a administracdo préviado AZT, no minimo de 4
horas, considerando que a meia-vida intracelular do medicamento &
de 3 horas.

_ Considerar a utilizacdo de antibiético profilaxia, com cefalosporina
de segunda gerac&o, administrada em dose Ginica no momento do
clampeamento do corddo umbilical.

b) Recomendacfes Obstétricas
_N&o ha necessidade em isolar a paciente portadorado HIV.

_ Bvitar que as gestantes portadoras de HIV permanecam com bolsa
rota por mais de 4 horas, ou em trabalho de parto prolongado.

_ Contraindicam-se os procedimentos invasivos durante a gestacéo,
trabalho de parto e parto (amniocentese, amniotomia).

_ No parto vaginal, evitar a episiotomia (pelo sangramento,
biosseguranca).

_ Redlizar o clampeamento imediato do corddo umbilical.

_ Agpirar delicadamente as vias aéreas do recém-nascido, evitando
traumati smos em mucosas.

_ Imediatamente ap6s o parto, lavar o recém-nascido com agua e
sabdo.

_ Orientar a gestante quanto ao preparo dos substitutos do leite
materno. A puérpera devera ser medicada para suspender alactacéo
logo apos o parto e ser orientada quanto aos cuidados que deverater
com suas mamas. A inibic¢éo dalactacdo pode ser conseguida
simplesmente com compressao das mamas com atadura,
imediatamente ap0ds o parto, sem restringir 0s movimentos
respiratorios e causar desconforto materno, sem apertar. No entanto,
alguns casos requerem acdo medicamentosa, que pode ser conseguida
com o Benzo-ginoestril AP (hexadrobenzoato de estradiol), 2 amps.
de 5 mg (1 ml); ou o Dopergin (hidrogenomaleato de lisurida) 0,2 mg,
1 comprimido pelamanh&e 1 a noite, por 14 dias, ou com o Parlodel
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(bromocriptina) comprimido de 1,25 mg, nadose total de ¥2
comprimido pela manha e %2 comprimido a noite.

__ Ao receber altano puerpério, amulher deve ser orientada quanto a
importancia do acompanhamento clinico delae dacrianga. O
acompanhamento clinico da mulher deve incluir: o retorno para
avaliacdo clinico-obstétrica no 8° e no 40° dia pos parto;
encaminhamento para servigo de infectol ogia para seguimento clinico
do seu estado de infecgdo pelo HIV; reavaliacdo da necessidade de
manutencdo ou ndo daterapia anti-retroviral, e encaminhamento aum
servico de plangjamento familiar.

_ Orientar gestante/puérpera quanto ao uso de preservativo em todas
as relacdes sexuais.

_ O parceiro deve sempre ser aconsel hado e testado.

(Para mais informagdes, consultar "Recomendagdes para prevencéo
da transmissao vertical do HIV" do Ministério da Salde).

1.7.4. Infeccéo pelo PapilomaVirus Humano - HPV

Doenga infecciosa, também conhecida como condiloma acuminado,
verruga genital ou crista-de-galo, tem por agente causal um DNA-
virus, o Papilomavirus humano (HPV). De transmissdo
freqlentemente sexual,

sd0 atualmente conhecidos mais de 70 tipos, 20 dos quais podem
infectar o trato genital. Est&o divididos em trés grupos, de acordo com
seu potencia de oncogenicidade. Os tipos de alto risco oncogénico,
guando associados a outros co-fatores, tém relagdo com o
desenvolvimento das neoplasias intra-epiteliais e do cancer invasor do
colo uterino.

Na gestacéo, as |esdes condilomatosas poderdo atingir grandes
proporcdes, seja pelo aumento da vascularizagéo, seja pelas alteragoes



hormonais e imunol 6gicas que ocorrem nesse periodo. Como as
lesBes durante a gestacdo podem proliferar e tornar-se fridveis, muitos
especialistas indicam sua remocao nessafase. A remocao das
pequenas lesdes deve ser realizada com a aplicacéo tépica de acido
tricloro-acético (concentragdes varidveis de 50% a 90%), protegendo
as areas sadias. Para lesdes grandes, usa-se a receccao por
eletrocauterizac8o, sob analgesia. Esta contra-indicado o uso da
Podofilinae 20 _5 fluoracil. E obrigatoria a pesquisa de HPV no
parceiro.

N&o esté estabelecido o valor preventivo da operacéo
cesariana, portanto esta ndo deve ser realizada, baseando-se

apenas na prevencdo da transmissdo do HPV para o recém-nascido.
Apenas em raros casos, quando as lesdes estdo causando obstrucéo

do canal de parto ou quando o parto vaginal possa ocasionar
sangramento excessivo, a operacao cesariana poderd ser indicada.
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(Paramais informagdes, consultar o Manual de Controle das

Doencas Sexualmente Transmissiveis _ DST, do Ministério da Salde

3R edicdo, 1999).

1.7.5. Herpes simplesvirus (HSV)

A ocorréncia de herpes na gravidez € comum, sendo mais importante
se for primo-infeccéo. O risco de contaminagdo fetal € pequeno,
sendo maior no momento da passagem no cana de parto, mesmo na

forma assintomatica.

O diagnastico é basicamente clinico. Nos servigos onde houver



disponibilidade, pode ser utilizado o citodiagndéstico de Tzanck.

A conduta clinica, na primo-infec¢éo indica o uso do Aciclovir 400
mg VO de 8/8 horas por 7 a 10 dias.

A indicacdo davia de parto € obstétrica, exceto na presenca de lesbes
herpéticas ativas, onde estaindicada via alta. Essa conduta perde seus
beneficios quando a bolsa esta rota hd mais de 4 horas.

RECOMENDACAO

Na paciente HIV positiva é recomendado manter a medicacdo até a
resolucdo clinica do quadro em razéo da infec¢do ser mais prolongada
e grave.

1.7.6. Vaginose bacteriana

A vaginose bacteriana é caracterizada por desequilibrio daflora
vaginal normal pelo aumento exagerado de bactérias (Gardnerella
vaginalis, Bacteroides sp, Mobiluncus sp, micoplasmas,
peptoestreptococos). Esse aumento € associado a auséncia ou
diminuic¢do acentuada dos lactobacil os acidofilos, que, normalmente,
s80 0s agentes predominantes da flora vagina normal. A vaginose
bacteriana € causa freqUente de infecgdo vaginal (10% - 25%),

€ mesmo assintomatica tem sido associada a fendbmenos adversos

na gravidez e puerpério. Entre essas conseguéncias, incluem-se a

rotura prematura de membranas, o trabalho de parto prematuro, o
parto prematuro e ainfeccdo puerperal.

DIAGNOSTICO
Encontram-se, geralmente:

_ Corrimento vaginal com odor fétido, mais acentuado depois do
coito e no periodo menstrual;

_ Corrimento vaginal acinzentado, de aspecto cremoso, algumas
vezes bolhoso;
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_ Dor asrelagtes sexuais (pouco freglente);

__ Embora o corrimento seja 0 sintoma mais fregliente, quase a metade
das mulheres com vaginose bacteriana € completamente
assintomética.

O diagndstico da vaginose bacteriana confirma-se quando estiverem
presentes trés dos seguintes critérios, ou apenas os dois Ultimos:

_ Corrimento vaginal, conforme descricéo anterior;
_ pH dasecrecdo vaginal, que é sempre maior que 4,5;

_ Teste das aminas positivo (algumas aminas sdo produzidas pela
flora bacteriana vaginal, particularmente pelos germes anaerobios.
Essas aminas podem ser identificadas quando o contetido vagina é
misturado com 1 ou 2 gotas de KOH a 10%. Na presenca de vaginose
bacteriana ocorre a liberagéo de aminas com odor fétido, semelhante
a0 odor de peixe decomposto);

_ Presencade "células chaves' (clue-cells): células epiteliais do
contetdo vaginal, recobertas por bactérias aderidas a sua superficie.

CONDUTA

O tratamento para gestantes podera ser feito com um dos esquemas
abaixo:

_ Metronidazol 250 mg, VO, de 8/8 horas por 7 dias (somente apos
completado o primeiro trimestre); ou

_Metronidazol 2g, VO, dose Unica (somente apds completado o
primeiro trimestre); ou



_ Clindamicina 300 mg, VO, de 12/12 horas por 7 dias; ou

_ Metronidazol Gel 0,75%, uma aplicacdo vagina anoite ao deitar
(10 g), por 7 dias.

Parceiros: na gravidez recomenda-se o tratamento dos parceiros.
RECOMENDACOES

_ Como medida profilatica da amniorrexe e parto prematuro,
recomenda-se que seja pesquisada em toda gestante, em torno da 302
semana, a presenca de vaginose bacteriang;

_ Durante o tratamento com quaisquer dos medicamentos sugeridos
acima, deve-se recomendar a ndo-ingestao de alcool (efeito antabuse,
que € o quadro consequente a interacdo de derivados imidazolicos
com alcool e se caracteriza por mal-estar, nduseas, tonturas, "gosto

metélico naboca');

_ Tratamento topico é indicado nos casos de al coolismo.
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As doencas de transmissdo sexual como as referidas a seguir, entre
outras, poderdo ser consultadas no Manual de Controle das Doengas
Sexualmente Transmissiveis _ DST, do Ministério da Salde (CN-
DST/AIDS _ 3 edicéo, 1998):

_ Infeccéo Gonocdcia;

_ Infecc@o por Clamidig;

_ Trichomoniase;

_ Candidiase;

_ Hepatite C.
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HIPERTENSAOARTERIALCRONICA(HAC)

Consider a-se hipertensdo arterial crénica a presenca de niveis
tensionaisiguais ou acima de 140 X 90 mmHg, diagnosticada
antes da 20? semana ou previamente a gestacgao.

A hipertensdo diagnosticada apds a 20? semana merece diagnostico
diferencial com pré-eclampsia.

Concomitante com a gravidez, associa-se com aumento da morbidade
e mortalidade materna e perinatal. No Brasil associa-se a pré-
eclampsia e eclampsia para constituirem-se na causa mais freqliente
de morte materna. Sua frequiéncia na gestacéo € alta, refletindo os
dados da populacdo em geral. Também é a mais fregliente entre as
sindromes hipertensivas da gestagdo. A hipertensdo arterial levaa
retardo de crescimento fetal, hipdxiafetal e aumento da mortalidade
perinatal. Por suavez, agravidez tende a agravar os nivels tensionais,
0 que pode gerar complicacOes graves paraa mae.

DIAGNOSTICO

O diagnostico € eminentemente clinico e é dado pelo achado da
elevacdo dos niveistensionais.

Classifica-se como forma leve quando os valores da pressdo diastolica
estdo abaixo de 110 mmHg, e acima deste limite caracteriza aforma
grave.

Para o diagnostico diferencial com pré-eclampsia pura ou sobreposta,
s80 Uteis os dados mostrados no seguinte quadro:
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QUADRO DIFERENCIAL ENTRE ASSINDROMES
HIPERTENSIVAS DA GRAVIDEZ

CaracteristicasHAC Pré_Eclampsia (PE) PE + HAC
Paridade Multipara Primigesta Multipara

|dade Varidvel Extremos da vidareprodutiva Variével
Inicio Variavel Apds 207 semana Apds a 202 semana
(habitualmente 3° trimestre) (habitual mente 2° trimestre)
Reatividade vascular Normal Aumentada Aumentada
Historiafamiliar de PE N&o Sim Sim

Histéria PréviaHAC Sim N&o Sim



Aumento do &cido Urico sérico seriado N&o Sim Sim
Proteintria Sim/N&o Sim Sim

ECG Normal/Sobrecarga VE Norma Normal/SobrecargaVE
Atividade antitrombina [l N&o Diminui¢cdo Diminuida
Fundoscopia Variavel Vasoespasmo Variavel

PA Diastélica Variavel Variavel > 110 mmHg

Ritmo circadiano Mantido Mantido Alterado

CONDUTA

A conduta na HAC durante a gravidez deve ser individualizada,
baseada em duas variaveis. gravidade da doenca e idade gestacional .
No atendimento pré-natal recomendam-se:

_ Repouso relativo

_ Dieta: normossodica

_ Correcéo dos desvios nutricionais. (obesidade e desnutricédo)

_ Acompanhamento psicol 6gico



_ Exameslaboratoriais rotineiros, mais os especificos para a doenca:
funcéo renal; proteindria 24 h; urocultura; oftalmoscopia; ECG etc.

__Avadliagéo davitalidade fetal a partir de 342 semanas, ou antes, se
houver necessidade.

_ Vérias drogas podem ser usadas e recomendam-se as seguintes
dosagens:

DOSAGEM

DROGAS MINIMA MAXIMA
Alfa-metildopa 750 mg 2,0 g
Pindolol 10 mg 30 mg
Hidralazina 30 mg 300 mg
Nifedipina 20 mg 60 mg

Obs.: estdo contra-indicados os hipotensores do tipo enzima de
conversdo da angiotensina (ECA).

Recomenda-se também manter a mesma droga j& utilizada antes da
gravidez, se apressdo arterial esté controlada. Deve-seiniciar a
medicacdo hipotensora quando os niveis tensionais diastélicos forem
iguais ou maiores que 100 mmHg.

Nos casos de HAC grave, consultar o Manual Técnico de Urgéncias e
Emergéncias Maternas.

Conduta Obstétrica:
Se as avaliagdes das condi¢bes materno-fetais forem mantidas, deve-

se aguardar o termo com parto espontaneo ou obedecendo aindicagéo
obstétrica.
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HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA GRAVE (PA diasilica
> 100 mmgHQ)

INTERNACAO

* napresenca de estresse emocional pode-se usar Benzodiapinicos (5
mg/dia).
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ANEMIAS

Conceitua-se anemia na gravidez quando os valores de
hemoglobina séo iguais ou menores que 11,0 g/dl (OM S, 1974).

No entanto, os valores de hemoglobina assim como os do hematdcrito
e do nimero total de gldbulos vermelhos ficam na dependéncia do
aumento da massa eritrocitaria, ambos variaveis entre as gestantes.

Desta forma, € interessante adotarem-se outros critérios para a
conceituacdo e para o diagnéstico de anemia. Os indices
corpusculares, principa mente o volume corpuscular médio (VCM =
81 _ 95 dl) ndo sofrem variagdes em relacdo ao volume plasmético e
podem, entdo, ser tomados com tal finalidade. Para fins préticos,
tomando-se 0 VCM como indicador, identificam-se trés tipos de
anemias. microciticas (VCM menor que 85 dl), normociticas (VCM
entre 81 e 95 dl) e macrociticas (VCM maior que 95 dl).

O diagnéstico dos tipos de anemia pode ser feito tomando-se 0s
valores de hemoglobina (Hb) < que 8,0 g/dl e do volume corpuscular
médio (VCM), conforme esguema na pégina 107).

3.1. Anemlaferropriva

As anemias carenciais sdo, de longe, as mais fregiientes em nosso
meio, principalmente as ferroprivas, caracterizando anemia
microcitica.

O diagnéstico é feito basicamente pela dosagem de hemoglobina

(< 11mg/dl) e pelo valor do volume corpuscular médio (VCM)
diminuido (Microcitica).



A conduta visa a correcao dos déficits, 0 que se consegue por meio da
orientagdo alimentar e suplementacdo de ferro. Lembrar que interessa
a quantidade de ferro elementar contida no produto e que, parafins
préticos, é calculada em aproximadamente 20% do total de ferro
contido no sal.

3.2. Anemia megalobléastica

A anemia megal obl astica € conseqiiéncia de ateragctes na sintese de
nucleoproteinas e causadas pela auséncia ou caréncia de &cido fdlico.
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O diagnostico da anemia megal obl astica tem como caracteristicaa
diminuicdo dos valores de hemoglobina e o aumento do VCM.

O tratamento consiste na orientagcdo alimentar (ingestdo de vegetais
folhosos) e na administragdo de cerca de 1.0 a 5.0 mg/diade &cido
folico. A resposta € rpida e a normalizacéo dos valores de
hemoglobina e da segmentac&o de neutrofilos sdo parametros de
controle.

3.3. Anemiafalciforme

A doenca falciforme é hemoglobinopatia (alteragdes na cadeia beta),
geneticamente transmitida e caracterizada pela presenca de variedade
de hemoglobinas S,C. Podem ser homozigotas (SS,CC) e
heterozigotas (Sc, As, AC).

Os portadores de anemia falciforme frente a fatores estressantes
(hipoxia, gravidez, outras doencas) desencadeiam crises hemoliticas
caracterizadas por dores abdominais, articulares, etc. causadas por
microenfartos em diversos 6rgaos. Surge anemia e, eventual mente,
ictericia.

O diagnostico é feito pelo quadro clinico (se presente) e por valores
de hemoglobina menores que 11 g/dl, e do volume corpuscular medio
dentro da normalidade. A prova de falcizagéo informa sobre a



atividade da doenca.

O tratamento é sintomatico com anal gésicos, raramente necessita-se
transfusdo de concentrado de hemécias.

3.4. Talassemias

S80 hemoglobinopatias que afetam as cadeias alfa ou beta,
caracterizando as sindromes talassémicas ae b. Astalassemias alfae
beta podem ser homozigotas e heterozigotas.

A talassemia alfa heterozigética pode ser assintomatica ou ter quadro
clinico discreto de anemia; a homozigética € grave, praticamente
incompativel com avida, culminando com 6bito intra-uterino.

A talassemia beta na forma heterozig6tica também é assintomética e a
forma homozigotica, também dita "anemia de Cooley", tem evolucéo
grave.

O diagnostico utilizando-se como parametros os valores de
hemoglobina

(< 11,0 g/dl) edo VCM diminuido, o diagndstico diferencial com
anemia ferropriva é dado pelos valores normais do perfil deferro,

nas talassemias.
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O tratamento das sindromes talassémicas é a reposi¢ao através de
transfusdo, quando necesséria.

3.5. Anemia microangiopética
A anemia microangiopatica na gravidez € causada por pré-eclampsia
grave, eclampsia, sindrome HEL L P, purpura trombocitopénica

trombotica e sindrome hemolitico urémica.

O tratamento é o do fator causal.

Diagndstico e conduta nas anemias
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ENDOCRINOPATIAS

4.1. Diabete melito

O diabetes mellitus é doenga metabdlica cronica, caracterizada
por hiperglicemia. E responsavel por indices elevados de
morbimortalidade perinatal, especialmente macrossomiafetal e
malformagdes fetais.

O diabetes mellitus associado a gravidez pode ser classificado como:

Diabetes pré-gestacional (inclui o diabetes prévio agravidez: tipo 1,
tipo 2 ou outros).

Diabetes gestacional (diagnosticado durante a gravidez).

O diabetes pré-gestacional requer tratamento especializado por equipe
multiprofissional, visando prevenir as malformagdes fetai s associadas
a hiperglicemia periconcepcional e as demais

complicagdes maternas e fetais associadas a gravidez. Assim,

mulheres com diabetes que planejam engravidar devem ser
encaminhadas para centros de atencdo secundaria ou terciaria,
visando: compensacao metabdlica pré-concepcdo; avaliacdo da
presenca de complicagdes cronicas da doenca; e orientagcéo
especializada para a prevencdo de malformagdes fetais, incluindo o
uso rotineiro de &cido folico. Mulheres com diabetes que
engravidaram sem esse plangjamento também devem ser



encaminhadas a servico especializado prontamente.
Diabetes gestacional

O diabetes gestacional é definido como a" intoler ancia aos
carboidratos, de graus variados de intensidade, diagnosticada
pela primeiravez durante a gestacao, podendo ou néo persistir
ap6so parto”. No Brasil, a prevaléncia do diabetes gestacional em
mulheres com mais de 20 anos, atendidas no Sistema Unico de Salde,
e de 7,6% (1C95% 6,9-8,4, critério da Organizacdo Mundial da
Saide), 94% dos casos apresentando apenas tolerancia diminuida a
glicose e 6%, hiperglicemiano nivel de diabetes forada gravidez.

DIAGNOSTICO

Deve-seiniciar pelo rastreamento dos fatores de risco, conforme
esguemaa seguir:
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Esguema Recomendado para a Deteccéo de Diabetes M ellitus
Gestacional



GLICEMIA EM JEJUM (rmgsdl)
I Consulia (todas)

ANAMNESE:

__ldade superior a 25 anos

_ Histériapessoa

_ Antecedentes familiares (diabetes em parentes de 1° grau)
_ Antecedentes obstétricos:

_ Macrossomia

_ Polidramnio

_ Mortefeta (inexplicada principalmente) ou Neonatal

_ Malformagdes

_ Retardo do crescimento fetal



_ Exame obstétrico atual

_ Ganho de peso excessivo

_ Altura uterina > que a esperada
_ Crescimento fetal excessivo

_ Polidrémnio

_ Examefisico:

_ Baixaestatura

_ Hipertenséo arterial

_ Disposicéo central excessivade gordura corporal
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Gestantes que ndo apresentam quaisquer dos fatores de risco
enumerados, sdo consideradas de baixo risco, ndo requerendo
procedimentos de rastreamento do diabete gestacional .

CONDUTA

Mulheres que apresentam diabetes gestacional devem ser
encaminhadas para centros de atencdo secundaria. Na impossibilidade
desse encaminhamento, podem ser adotadas algumas das
recomendacOes de entidades oficiais, descritas a seguir:

a) Dieta

O tratamento inicial consiste na prescricdo de dieta para diabetes que
permita ganho adequado de peso de acordo com o estado nutricional
da gestante, avaliado pelo indice de massa corporal (peso/altura?) pré-
gravidico (Tabelal).



Tabela 1 - Ganho de peso recomendado de acordo com o indice de
massa pré-gravidico

IMC pré-gravidico Ganho de peso recomendado (kg)

(kg/m2) Total Semanal*

Baixo (<19,8) 12,5- 18 0,5

Normal (19,8 - 26) 11,5- 16 0,4

Sobrepeso (26 - 29) 7-11,50,3

Obesidade (>29) >6,8 **

* 20 e 30 trimestres da gravidez

** célculo deve ser individualizado

 Quando o indice for normal, aingestéo caldrica diaria pode ser
estimada por aguela usual pré-gravidica, acrescentando, a partir do

segundo trimestre, 300 kcal/dia.

» Em gestantes com sobrepeso ou obesas, pequenas redugdes de
ingestéo cal 6rica podem ser recomendadas (dietas com até

1.800 kcal/d n&o parecem induzir efeitos adversos ao feto).

* Gestantes magras requerem ingestéo cal orica capaz de prover ganho
adequado de peso. A dieta deve ser fracionada em cinco aseis
refeicdes diarias.

« Carboidratos de absor¢ado rgpida, como o aglicar comum, quando
permitidos moderadamente a gestantes com bom controle metabdlico,
devem entrar no cdlculo do valor caldrico total da dieta. Os adocantes
artificiais ndo cal éricos podem ser utilizados, evitando-se aqueles a
base de sacarina.
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b) Atividadefisica

A atividade fisica pode fazer parte da estratégia de tratamento do
diabetes gestacional. Pacientes sedentarias podem ser orientadas a
iniciar um programa de caminhadas regulares e/ou de exercicios de
flex@o dos bragos. Gestantes que j& praticavam exercicios
regularmente podem manté-los, evitando os de alto impacto.

c¢) Controle glicémico

O controle glicémico é feito, sempre que possivel, com glicemias de
jelum e pos-prandiais semanais; a medida da glicosiria ndo é util
na monitorizacdo do controle metabdlico na gravidez. Tratamento
com insulina deve ser indicado se apds duas semanas de dieta os
niveis glicémicos permanecerem elevados, jejum maior ou igual a
105 mg/dl e 2 horas pés-prandiais maior ou igual a 120 mg/dl. Meta
de glicemiade jejum aindamais baixa (95 mg/dl) foi recentemente
recomendada pela American Diabetes Association.

O crescimento fetal exagerado (circunferéncia abdominal fetal maior
ou igual ao percentil 75 em ecografia obstétrica realizada entre 29 e
33 semanas de gestacado) também é critério para o uso de insulina.

A doseinicial deinsulinadeve ser em torno de 0,3 a0,5 U/kg,
preferencialmente em mais de uma dose diaria. Esquemas com doses
multiplas de insulina e associacdo de insulinas de agdo intermediariae
répida sdo descritos em vérias publicacdes e devem ser adaptados
individualmente; o uso de insulinas humanas € recomendado.

A monitorizagdo domiciliar das glicemias capilares deve ser
estimulada nas gestantes que usam insulina, com medidas trés a cinco
vezes por dia (antes do café da manhd, antes do jantar e umaou duas
horas pos-prandiais). As necessidades insulinicas tendem a aumentar
progressivamente durante a gravidez. O emprego de antidiabéticos
oraisna gravidez é contra-indicado.

d) Conduta obstétrica

O controle obstétrico é o de uma gestagdo de risco: exame obstétrico



semanal ou a cada duas semanas, conforme a evolucéo clinica; deve
ser a0 menos semanal a partir das 36 semanas. O aumento na
incidéncia de alteracOes hipertensivas na gestagdo com diabetes deve
promover cuidados especificos para sua identificacdo e manejo.

A avaliagcdo de bem-estar fetal pode ser adiada até as 40 semanas,
em gestantes tratadas apenas com dieta e que ndo apresentam

outras intercorréncias. Em gestantes que usam insulina, indicar a
realizacéo de ultra-som e cardiotocografia anteparto a partir de

32-34 semanas.
e) Parto

As gestantes com 6timo controle metabdlico e sem intercorréncias da
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gravidez podem aguardar a evolucéo espontanea para o parto. As
gestantes tratadas apenas com dieta seguem a orientagcdo obstétrica
habitual .

A viado parto € uma decisio obstétrica, sendo necessério estimar o
peso fetal por avaliagéo clinica e ultra-sonografica. Em trabalhos de
parto com evolucéo arrastada, reavaliacéo das proporcoes feto-
pélvicas deve ser feita paraminimizar a ocorréncia de distocia de
ombro.

Gestantes em uso de insulina requerem atencao especial:

1. sefor programada a interrupcéo da gestacéo antes de 39 semanas, é
necessario realizar amniocentese para avaliagdo da maturidade
pulmonar: dosagem de fosfatidilglicerol e avaliagdo darelacdo entre
lecitina e esfingomieling;



2. gestantes cujo parto € programado devem permanecer em jejum e
ndo receber adose didria de insuling;

3. o controle da glicemia capilar deve ser feito com intervalos de hora
em hora; se o controle metabdlico estiver bem e estavel, a
monitorizag&o glicémica pode ser realizada com intervalosde 2 a4
horas,

4. ainfusdo de solucdo de glicose a 5% € iniciada assim que se
estabel eca a fase ativa do trabalho de parto;

5. seadose diariade insulinajativer sido administrada, manter
acesso venoso com infusdo continua de solugdo de glicose, e
monitorizagao mais frequiente da glicemia capilar;

6. durante o trabalho de parto, os niveis de glicemia capilar devem ser
mantidos entre 70 e 110 mg/dl; para al cancar meta, insulina
regular deve ser administrada de acordo com protocol os vigentes;

7. monitorizacdo fetal intraparto é recomendada, bem como a
presenca de neonatol ogista.

f) Pés-parto
O deitamento natural deve ser estimulado.

Observar os niveis de glicemia nos primeiros dias ap6s o parto, pois a
maior parte das mulheres ndo mais requer o uso de insulina. Seu uso
estard indicado caso ocorra hiperglicemiano periodo de
amamentacao.

O estado de regulacéo da glicose devera ser reavaliado a partir de seis
semanas apos o parto, empregando-se a glicemia de jejum ou o teste
oral detolerénciacom 75 g de glicose. A classificagdo do estado de
regulacdo da glicose é feita de acordo com as categorias diagndsticas
vigentes.
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4.2. Tireoidopatias

A ocorréncia na gravidez é de aproximadamente 0,2%. A tiredide
sofre adaptacdes fisiol 6gicas durante a gestacdo, além do aumento do
volume da glandula, ocorrendo diminui¢do do TSH no primeiro
trimestre em consequiéncia do aumento da secregdo do HCG, eassim
uma elevagdo transitoriado T, livre. Progredindo a gestagéo, ocorre

um aumento progressivo do TSH e diminuicdo do Tz e T.

4.2.1. Hipotireoidismo

A gravidez associa-Se aos casos leves ou aos casos graves tratados,
OIS 0S casos graves ndo tratados rel acionam-se a anovulagéo e
conseguiente diminui¢do da fecundidade. O hipotireoidismo tende a
agravar-se durante a gestagéo pelo aumento da tireotrofina.

DIAGNOSTICO

O diagnostico clinico é muitas vezes de dificil realizagdo, pela
superposi¢cdo dos sinais e sintomas da gravidez. Assim, umavez mais,
este é feito com as dosagens séricas |aboratoriais do T4 livre ou indice

detiroxinalivre associados ao TSH.

CONDUTA

O tratamento é feito com tiroxinalivre até a normalizacéo dos niveis
do TSH. Nas mulheres ja em tratamento, as necessidades de tiroxina

livre aumentam em 30% a 50% durante a gravidez. O TSH basal deve
estar em torno de 0,5-2,0 Ul/I, e 0 T4 livre nos padrdes da

normalidade ou levemente aumentado.

O hipotireoidismo ndo tratado pode associar-se a hipertensdo
gestacional, abortamento, anemia, baixo peso ao nascer e 6bito fetal

4.2.2. Hipertireoidismo

A enfermidade mais associada ao hipertireoidismo nagravidez é a



doenca de Basedow-Graves. Outras patol ogias sdo 0 adenoma toxico
e a disfuncao tireoi deana associada a doenca trofobl astica. Na doenca
descompensada observa-se um aumento naincidéncia de abortamento
(15%), parto prematuro (70%), CIUR, anomalias congénitas (10%-
15%), DHEG e mortalidade perinatal (3%-15%).

DIAGNOSTICO

O diagnostico clinico é dificil, exceto na presenca de um quadro
descompensado com facies caracteristicas. Assim, o diagnostico €
laboratorial, através da dosagem de T, livre ou do indice de tiroxina

livre.
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Os sinais de hipertireoidismo sdo taquicardia, fraqueza, intolerancia
ao calor, diarréia e tremores, associados a ocorréncia de exoftalmiae
bocio. Esses sinais e a presenca de anticorpos organicos confirmam a
origem da doenca de Graves, que € um processo auto-imune
especifico, com formacdo de anticorpos estimuladores da tiredide.
Esses anticorpos tendem a diminuir durante a gravidez e aumentar
novamente no periodo puerperal, 0 que esta associado ao curso mais
benigno da doenca durante a gestagdo. Os anticorpos maternos podem
atravessar a placenta e causar tireotoxicidade fetal ou neonatal .

conduta

O tratamento baseia-se no uso dos antitireoideanos de sintese (0
propiltiluracil _ PTU _ é 0 mais usado, por sua menor passagem
transplacentaria e porque inibe a conversao do T4 para T3). A dose
inicial pode ser de 100 a 600 mg/dia (200-300 mg/diaem média). A
dose utilizada deve tentar chegar a um padréo eutireoideano (o
controle laboratorial deve ser realizado a cada 2 a4 semanas) e, apds
se atingir esse padréo, a droga devera ser reduzida ao minimo para
diminuir as conseguiéncias para o feto. Nos casos graves, deve-se
associar betabloqueador para o controle dos sintomas
cardiovasculares, que deve ser reduzido ou retirado apds o gjuste
adeguado do PTU. A tireoidectomia parcial sb é indicada em casos



extremos.

O uso de antitireoideanos maternos pode levar a hipotireoidismo
congénito neonata e, portanto, os filhos de mées hipertireoideas
devem ser acompanhados nesse periodo. L eucopeniatransitoriafoi
observada em usuérias de PTU, porém o tratamento néo deve ser
interrompido. Agranulocitose pode ocorrer em 0,2% das usuarias,
sendo indicag&o de suspensdo da droga.

Perda fetal é descrita em 8%-12% das pacientes ndo controladas, bem
como ataincidéncia de pré-eclampsia e faléncia cardiaca.

4.2.3. Crisetireotoxica
A crise tireotoxica &€ um aumento fulminante dos sinais e sintomas do
hi pertireoidismo descompensado, ocorrendo por falta do diagnéstico

ou negligéncia no tratamento. Afastados os fatores desencadeantes,
concomitantemente institui-se o tratamento com:

_ lodeto de sodio EV, 1-2 mg/dig;
_ Propranolol EV, 1-2 mg ou 40 mg VO, 6/6 horas,

_ Propiltiouracil VO, 600-1.000 mg/dia ou metimazol, 60-100 mg/
dig;

_ Cuidados gerais,
A mortalidade materna nesses quadros atinge indices de 25%.

(Paramais detalhes, ver Manual Técnico de Urgénciae Emergéncia.)
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4.2.4. Carcinomadetirebdide

A gravidez n&o altera a evoluc&o do carcinoma e nem este o da
gestacdo. O tratamento cirdrgico esta indicado, ndo se esquecendo da
substituicdo hormonal e da contra-indicagdo formal da terapéutica
radioativa para ablacéo datiredide.
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CARDIOPATIAS

As doencas cardiacas ocorrem em aproximadamente 1% das
gestagdes, das quais 90% sdo consequiéncias de |esdes reumaticas.
Outras etiologias sd0 as cardiopatias congénitas e hipertensivas, além
das arritmias, prolapso da vavula mitral, endocardites e
miocardiopatia periparto. Representam, ainda hoje, uma das causas
mai s freqlientes de mortalidade materna.

Alguns dos sintomas de doenca cardiaca sdo: dispnéia grave ou
progressiva, ortopnéia, dispnéia paroxistica noturna, hemoptise,
sincope, dor precordial. Entre os sinais,

destacam-se: cianose, bagueteamento dos dedos, sopros, murmario
diastdlico, cardiomegalia, arritmia, desdobramento persistente da
segunda bulha, hipertensdo pulmonar.

Classificagao (funcional):
_ Classe |: assintomatica, sem limitac&o da atividade fisica.
_ Classe II: levemente sintomatica, limitacdo aos grandes esforgos.

_ Classe I11: moderadamente sintomatica, com limitacdo aos
pequenos esforgos.

_ Classe 1V: severamente comprometida, sintomatol ogia ao repouso.



Nasclasses| ell, o risco de complicacfes € pequeno, podem ser
precipitadas por infecgdes, tabagismo e uso de cocaina (tanto pelos
efeitos cardiovasculares como pelo risco de endocardite).

Nasclasses |1l e 1V, amortalidade materna é de 4% a 7%. Em aguns
casos mais graves, pode-se considerar a possibilidade de interrupcéo
da gestac&o por risco de vida materna. Se a gestag&o prosseguir, a
gestante necessitara de internacdes prolongadas e atendimento
multidisciplinar em centro de referéncia

O risco de mortalidade materna depende da patol ogia de base, além
de sua classe funcional. Nas pacientes com hipertensdo pulmonar,
coarctacdo da aorta com acometimento valvar e Sindrome de Marfan
com acometimento da aorta, a mortalidade materna pode ser de 25% a
50%.

DIAGNOSTICO

O diagnostico, além da clinica, deve se basear no eletrocardiograma,
raios-X de térax e ecocardiografia.

A descompensac&o ocorre de maneira progressiva e inclui o
aparecimento de estertores persistentes, edema progressivo,
taquicardia
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e limitagdo aos esforcos fisicos. Portanto, para que seja diagnosticada,
a gestante deve ter retornos quinzenais, se tudo estiver bem, e
semanais, se houver suspeita de descompensacdo. Devera ser
internada sempre gque apresentar sintomatol ogia exacerbada.

Com relagdo ao feto, seu crescimento e vitalidade devem ser
monitorizados, e a maturidade pulmonar estimulada com corticéides,
sempre que houver necessidade de antecipagédo prematura do parto.

CONDUTA
Clinica

No tratamento clinico, deve-se levar em conta a relacao risco/
beneficio para cada droga a ser administrada. Os cardioténicos, anti-
hipertensivos e heparina podem ser utilizados sem restric¢des, quando
necessario. S8o contrarindicados os anticoagulantes orais, amiodarona
e 0 nitroprussiato de sddio, por seus efeitos sobre o feto.

A valvuloplastia, quando indicada, tem sido opgéo para casos de
estenose, com bons resultados. A troca de valvula também podera ser
realizada para garantir a sobrevida materna.

Quando houver repouso prolongado, devem ser prevenidas as
complicagdes tromboembodlicas, pela mobilizagdo dos membros e
pelo uso de meias elasticas. O esquema de digitalizagcdo é o mesmo
para as mulheres ndo-gravidas. O uso de diuréticos deve ser feito com
moderacdo, pel os riscos de reducdo excessiva do volume plasmético e
consequente déficit de fluxo placentario.

Obstétrica

O parto pode e deve ocorrer por viavaginal, pois a morbidade
materna é menor. Com relacdo a analgesia de condugdo, o risco é
decorréncia da hipotensdo. Em valvulopatas, deve ser realizada
profilaxia da endocardite periparto.

A conduta obstétrica visa ao parto vaginal, evitando-se o esforco
expulsivo. A cesariana sO por indicacao obstétrica e deve ser absoluta
nas cardiopatias com hipertensdo pulmonar. Lembrar que o
esvaziamento uterino rapido na cesarea pode levar & descompensagédo
materna
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PNEUMOPATIAS

A gestac8o associa-se a mudangas mecanicas e bioguimicas que podem
afetar afuncéo respiratoria. Desse modo, a dispnéia na gravidez pode
resultar dessas alteragdes, mesmo sem pneumopatia, estando presente em
60% a 70% das gestantes. A teoriamais aceita € a da hiperventilacéo com
pCO, diminuida e resposta ventilatoria aumentada.

6.1. Asma

E aformamais comum de doenca pulmonar encontrada na gravidez. E
discutivel se aintensidade da asma € um fator importante para prever a
possi bilidade da ocorréncia/agravamento na gestacdo. Em geral, ndo
existem efeitos previsiveis da gravidez sobre a asma. O controle adequado
da asma grave tem reduzido a mortalidade perinatal, embora exista uma
correlagdo positiva entre a gravidade da doenga e a prematuridade, e o
baixo peso ao nascer.

CONDUTA



* prn = pro re nata (quando surgir a ocasi o)

Categoria

Exemplos

Broncodilatadoresespecificos

b-agonistas
Inalados
Subcutaneos
Orais
Xantinas

Agentes

M etaproterenol
Albuterol
Terbutalina
Pirbuterol
Adrenalina

Terbutalina
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Dosagem

2 baforadas 4 _ 6h
prn*

0,3mL 1:1.000 s.c.
0,25mg s.c.
2 4mgVOl/dia

2,5 _5mgVO/dia

Variavel (200 500

mg/dia)

Comentérios

Forma preferida
de administragéo
de

b-agonistas

Alternativa para
aadministracdo
inalada para o
tratamento
agudo; a
adrenainaé
idealmente



antiinflamatérios

e Albuterol 8 _ 24 baforadas/dia
Corticosteroéides
Inalados Terbutalina Varidve (diminuir a
partir dadoseinicial

Orais Teofilina de 40 _ 60 mg)
Cromoglicatos  (liberacso 2 baforadas dia

lenta)

Beclometasona

Triacinolona

Flunisolida

Prednisona

Cromolina

evitadadurante a
gravidez

Raramente
utilizado por
causa dos efeitos
colaterais
sistémicos

Dose gjustada
para manter nivel
sérico de

5 _15mg/ml

Fazer gargargjar
depois do uso
paradiminuir o
risco de candiase
ora

6.2. Pneumonias

A freqiéncia da pneumonia na gestagdo varia de 1 para 400 até 1200
casos. Os fatores de risco mais significativos sdo: infecgdo por HIV,
uso da cocaina, doencas clinicas provocadas por fumo.

A gravidez parece ndo afetar a resposta terapéutica, mas a escolha do
antibidtico deve levar em conta os efeitos adversos no feto.

A pneumonia bacteriana é a mais frequente, em geral por causa do
estreptococo pneumoni ae (pneumonia pneumocaocica). S&o comuns a
febre stibita com calafrios, dor toracica e tosse produtiva, com
dispnéia e taquipnéia.



Na ausculta, encontra-se, em geral, os sinais de consolidacéo
localizada (estertores e macicez). Recorre-se aradiografiatorécicae a
coloracdo pelo Gram. A cultura do escarro pode ser negativa.

A conduta terapéutica mais utilizada &

* Penicilina 250 a 500 mg 6/6 horas ou

* Penicilina 1.2 a2.4 milhdes EV (de 7 a 14 dias de tratamento)

Em pacientes a érgicas, usar a eritromicina.

6.3. Tuberculose

O tratamento adequado da tubercul ose ativa em gestantes confirma o
mesmo bom prognastico que o realizado em mulheres ndo-gravidas.
Em mulheres com tubercul ose inativa, a profilaxia com isoniazida,

em geral, garante uma evolugdo estavel na gestacéo e no pos-parto.

Entretanto, estudos indicam maior ocorréncia de aborto,
complicacdes gestacionais (pré-eclampsia) e trabalho de parto dificil.

No diagndstico, recomenda-se a prova cutanea de tuberculina. Se
positiva, aradiografia torécica pode ser indicada com a devida
protecéo abdominal. Como diagnostico definitivo, recorre-se a prova
do escarro (baciloscopia).

A conduta terapéutica mais utilizada &

* Isoniazida (INH) 300 mg/dia__ 9 meses

* Rifampicina 600 mg/dia__ 9 meses

A piridoxina deve ser acrescentada, em raz&o das necessidades

crescentes na gestagcdo. Em caso de suspeita de resisténcia
medicamentosa, o etambutol (15 a 25 mg/kg/dia) deve ser adicionado.
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LUPUSERITEMATOSOSISTEMICO(LES)

E uma doenga auto-imune que pode acometer varios 6rgaos e, por
iSso, tem as mais variadas manifestagdes clinicas. E amais comum
das doencas do colageno, associada a gestacéo, por sua
predominancia em mulheres na idade reprodutiva.

O LES pode passar por fase de agudizacao e remissdo e asua
repercussao sobre a gravidez provavel mente esta relacionada com o
estado imunol 6gico da mulher no periodo periconcepcional. As
pacientes com doenga em remissao por dois anos antes da gestacéo
geralmente tém uma gravidez com boa evolugdo, enquanto as que
engravidam com doenca ativa ou tém a doenca diagnosticada durante
a gestacado, apresentam os piores resultados gestacionais.

A possibilidade de crises de atividades nas pacientes gravidas é a

mesma de pacientes ndo-gravidas. O risco de ter uma crise aumenta
no

pos-parto imediato (0ito semanas apds o parto), quando o médico ea
paciente devem estar atentos. A paciente pode ter um curso normal da
gravidez ou pode ter partos prematuros.

N&o s a atividade da doenca influi sobre o resultado da gestagéo.
Pacientes com acometimento renal (nefrite |Upica) apresentam maior
freguiéncia de complicacdes maternas e fetais (pré-eclampsia,
eclampsia, RCIU, sofrimento fetal cronico). Outra complicagdo
importante, € a associacdo do LES com a presenca de anticorpos
antifosfolipides e anticoagulante |Upico, que aumentam muito a



ocorréncia de perdas gestacionais e fendmenos tromboembdlicos.
DIAGNOSTICO

O diagnastico é baseado em critérios clinico-laboratoriais. Entre os
critérios clinicos, observa-se: rush malar, lupus, discoide,
fotossensibilidade, Ulceras orais, artrite, serosite, nefrite, alteractes
neurol ogicas. S&o critérios laboratoriais, alteragdes hematol dgicas,
imunol égi cas e anticorpo antinuclear. Para o diagnéstico de certeza,
devem estar presentes quatro desses critérios.

Além disso, nas gestantes deve-se sempre estar atento paraa
Sindrome do L Upus Neonatal, que € uma sindrome rara caracterizada
por bloqueio cardiaco congénito e/ou lesdes cutaneas transitérias,
estritamente rel acionadas com a passagem transplacentéria de auto-
anticorpos maternos, particularmente antiRo/ssa e antilL a/ssb.
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N&o existem medidas preventivas para a sindrome, sendo
recomendado que a gestagéo de mées com auto-anticorpos antiRo e
antiLa, tenham acompanhamento de freqiiéncia cardiaca fetal
rigorosa.

CONDUTA

As drogas imunossupressoras devem ser utilizadas, pois a doenga em
atividade é mais grave que os efeitos colaterais das drogas. A
prednisona € a mais utilizada, podendo chegar a dose de 1 a2 mg/kg/
dia. Pulsoterapia de corticosterdide pode ser utilizada em casos
graves. Dos imunossupressores, a droga escolhida é a azatioprina, que
pode causar o retardo do crescimento fetal. A ciclofosfamida deve ser
evitada, por ser considerada teratogénica. A cloroquina ndo pode ser
usada, pois esta rel acionada a malformacdes fetais. Os
antiinflamatdrios ndo-esterdides podem ser utilizados em pacientes
com artralgia.

Quando se associa a sindrome antifosfol ipide, apesar de ainda ndo
haver um consenso quanto a melhor terapia, 0 uso de baixas doses de



aspirina (100 mg/d) e heparina profilética (5.000 Ul 2 x/d) associam-
se com melhores resultados gestacionais.

Aborto, 6bito fetal, prematuridade, RCIU e sofrimento fetal sdo muito
mai's fregiientes nas gestantes portadoras de LES que na populagéo
geral. Por isso, avitalidade fetal deve ser vigiada, e a maturidade
estimulada com corticoterapia especifica. Além do blogqueio cardiaco,
lupus neonatal, anemia hemolitica e trombocitopenia podem ocorrer
Nos neonatos.

ARTRITE REUMATOIDE (AR):

Tende a ocorrer melhora da patologia durante a gestacéo. Alguns
autores relatam maior ocorréncia de abortos e partos prematuro em
mulheres com AR, entretanto 1Sso ndo é um consenso.
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SINDROMEANTIFOSFOLIPIDE




A sindrome de anticorpo antifosfolipide caracteriza-se pela presenca
de anticorpos antifosfolipides no soro de individuos com trombose
arterial

ou venosa, 6bito fetal, abortos recorrentes ou trombocitopenia. E uma
causa bem conhecida de hipercoagul abilidade e tem mdltiplas
manifestagdes, podendo ou ndo ser secundario a uma doenca

auto-imune.

Em obstetricia, a sindrome associa-se a perdas fetais recorrentes
(abortamentos ou 6bitos fetais), com prevaléncia de 5% a 15%,
patologias placentarias (vilites, vilosites, tromboses, intervilosites),
doenca inflamat6ria pélvica, endometriose, antecedente de
infertilidade, insucesso em tratamento de esterilidade e outras
condicdes.

Inicialmente, a sindrome foi descrita em pacientes com diagndstico de
lupus eritematoso sistémico. No entanto, hoje se sabe que é mais
encontrada em individuos sem qualquer outra alteragdo auto-imune
(sindrome primaria). Na prética, esta possibilidade surge
secundariamente, apos a investigacdo das causas mais comuns das
manifestacdes apresentadas. N&o raro, associa-se ainda a quadro
atipico de hipertensdo arterial.

DIAGNOSTICO

O diagnostico € definitivo na presenca de altos titulos de anticorpos
anticardiolipina, ou demais anticorpos antifosfolipides, associados a
duas ou mais das seguintes manifestagdes clinicas. perdas
embriondrias e/ou fetai s recorrentes, trombose venosa, oclusao
arterial, Ulcera de membro inferior, livedo reticularis, anemia
hemolitica e trombocitopenia.

O diagnostico laboratorial da sindrome € possivel pela deteccdo de
anticorpos que se ligam a fosfolipides ou ao complexo fosfolipideo -
proteina. Desses anticorpos, 0s mais pesguisados na prética so a
anticardiolipina e o antilUpico dos tipos IgG e IgM, embora existam
outros cuja deteccdo, no sangue ou em tecido placentario, € de mais
dificil realizac8o (fosfatidil serina, fosfatidil etanolamina, fosfatidil
inositol, fosfatidil glicerol e acido fosfatidico), ainda ndo disponiveis
na praticaclinicano Brasil.



A interpretacdo € dificil porque pode ser positivo em situacdo de
infecgdes, doencgas inflamatorias, malignas e induzidas por drogas.

O diagnastico laboratoria da sindrome antifosfolipide é mais
provavel

na presenca de titulos moderados e altos (acimade 20 U) de IgG
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ou IgM anticardiolipina, expressos em unidades GPL e MPL,
respectivamente.

CONDUTA

A importancia do reconhecimento dessa sindrome pelos obstetras esta
na necessidade de tratamento durante a gestacdo com aspirina em
baixas doses (50 mg VO por dia) e heparina subcutanea,
procedimentos que previnem o retardo do crescimento intra-uterino e
amorte fetal. Existem ainda novas propostas utilizando corticdide e
imunoglobulinas, ainda ndo incorporadas a prética clinica e carentes
de uma compl eta avaliacéo de eficacia.
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TROMBOEMBOLISMO




E a oclusio total ou parcial deuma veia por um trombo, com
reacdo inflamatoria priméria ou secundaria de sua parede, sendo
mais frequientes em membrosinferiores.

Formas clinicas e incidéncias

_ Tromboflebite superficial: 2 - 10/ 1.000 gestagoes.

_ Trombose venosa profunda: 0,2 - 2/ 1.000 gestacgdes (3 a5 vezes
maior No puerpério, e 3 a 16 vezes maior apds cesarea).

_ Tromboflebite pélvica: 1 - 3/ 1.000 gestacdes (mais freqlientes em
casos de endometrite pds-cesarea).

A embolia pulmonar surge como complicagdo do tromboembolismo
em 5/10.000 gestagdes.

Fatores de risco:

Doenca varicosa prévia, idade materna avangada, obesidade,
imobilizacdo no leito e compressao da musculatura da panturrilha.

DIAGNOSTICO

_ Anamnese

_ Examefisico: dor na panturrilha ou coxa, aumento da temperatura
local, edema, deambulagéo dificil, dor a dorsiflexdo do pé (sina de

Homans).

_ Ultra-sonografia Doppler: avaliaaimagem daveia, ea
dopplerfluxometria, as alteracbes do fluxo venoso.

CONDUTA

_ Anticoagulante: heparina € o anticoagul ante de escolha na gravidez.
N&o atravessa a membrana placentéria, por seu alto peso molecular.

_ Viaendovenosa: continua ou intermitente. A administragcéo
continua é a preferivel (5.000 UI/IV inicialmente e, a seguir, 1.000 U1/
hora).



_ Viasubcutanea: € preferivel quando se faz necessério o uso alongo
prazo. Inicia-se com a dose de ataque 10.000 _ 20.000 unidades.
Manutencdo de 5.000 Ul acada8 _ 12 horas.
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_ Heparina de baixo peso molecular: cursacom menor incidénciade
complicacdes hemorragicas, ndo requerendo monitoramento t&o
intensivo. E de custo mais elevado.

_ Monitoramento: tempo de coagulagéo (TC), tempo de
tromboplastina parcia ativada (TTPA), tempo de tromboplastina
parcia (TTP) e contagem de plaguetas.

_ Antagonista: sulfato de protamina (cada 1 mg antagoniza 100 Ul de
heparina circulante). O uso de anticoagulante pode ser mantido até o
parto.

Derivados cumarinicos: Warfarin - sio contra-indicados na
gestacéo.

Atravessam a membrana placentéria no primeiro trimestre, provocam
malformagdes (hipoplasia nasal, condrodisplasia e retardo mental); no
segundo e no terceiro trimestres, os efeitos sGo decorrentes de
fendbmenos hemorréagicos no feto.

Deve-se evitar 0 uso concomitante de aspirina, antiinflamat6rios e
antibidticos, que podem potencializar o efeito anticoagulante.

Os recém-nascidos de mées que amamentam em uso de
anticoagulantes orais, devem receber reposi¢céo de vitaminaK 1 - 2
mg por semana.
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10

EPILEPSIA




E afeccio neurol 6gica mais fregiiente na gestag3o, calculando-se a
prevaléncia entre 0,3% a 0,5% das gravidas.

As repercussdes da gravidez sobre a epilepsia sdo contraditorias;
aguns admitem aumento e outros, diminuicdo dafregiéncia
das crises. Argumentam aquel es que relatam aumento, que tal
fato se deve a fatores como insuficiente concentragcdo sanguinea
do anticonvulsivante, sgja por diminuic¢do da dosagem por

prescricao médica, seja pela elevacéo do volume plasmético,
provocando dilui¢do na concentragdo circulante. Os que

defendem a melhora do quadro convulsivo apoiam-se na
possibilidade de maior adesdo ao tratamento e maior

regularidade nas tomadas por parte das proprias mulheres.

A epilepsia, em s mesma, ndo tem efetio prejudicial agravidez.
Prefere-se atribuir a possivel repercussdo negativa aos efeitos dos
medi camentos anticonvulsivantes, estes, sim, capazes de provocar

malformagdes, retardo de crescimento intra-uterino e partos pré-
termo.

DIAGNOSTICO

E feito pelo quadro clinico e através da anamnese na qual
deve-se detalhar, o melhor possivel, as caracteristicas das crises
guanto ao tipo, épocade inicio, freqiéncia, duracéo, estado
pos-convulsivo, etc.

Diante de uma crise convulsiva em gravidas, no terceiro trimestre, é
importante diferencié-la da convul sdo eclamptica.



O exame neurol 6gico e exames complementares (EEG) pertinentes
completam o diagnostico.

CONDUTA

O tratamento clinico € feito a base de drogas anticonvul sivantes.
Praticamente todos os anti convul sivantes foram associados

amalformagdes. A despeito disso, os barbitlricose a
carbamazepina sdo os mais utilizados, e alguns consideram-nos
Ccomo nao-teratogénicos.

A dosagem sera sempre individualizada, na dependénciada
freqliéncia das crises. A difenil-hidantoina tem maior risco e, por

iSso, é contra-
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indicada. Com o acido valpr éico e derivados, ainda ndo setem
experiéncia necessaria para utiliza-los com seguranca. Deve-se
lembrar que a monoterapia é preferencial, e que a hipervolemiada
gravidez pode tornar necessario o aumento da dose. A medicacdo
anticonvulsivante ndo pode ser suspensa.
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PARTEIII:
AVALIACAO

FETAL




AVALIACAODAVITALIDADE

1.1. Métodos clinicoS
1.1.1. Registro diario da movimentacéo fetal (RDMF)

A diminuicdo do movimento fetal é provaindireta de insuficiéncia
placentéria e interpretada como adaptacéo fetal as condic¢des de
balango negativo.

Assim, o registro diario de movimento fetal € o teste clinico mais
simples para avaliagéo das condigdes de vitalidade fetal.

METODOLOGIA

Varias maneiras sdo propostas para a execucéo do RDMF. Quatro sdo
mai s conhecidas:

1) Osregistros sdo tomados em trés interval os de uma hora de
duragdo, distribuidos pel os trés periodos do dia, com améae
repousando em decubito lateral.

Os valores obtidos em cada um dos trés interval os sdo somados, e 0
resultado multiplicado por quatro corresponde a atividade motora
fetal em 12 horas.

Diminuicao acentuada e brusca ou cessagdo da movimentacgao
fetal, descritascomo " sinal de alarme", associam-se com
sofrimento fetal e precedem de 12 a 24 horas o 6bito fetal.

2) Contagem da movimentacdo fetal até complementarem-se 10
movimentos, valor considerado como limite minimo diério parafins
clinicos.



O registro da movimentagdo pode ser feito com a gestante em
repouso, ou exercendo atividade leve, em qualquer periodo do dia.

Valores menores que 10 movimentos em 12 horasrepresentam
hipoxia fetal. Também neste caso, diminuigdo abrupta ou
cessacao da movimentagdo sdo tomadas como sinal de alarme
para obito fetal iminente.

3) Registro dos movimentos fetais por periodo de uma horaem
posi¢éo sentada.

Valores maior es que seis movimentos/hora correspondem a fetos
em boas condicdes.
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4) Contagem de movimentos fetai s percebidos pelamée em 2 horas.
O registro dos movimentos devem ser feitos com a mée em repouso
somando 4 periodos de 30 minutos em 24 horas.

Valor minimo normal entre 30 - 40 semanas = 10 movimentos em
24 horas.

RECOMENDACOES:

Alguns elementos devem ser tomados em conta para as adequadas
execucao e interpretacdo do registro diario da movimentagéo fetal.

_ A mée decide por s mesma o0 que é movimento fetal, tal como ela
esteja habituada a sentir.

_ Excluem-se movimentos tipos "solucos’, de alta frequiéncia e baixa
intensidade.

_ Variagdo nictémera_ (ha maior movimentacdo fetal nas primeiras
horas da noite).



_ Maior movimentagdo nos periodos pos-prandiais e com amae em
repouso. Recomenda-se 0 exame apos alimentacao.

_Uso de medicamentos (sedativos, tranquilizantes) e de cigarro atera
amovimentacdo fetal.

_ Sons e ruidos de intensidade el evada interferem na atividade motora
do feto.

O teste, apesar de bons resultados ndo deve ser considerado definitivo
na avaliagéo davitalidade fetal. Tém excelente indicagdo para
acompanhamento da vitalidade fetal, os exames cardiotocogréficos
sucessivos. Entretanto, na auséncia de outros métodos, torna-se
decisorio para conduta.

1.1.2. Prova de aceleracao cardiaca fetal

Consiste na verificagdo de aceleracdo de batimentos cardiacos fetais
com sonar estetoscopio de Pinard, frente a movimentacao fetal,
estimul os mecéni cos ou auditivos.

Consiste em:
1) Determinagdo de frequéncia cardiaca fetal de repouso;

2) Verificacdo dafrequéncia cardiaca fetal (FCF) pela movimentacéo
espontaneafeta;

3) Na auséncia de respostas (ou de movimentagdo fetal), estimula-se
mecanicamente o feto, enquanto se escutam os batimentos cardiacos
fetais (BCF);

4) Na auséncia de resposta, faz-se a estimulagéo vibro-acustica
(buzinade bicicleta).

Boas reservas fetais garantem a elevacdo da (FCF).
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1.2. Métodos biofisicos
1.2.1. Cardiotocografia anteparto de repouso

A andlise cardiotocogréfica possibilita a avaliacdo daintegridade dos
mecanismos do sistema nervoso central envolvidos no controle da
freguiéncia cardiaca e da cinéticafetal.

O feto higido, proximo do termo, apresenta frequiéncia car diaca
estavel entre 120 e 160 batimentos por minuto (bpm) e
variabilidade entre 10 e 25 bpm. Além dessas caracteristicas,
ocorrendo movimentacao, o feto exibe aceleracdo transitéria de
amplitude igual ou superior a 15 bpm e duragéo superior a 15
segundos.

Algumas situagBes como a hipoxiafetal, prematuridade, sono fetal,
uso de drogas sedativas, tranquilizantes e anti-hipertensivos, além de
situagdes como febre, hipoglicemia e tabagismo, modificam o padréo
fisiol6gico acima descrito.

O exame consiste no registro simultaneo da freqliéncia cardiaca e dos
movimentos fetai s espontaneos, pelo menos por 20 minutos. Quando,
nesse periodo inicial, ndo se constatem, ao menos, duas acel eragdes
transitorias ou variabilidade diminuida, ou ainda desacel eracfes, o
exame deve ser prolongado por mais 20 minutos, apos estimulagdo
mecanica, e, se necessario, vibro-acustica, com buzinatipo KOBO
sobre o polo cefaico fetal, por 3 a5 segundos.

Considera-se acel eracdo transitdria o aumento da frequiéncia cardiaca
fetal (FCF) acimade 15 bpm com 15 ou mais segundos de duracéo.

Outros elementos a serem considerados s&0 o nivel dalinha de base
(bradicardico ou taquicardico), a variabilidade (reduzida, menor que
10 bpm ou lisa) e presenca de desaceleracéo tardia. A presenca de
desacel eragdes tardias que se iniciam 20 segundos apos as contractes
uterinas sdo indicacéo de gravidade, assim como as desacel eracbes
profundas e prolongadas com retorno abrupto.

Os fetos ndo-reativos com padréo de linha de base lisa (auséncia de



variabilidade dalinha de base), sdo considerados terminais, com risco
de 6bito iminente.

a) FETO ATIVO: _ linha de base entre 120 _ 160 bpm

_ variabilidade 10 a 25 bpm

_ duas ou mais aceleracoes apds

movimentos fetai s espontaneos ou

apos contragdes de Braxton-Hicks.

b) FETO REATIVO: _ linha de base entre 120 _ 160 bpm
_ variabilidade 10 a 25 bpm

__resposta reativa com acel eragéo

da FCF de 15 bpm por 3 minutos

e movimentacao fetal apds estimulo

vibro-acustico.
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¢) FETO NAO-REATIVO: _ linha de base entre 120 - 160 bpm
_ variabilidade geramente esta

comprimidaou lisa

_ enao responde a estimulo.

Recomenda-se:

_ Orientar a gestante sobre 0 exame (indicagdes, técnica, inocuidade,
etc).

_ Iniciar somente apds a 282 semana.

__A validade do exame é de 7 dias. Portanto, repetir, no maximo,
dentro desse periodo.

_ Realizar o exame com a mulher:

* em posi¢ao semi-sentada (semi-Fowler)

* apds periodo de repouso

* dimentada

* sem ter fumado ou tomado medicacdo até uma hora antes do exame.
_ Se necessarios estimulos, iniciar sempre pelo mecanico
1.2.2. Perfil biofisico fetal (PBF)

E provade vitalidade fetal que se baseia fundamentalmente
em parametros ultra-sonograficos, associados a
cardiotocografia. Consiste na avaliagao integrada dos
seguintes parametros. FCF (pela cardiotocografia), volume do

liguido amnidtico (avaliado pela medida do bolsdo maior), tbnus



fetal, movimentacdo fetal e movimentos respiratorios. A cadaum
desses parametros atribui-se a pontuacéo de 0 (anormal) ou

2 (normal). A interpretacdo e conduta dependem do escore obtido
pela somatdria das pontuagdes (ver quadro na pagina seguinte).

Esse perfil deve ser pesquisado utilizando-se monitoramento
eletronico e

ecografia de tempo real.

O PBF é prova capaz de identificar os fetos com risco, em centros de
referéncia, nos casos em que o risco fetal jafoi previamente triado por
provas mais simples. E método que apr esenta indice de falso-
negativos extremamente elevado, necessitando equipamento e
pessoal especializado para suarealizagdo. Nao deve substituir,
contudo, as provas de vitalidade fetal mais simples, nem ser aplicado
apopulacdo de gestantes sem triagem prévia.
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I nter pretacédo e conduta obstétrica da pontuacdo do Perfil
Biofisico Fetal

Pontuacao | nter pretacdo Conduta obstétrica

8 _ 10 Recém-nascido normal Repetir semanalmente e 2 vezes
Baixo risco de asfixia por semana em gestantes

crénica portadoras de diabetes e com

|G > 42 semanas. Se oligoamnio,

induzir o parto

6 Suspeita de asfixia cronica Se |G > 36 semanas, induzir o parto.
Se < 36 semanaserelacéo L/E < 2,

repetir aprovaem4 _ 6 horas.

Se oligodmnio, induzir o parto

4 Suspeita de asfixia cronica Se |G > 32 semanas, induzir o parto.
Se < 32 semanas, repetir a prova

0 _ 2 Forte suspeita de asfixia Estender o tempo da prova.
cronica Se persistir < 4, induzir o parto

1.2.3. Dopplervelocimetria

Consiste na medida da velocidade do fluxo sanguineo. Durante a
gravidez, essa medida pode ser realizada em trés leitos vasculares
principais. materno (vasos uterinos), placentério-umbilical (vasos
umbilicais) e fetal (aorta, vasos carotideos e cerebrais). Alguns
indices sdo utilizados para descrever aforma de onda do fluxo
sanguineo, narelacdo tempo/vel ocidade, como tentativa de se medir a
dindmica da circulacdo feto-placentaria, bem compo aresisténcia ao
fluxo.



1. indice de pulsatilidade = Sistole (S) menos Diéstole (D)/
Velocidade média (VM)

2. Indice de Resisténcia = (S-D/S)
3. Relagdo Sistole/Diastole (S/D)

A principal indicag8o para sua utilizacdo é na avaliagdo da gestacéo
de alto risco. E também uma prova sofisticada e deve ser reservada
parainvestigacdo davitalidade fetal em centros de referéncias mais
complexos, realizada por pessoal treinado e apenas em gestantes
previamente selecionadas por outros métodos de avaliagdo fetal,
tendo suaindicag&o a partir do terceiro trimestre. |soladamente, o
resultado alterado da dopplervel ocimetria ndo tem poder decisorio
final. Ele indica alteracbes vasculares que estdo nos mecani smos que
culminam com o aparecimento de sofrimento fetal. Indica, portanto, a
necessidade de
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vigilancia de vitalidade fetal continua. Em locais onde ndo esteja
ainda disponivel, é possivel fazer-se umaboa avaliacéo de
vitalidade sem essa prova.
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AVALIACAODAMATURIDADEFETAL

2.1. Métodos Clinicos
2.1.1. Estabelecimento da idade gestacional

Baseia-se na data da Ultima menstruacéo (DUM), na altura do
atero (AU), no inicio dos movimentos ativos do feto, na insinuacgéo
enabiometriafetal pela ultra-sonogr afia.

Cumpre lembrar que a duragdo da gestacdo é de 280 dias, em média,
isto €, 40 semanas. Assim, calcula-se, pelaregra de Naegele, adata
provavel do parto, somando-se a DUM 7 dias e diminuindo-se trés
meses. A seguir, calcula-se quantos dias faltam para a data do parto.
Esse nimero de dias, dividido por 7 da 0 nimero de semanas que
faltam para o parto. O nimero de semanas que faltam deve ser
subtraido de 40 semanas, total da gestacdo, obtendo-se assim aidade
gestacdo em semanas.

Quanto aos movimentos fetais, se bem que existam precocemente, sO
s80 percebidos pela gravida do 4° més em diante.

Nas duas Ultimas semanas de gestacdo, nas primiparas pode ocorrer a
gueda do ventre pelainsinuacdo do pélo cefdlico (com o alivio
respiratorio para a gestante).

A ultra-sonografia of erece a oportunidade de calcular aidade

da gestacéo, pela biometriafetal. No inicio da gestacéo, o cdculo

é feito pelo tamanho do saco gestacional, sendo, entretanto, pouco
preciso. Da 82 a 142 semana, mede-se a distancia cabeca-nadegas



do feto, o que é um pardmetro excelente. Na 22 metade da gestacéo,

o cdculo daidade gestacional éfeito pelamedida do didmetro
biparietal, do comprimento do fémur, bem como da presenca e
tamanho dos pontos de ossificagdo secundéria do fémur, elementos
gue constituem um método muito bom para a determinacéo

daidade fetal.

Quando houver davidas em relagdo aidade gestacional, seja por
auséncia de informagdo, incerteza quanto a data da Ultima
menstruacdo ou aindaincoeréncia entre os achados clinicos e a
informacdo obtida, a gestante devera ser atendida em nivel secundario
até que seja devidamente esclarecida a idade gestacional, somente
entdo retornard ao nivel primario.

137

Para esclarecer tais situagdes de davidas, os seguintes procedimentos
devem ser utilizados:

_apesquisa da data da Ultima menstruacéo deve ser exaustivamente
verificada, relacionada ao aparecimento dos primeiros sintomas de
gestacéo e as datas marcantes (Natal, carnaval, aniversarios, entre
outras).

__pesquisa de batimentos cardiofetais pelo sonar Doppler, durante o
terceiro més, anotando as datas e resultados.

_ Exame ecogréfico: deve ser realizado o mais precoce possivel, para
pesquisar o comprimento cabeca-nadega (CCN), entrea82e 132
semanas. O diametro biparietal (DBP) pode ser medido entrea 122 e
392 semanas, entretanto deve ser novamente medido apos
aproximadamente 2 ou 4 semanas, para verificar se o crescimento foi
normal. Caso houver coeréncia entre as duas medidas, a margem de
variagdo fica diminuida.

2.1.2. Exame do liquido amnidtico



__ Amnioscopia

E uma endoscopia cervical, com o objetivo de visualizar o polo
inferior do ovo, isto € as membranas, o liquido amnidtico ea
apresentacao.

O amnioscopio é congtituido por um tubo oco metalico ou mesmo
compacto de acrilico que é introduzido através do orificio cervical.

Além do tubo, deve haver uma fonte luminosa. E necessariauma
cervicodilatagdo de 1,5 cm ou mais.

A amnioscopia tem como desvantagem a necessidade de colo
permeavel. Apresentariscos, apesar de pouco freguientes, como
ruptura das membranas ovulares, pequenas hemorragias, traumas e
infeccao.

» Avaliam-se a cor eatransparéncia do liquido amnidticoea
eventual presenca de grumos. Assim, o liquido pode ser:

Claro: boavitalidade

Claro com grumos: boa vitalidade e boa maturidade
M econial: sofrimento fetal recente

Vermelho: hemorragia

Amarelo: presenca de bilirrubina (isoimunizacéo Rh)

Achocolatado: sofrimento antigo ou 6bito fetal.
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* O resultado é confiavel em 90% dos casos, havendo falso-
positivos e falso-negativos em 10%.

Sao contra-indicagdes utilizar em mulher es com placenta prévia e
processos infecciosos cérvico-vaginais.

__ Amniocentese

E coleta do liquido amniético por viaabdominal, hoje orientada pela
ultra-sonografia. Ha dois tipos fundamentais de amni ocentese:
precoce, realizada na 1* metade da gravidez (mais particularmente
entre 122 e 142 semanas), e tardia, realizada na 2° metade da gravidez
(de preferéncia apos 28° semanas).

Pode ser feita em ambulatério, com orientacdo ultra-sonogréfica. A
agulha usada € a de raquianestesia, preferencialmente nimero 12 por
20. Retirar 10 a20 ml de liquido.

I ndicagbes da Amniocentese Precoce:

a) Cariotipo fetal, principamente para afastar a trissomia 21
(Sindrome de Down).

b) Erros inatos de metabolismo

c) Dosagem de afafeto proteina (AFP)

d) Determinac&o do sexo fetal

I ndicagbes da Amniocentese Tardia:

a) Estudo da vitalidade e maturidade fetal

b) Diagndstico de corioamnionite

c) Esvaziamento, nos casos de polidramnio agudo
d) Introducéo de medicamentos

e) Diagnostico, progndstico, tratamento e prevencao da doenca
hemolitica



f) Determinagdo do grupo sanguineo fetal

Riscos da amniocentese:

Precoce: infecgdo, abortamento

Tardia: leso fetal anexial, trabalho de parto prematuro, amniorrexe
2.2. Méodos L aboratOriais

2.2.1. Exame do liquido amnidtico

O exame do liquido obtido por amniocentese ou colhido apds a rotura
da bolsa, pode ser macroscopico e microscopico.

139

M acr oscopia. Deve-se fazer uma descricéo do liquido, que €
colocado em tubo de ensaio e examinado contra um fundo branco,
atendendo as seguintes caracteristicas. cor e transparéncia. O liquido
normalmente é claro e transparente (&gua de rocha) e, apos 36
semanas, pode se ver a presenca de grumos (Vérnix caseoso), que, em
grande quantidade, tornam o liquido opal escente. Entende-se que o
liquido, apresentando outros aspectos, € patol dgico: verde (meconio
recente), amarel o (presenca de bilirrubina), vermelho (hemorragia) e
achocolatado (sofrimento antigo ou 6bito fetal). Esses dados avaliam
avitalidade e a maturidade fetal.

Microscopia. H& provas que sdo realizadas para verificar a
maturidade fetal através de:

_ Surfactantes. Nos pulmdes existem substancias surfactantes
destinadas a proporcionar estabilidade ao alvéolo, evitando
atelectasia. Produzidas no pneumacito tipo 11, sdo lipoproteinas
complexas com estrutura do glicerol. Entre os surfactantes, destacam-
se: fosfatidilcolina (leciting), fosfatidilglicerol, inositol, serina,
etanolamina e esfingomielina.



A lecitina é o mais importante dos surfactantes e aumenta com o
evoluir da gravidez (agente tensoativo). A esfingomielina, de menor
importancia, decresce no final dagravidez.

Relacdo lecitina/esfingomielina (L/E):

relacdo L/E inferior a 1,5 significaimaturidade fetal.
relacdo L/E entre 1,5 e 1,9 significa imaturidade duvidosa.
relacdo L/E superior a 2,0 significa maturidade fetal.

OBSERVACAO: Os recém-nascidos de mées diabéticas podem
apresentar membrana hialina mesmo tendo relacéo L/E superior a 2,0.
Nesses casos, a pesquisa de fosfatidilglicerol confirma a maturidade

fetal.

A determinac8o darelagéo L/E e a pesquisa de fosfatidilglicerol sdo
exames |aboratoriais disponiveis em poucos locais.

_ Teste de Clements: pesqguisa a maturidade através da tenséo
superficial do liquido amniético, avaliada pela estabilidade das bolhas
(espuma), apos agitacdo vigorosa do mesmo em diluicdo 2 al/2. A
maturidade esta sempre presente nos resultados positivos (halo
completo de bolhas), porém o teste apresenta significativa proporgéo
de resultados fal so-negativos.

2.2.2. Exame ultra-sonogr afico

A ultra-sonografia ndo tem elementos definitivos paraindicar
maturidade fetal. Alguns autores mostraram que o didmetro do bi-
parietal acima de 87 mm, em grande porcentagem dos casos, é

indicativo de maturidade
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fetal, para outros autores seria acima de 92 mm. Grannum €t al.,
1979, verificaram que placentas com cotilédones visiveis e com
calcificagcBes também correspondem quase sempre a fetos maduros.
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A atitudeinicial na assisténcia a gestante que apresenta algum tipo de
problema deve refletir o objetivo ideal de diagnéstico precoce e
tratamento do disturbio identificado. Na prética clinica, no entanto,
apesar das medidas tomadas, permanece uma propor¢ao de casos com
algum grau de disfuncdo que implicarisco elevado para a gestante ou
feto. Em certas situagtes, o risco materno € inaceitavel. Em outras, o
risco fetal torna-se maior que o risco neonatal. Nesses casos, a
antecipacao eletiva do parto € medida preventiva conveniente e
insubstituivel. Porém, o que as vezes representa uma decisdo Obviae
simples, constitui-se, outras vezes, numa medida que exige
conhecimentos, experiéncia e equipamentos sofisticados.

O risco materno € avaliado a partir das probabilidades de repercussdes
irreversiveis que o organismo da mulher possater em consequéncia
das condicdes identificadas. Ja o risco fetal € avaliado a partir das
condigbes maternas e da pesquisa de vitalidade e crescimento fetal. O
risco neonatal depende do peso e da maturidade no momento do

parto, das condicdes fetais e dos recursos disponiveis para a atencéo
ao recém-nascido.

Esse momento de decisdo €, com certeza, o mais dificil vivido pelo
obstetra. Manter a gestagdo pode significar amée ou o feto morrerem;
se antecipar o parto, o 6bito pode se dar no bercario. Decidir so pelos
conhecimentos técnicos é tornar-se juiz da vida humana, situagdo de
onipoténciainjustificada. E fundamental ouvir a gravida, e somente a
ela cabe a deciséo.

Em que pese o fato de alguns casos necessitarem decisdo
individualizada, a maioria delas pode ser enquadrada conforme os
fluxogramas apresentados a seguir, com a utilizagdo de técnicas e
equipamentos disponivels.
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(*) Indicacbes do TESS: _ Amniorrexe prematura

_ Ameaca de parto prematuro

_ Gestacéo prolongada

__ Eritroblastose fetal

_ Hemorragias

_Patologias maternas (hipertensdo, diabetes, anemia)

Obs.: As pesquisas de vitalidade fetal ndo devem ser redlizadas antes
da 282 semana.
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INDICAGAO DE TERMINO DA GRAVIDEZ (PRE-TERMO,
TERMO, POSTERMO) NA AUSENCIA DE TRABALHO DE
PARTO

METODOS

Preparo do colo uterino parainducéo do trabalho de parto: indicado
guando o indice de Bishop for menor que 6.

Indice de Bishop (Bishop, 1964)
Condicbesdo Colo0123

Dilatacéo (cm) 0 1-2 3-4 5+
Esvaecimento (%) 0-30 40-50 60-70 > 70
Consisténcia Firme Médio Amolecido

Posic&o Posterior Central Anterior



Plano apresentacdo -3 -2 -1/0 +1

a) M étodos mecanicos (contra-indicados em casos de amniorrexe):
Sonda Foley com bal&o de 30 ml

_ Exame especular

_ Antissepsia do colo com polvidine topico

_ Passagem de sonda pelo canal cervical

_Insuflar baldo

_ Fixar sonda na coxa (parte interna)

_ Retirar ap6s 12-24 horas

_ Iniciar inducéo

Laminéria (alga desidratada)

_ Mesmo procedimento acima

_ Garantir passagem pelo orificio interno do colo

_ Retirar ap6s 12 horas

_ Iniciar indugéo

b) M étodos medicamentosos:

_ Prostaglandinas (evitar em casos com cicatriz de cesarea)

E,: comercialmente inexistente no Brasil
E;: (Misoprostol):

_ Obito fetal: Y2a 1 comprimido (200 mcg) em fundo de saco vaginal



acada 8 horas.
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_ Feto vivo: sdo necessérias dosesde 12,5 25 mcg no fundo de saco
vagina acada 8 horas, com vigilancia constante da dindmica uterina
e freqliéncia cardiaca fetal, pela possibilidade de hipercontratilidade
uterina.

_ Ocitocina:

_ Esguema proposto: utilizar 5U (1 ampola) de ocitocina diluidas em
500 ml de soro glicosado a 5%. Inicio da velocidade de infusdo de 4
gotas por minuto (2muU/ml), dobrando-se o gotejamento a cada 30
minutos a 1 hora, de acordo com resposta uterina, até a obtencéo de
atividade uterina de trabalho de parto (3 a4 contragfes de 45" em
10"). Dose maxima de 64 gotas/min. (32 mU/ml).

_ Naeventualidade de quadros de hiperestimul agéo uterina,
interromper 0 gotejamento da solucéo. O emprego de pequenas doses
de uteroliticos pode ser considerado se houver comprometimento
fetal.

Contra-indicacfes ainducéo do trabalho de parto:
_ Sofrimento fetal confirmado

_ Cicatriz uterina corporal

_ Cicatriz segmentar de repeticdo (mais que duas)
_ Apresentacdo fetal andmala

_ Obstrucéo do canal de parto

_ SituacBes de urgéncia



c) Cesérea eletiva: deve ser o método de el ei¢cdo nas situacOes de

iteratividade (duas ou mais cicatrizes de ceséreas anteriores), nas

situagOes de urgéncia para a resolucéo do parto ou na presenca de
contra-indicagdo absoluta.

Excetuando-se os casos de urgéncia e de sofrimento fetal, a presenca
de contragdes uterinas e o trabalho de parto sdo desgjavel's, mesmo
quando a cesarea é a via de parto mais indicada. E um importante
indicador de época oportuna para o parto; guda naformagdo do
segmento inferior do Gtero, facilitando acirurgia e diminuindo o
sangramento da histerotomia, e na maturidade pulmonar fetal. Deve-
se considerar, entretanto, afacilidade de acesso da mulher ao hospital
onde a cesérea sera realizada.
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RISCODEVIDA

Entende-se por risco de vida materna toda situagao clinica que ocorre
durante o periodo gestacional, quer por doenca prépria da gestagédo ou
doenca preexistente que coloca em risco a vida da gestante e
inviabiliza a continuacdo da gravidez. Nesses casos, estaindicada a
interrupcdo da gravidez no sentido de preservar avida da mulher.

E indispensavel que, no minimo, dois médicos atestem que a
interrupcdo da gravidez € a Unica maneira de salvar a vida da mulher.
Pelo menos um deles deve ser da especialidade que esta determinando
0 motivo dainterrupgao.

N&o é necessario pedir autorizagdo a comissao de ética do hospital,
sugerindo-se apenas a sua notificacdo, ja que trata-se de procedimento
eticamente embasado e previsto no Codigo Penal Brasileiro, 1940
(Art. 128).

Em face aos avancos tecnol 6gicos, sdo raras as condi¢gdes maternas
gue indicam interrupcéo da gravidez. Entretanto, em pacientes com
guadros clinicos de evolugéo desfavoravel, como, por exemplo,
hipertens&o aortica ou cardiopatia com hipertensdo pulmonar, a
gravidade da doenca justifica ainterrupgdo da gravidez.

Os laudos médicos (obstétrico, clinico e do especialista) seréo
analisados e discutidos pela equipe que aprovara a interrupcéo
dagravidez. Embora o codigo penal ndo exija autorizacéo

formal da mulher, recomenda-se que ela deva ser informada de sua
situacdo clinica e participar da decisdo. A comunicacao deve ser
estendida ao conjuge ou familiares da paciente, mas o que deve
prevalecer € a decisdo da mulher. Nas situagdes em que a mulher
ndo se encontra em condigdes de decidir, prevalecera o principio

basico da agdo médica, que é preservar avida, amparado pelo

codigo de ética.



Procedimento para ainterrupcéo da gravidez em casos de risco
devida paraamae

A decisdo de interromper a gravidez ndo depende daidade
gestacional, devendo ser baseada em critérios clinicos de gravidade.
No entanto, os procedimentos serdo diferenciados de acordo com a
idade gestacional. Considerando a gravidade das situactes, atomada
de decisdo deve ser &gil.
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I dade gestacional até 12 semanas

Podem ser utilizados, para o esvaziamento da cavidade uterina, 0os
dois métodos identificados a seguir.

1. Dilatac&o do colo uterino e curetagem

Deverd ser realizada em centro cirdrgico equipado adequadamente,
com todos os cuidados de assepsia e antissepsia, sob anestesia,
devendo-se evitar a anestesia paracervical. A dilatacdo do colo
uterino devera ser suficiente para aintrodugdo de pinga de Winter,
que servira para atracdo das membranas ovulares. Depois, sera
procedida a curetagem da cavidade uterina. E recomendavel que se
introduza um comprimido de misoprostol 200 mcg intravaginal, no
minimo 12 horas antes do procedimento, destinado ao preparo do
colo uterino com vistas ao menor traumatismo durante a dilatacéo.

2. Aspiracéo manual intra-uterina (AMIU)

A aspiragdo manual compreende um jogo de canulas de plastico
flexiveis, de tamanhos que variam de 4 a 12 mm de diametro, além de
um jogo de dilatadores anatémicos nos mesmos diametros, seringas
de vacuo com capacidade para 60 ml e um jogo de adaptadores para
conectar a canula a seringa. Preferencialmente, deve ser feita sob
anestesialocal (paracervical) ou outra anestesia.

A técnica consiste em dilatar o colo uterino até que fique compativel



com aidade gestacional. Introduz-se a canula correspondente e se
procede a aspiragdo da cavidade uterina, tomando-se o cuidado de
verificar o momento correto do término do procedimento, ocasido
esta em que se sente a aspereza das paredes uterinas, aformagdo de
sangue espumoso e o enluvamento da canula pelo Utero, e em que as
pacientes sob anestesia paracervical referem-se a cdlicas.

| dade gestacional entre 13 a 28 semanas

A interrrupgdo da gravidez dar-se-4 mediante ainduc&o prévia com
misoprostol, na dose de 100 a 200 mcg no fundo de saco vaginal,
apos limpeza local com soro fisioldgico, acada 6 horas. A critério
clinico, poder& ser associado 0 uso de misoprostol oral ou ocitocina
endovenosa. Apos a eliminagéo do concepto, proceder-se-a a
complementac&o do esvaziamento uterino, com curetagem, se
necessario. Deve ser considerado que ha um risco de complicaces,
que variam de 3% a 5%, nos casos de interrupg¢ao da gravidez nesse
periodo.

Mais de 28 semanas

Com o feto viavel, segue-se a conduta obstétrica classica. (Pag.
146/148 deste manual)
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O seguimento com os especialistas deve ser continuado até a alta
clinicae em nivel ambulatorial, em que se discutiratambém a
anticoncepcdo a ser adotada. Deve-se considerar a possibilidade de
lagqueadura tubéria, por indicagdo médica, se estajando tiver sido
realizada por ocasido de cesarea. O acompanhamento psicol 6gico é
fundamental neste processo, devendo oferecer suporte a todos 0s
procedimentos adotados, servindo como base de apoio a gestante e
familiares.
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ANEXOS



NORMASDEBIOSSEGURANCAEPARTO

* Biosseguranca: é o conjunto de acfes voltadas para prevenir ou
minimizar os riscos para os profissionais de salide que trabalham com
materiais biol 6gicos.

« Precaucdes univer sais (atua mente denominadas PRECAUCOES
BASICAS) sio medidas de prevencio que devem ser tomadas:

» com qualquer paciente, independentemente do diagndstico
definido ou presumido de doengas infecciosas causadas por virus,
bactérias ou protozoarios.

* na manipulacéo de sangue, secrecfes, mucosas ou pele ndo-integra.

Essas medidas incluem a utilizagdo de equipamentos de protecéo
individual (luvas, mascara, 6culos de protecéo, capotes e aventais),
com afinalidade de reduzir a exposic¢éo da pele e das mucosas ao
sangue ou aos fluidos corporeos de qualquer paciente e os cuidados
especiais que os profissionais de sallde devem tomar para se
prevenirem contra acidentes com materiais perfurocortantes.
(Consulte o folheto informativo do Ministério da Salide sobre as
normas gerais de biosseguranca).
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CUIDADOSESPECIFICOSDURANTEOPART
@)




* Preferir sempre seringas de pléstico (isto se aplicadurante a
episiotomia, quando esta ndo puder ser evitada).

* Preferir sempre 0 uso de tesouras em vez de bisturi na manipulacéo
do corddo umbilical.

» Nunca utilizar 1&mina de bisturi desmontada (fora do cabo).
* Preferir fios de sutura agulhados.

» Evitar agulhas retas de sutura, pelo maior risco de acidentes
percutaneo.

* Utilizar sempre pingas auxiliares nas suturas, evitando manipulacéo
dos tecidos com os dedos durante a sutura da mucosa vaginal, durante
o fechamento por planos na operagdo cesareana, etc.

» Evitar sutura por dois cirurgifes, simultaneamente, no mesmo
campo cirurgico.

* A passagem de materiais perfurocortantes (bisturi, porta-agulhas
com agulhas, etc.) do auxiliar para o cirurgido deve ser através de
cubas, apds aviso verbal.

» Cuidados especiais na manipulacdo da placenta e do cordéo
umbilical deve ser observado, pois o risco de exposi¢ao € muito
grande.

* Nos cuidados imediatos do recém-nascido, estar paramentado com
equipamentos de protecdo individua (luvas, capotes, avental, mascara
e gorro), pela possibilidade de expopsicédo a sangue e liquido
amnidtico.
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DIAGNOSTICOSOROLOGICODA

INFECCAOPELOHIV

A fim de maximizar o grau de confiabilidade na emissao dos laudos,
bem como minimizar a ocorréncia dos resultados fal so-negativos ou
falso-positivos, 0 Ministério da Salide, através da Portaria n® 488, de
17 de junho de 1998, estabel ece a obrigatoriedade de um conjunto de
procedimentos sequienciados para os testes que visam detectar
anticorpos anti-HIV em individuos com idade acima de 2 (dois) anos
(ver fluxograma adiante).

Ao chegar ao laboratério, com uma solicitagdo de teste anti-HIV, o
individuo tem sua amostra de sangue coletada. Apds a coleta, esta
amostra é centrifugada, para a obtencéo do soro ou plasma que sera
utilizado nos testes.

A amostra de soro ou plasma, deve ser inicialmente submetida a
primeira etapa do conjunto de procedimentos sequienciados



obrigatorios, previstos na Portaria, denominado etapa de triagem
sorolégica.

Nessa etapa, a amostra deve ser submetida a dois testes distintos, em
paralelo. Esses dois testes, denominados teste 1 e teste 2, devem
possuir principios metodol 6gicos e/ou antigenos diferentes, e pelo
menos um deles deve ser capaz de detectar anticorpos anti-HIV-1 e
anti-HIV-2. Além disso, todos os conjuntos de diagndstico (kits)
utilizados para a realizacéo dos testes devem estar registrados no
Ministério da Saude.

Apbs arealizacdo da etapa de triagem sorol 6gica, podemos encontrar
trés situacOes:

1. caso aamostra apresente resultados ndo-reagentes nostestes 1 e 2,
ter& seu resultado definido como " Amostra negativa para HIV" .
Nesse caso, o resultado € liberado para o paciente.

2. caso a amostra apresente resultados reagentes nos testes 1 e 2,
devera ser submetida a etapa de confirmacao sorol égica prevista na
Portaria.

3. caso a amostra apresente resultados discordantes ou indeterminados
nostestes 1 e 2, devera ser retestada em duplicata, com 0os mesmos
conjuntos de diagndstico (1 e 2).

Apbs aretestagem, em duplicata, podemos encontrar duas situacoes.
1. caso a amostra apresente resultados ndo-reagentes nos dois testes,
tera seu resultado definido como " Amostra negativa para HIV".

Nesse caso, o resultado € liberado para o paciente.
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2. caso a amostra possua resultados reagentes, discordantes ou
indeterminados, nos dois testes, devera ser submetida a etapa de
confirmac&o sorol bgica

A seguir, vem a etapa de confirmagao sorol0gica. Essa etapa deve ser
realizada em amostras de resultados que necessitem de confirmag&o.
Nesse caso, 0 Ministério da Salde preconiza a realizagao dos testes
de Imunofluorescéncia Indireta (IFI) e/ou Western Blot (WB). E
importante referir que, na maioria dos casos, amostras que necessitem
ter seu resultado confirmado s&o elucidadas através do teste de I FI.
Em alguns outros, além desse, € necesséria a realizagdo do teste WB.

Recapitulando, apds a realizacdo da etapa de triagem, podemos ter
duas situagdes em que ha necessidade de confirmacdo do resultado:

1. amostras que possuam resultados reagentes nostestes 1 e 2;

2. amostras que possuam resultados discordantes ou indeterminados
nostestes1 e 2.

Uma vez realizado o teste de IFI, podemos encontrar duas situactes
distintas:

1. amostra com resultado reagente no teste de I Fl tera seu resultado
definido como " Amostra positiva para HIV-1". Nesse caso, €
obrigatdria a coleta de uma nova amostra para confirmagdo da
positividade da primeira amostra.

2. amostra com resultado indeterminado ou negativo no teste de | Fl
devem ser submetidas ao teste de WB.

Apés aredizacdo do teste de WB, podemos encontrar as seguintes
situagoes:

1. amostra reagente no teste de WB tera seu resultado definido como
" Amostra positiva para HI'V-1". Nesse caso, € obrigatériaa coleta
de uma nova amostra para confirmagdo da positividade da primeira
amostra.

2. amostra indeterminada teré seu resultado definido como " Amostra
indeterminada para HIV-1". Nesse caso, devera ser submetidaa
investigacdo de anticorpos anti-HIV 2. Recomenda-se, ainda, a coleta



de nova amostra, apés 30 dias, e arepeticdo de todo o conjunto de
procedimentos sequienciados.

3. amostra negativa ao teste WB tera seu resultado definido como

" Amostra negativa para HIV-1" e devera ser submetidaa
investigagdo de anticorpos anti-HIV 2. Recomenda-se, ainda, a coleta
de nova amostra, apés 30 dias, e arepeticdo de todo o conjunto de
procedimentos sequienciados.

Convém observar que € obrigatoria a coleta de uma segunda amostra
e arepeticdo da etapa de triagem sorol gica (Etapa 1), sempre que
uma amostra apresentar resultado definido como " Amostra positiva
para
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HIV-1". Caso os resultados da testagem da segunda amostra sgjam

ndo-reagentes ou indeterminados, deverdo ser cumpridas todas as
etapas do conjunto de procedimentos sequienciados.

Sempre que a primeira amostra for positiva ao teste de |Fl, ou ao teste
de WB, e a segunda amostra for negativa aos testes de triagem, é
preciso considerar a possibilidade de ter havido troca ou
contaminacdo de amostras.

Deve-se ressaltar o fato de que todos os conjuntos de diagndstico
apresentam caracteristicas intrinsecas que podem conduzir a
resultados fal sos.

Resultados fal so-positivos podem ser decorrentes de problemas
técnicos no procedimento do exame ou de ateragdes biol 6gicas no
individuo, que determinam reatividade, independentemente da
condicao investigada.

Entre as causas de origem técnica, podemos citar: contaminacéo de
ponteiras; contaminag&o da reagdo por soros vizinhos, fortemente
positivos; troca de amostras; ciclos repetidos de congelamento e



descongelamento das amostras; pipetagens de baixa acurécia;
inativagdo da amostra a 56°C e transporte ou armazenamento
inadegquado das amostras ou dos kits.

Como possiveis causas de resultados fal so-positivos podemos
mencionar, entre outras, as semelhancas antigénicas entre
microrganismos; doencgas auto-imunes; infecgdes por outros virus,
uso de drogas endovenosas; aquisi¢ao passiva de anticorpos anti-HIV
(de mée para o filho).

E importante salientar que nem todos os casos de reagdes fal so-
positivas tém a sua causa definida ou podem ser evitados. Além disso,
tais causas podem variar ou ndo, de acordo com os métodos
utilizados.

Com relagdo aos resultados fal so-negativos, € importante mencionar a
sensibilidade do teste como uma das principais causas, em funcdo das
diferentes capacidades de deteccdo dos kits; da ocorréncia do periodo
de janelaimunol 6gica; ou da variabilidade na constituicéo antigénica
dos conjuntos de diagnostico.

Entre as causas de ordem técnica como fatores que contribuem para o
aparecimento de resultados fal so-negativos, podemos citar: atrocada
amostra; o uso de reagentes fora do prazo de validade; a utilizagéo de
equipamentos desgj ustados; pipetagem incorreta e o transporte ou
armazenamento inadequado das amostras ou dos kits.

Finalmente, € importante enfatizar que mesmo com processamento
adequado das amostras de sangue, e a execucao técnica correta de
todas as etapas da reagdo soroldgica no laboratorio, é fundamental
gue o processo de aconsel hamento, antes e depois do teste, sgjafeito
de forma cuidadosa, para que o resultado do exame sgja corretamente
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interpretado, tanto pelo profissional de salde quanto pelo paciente,
gerando atitudes que visem a promo¢ao da salde e/ou a prevencao da
infeccdo pelo HIV nosindividuos testados, conforme o diagndstico
obtido a partir da avaliacdo clinica e laboratorial do paciente.






