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APRESENTACAO

O projeto RAGE (Rotinas de Atendimento a Gestante Especial)
nasceu em 2014 com o intuito de estabelecer rotinas praticas para
o atendimento as gestantes que necessitam de cuidados especiais.
Entretanto a medicina é uma ciéncia complexa que se modifica a medida
que novas evidéncias surgem. Assim, o RAGE 2023 tem como objetivo
apresentar as rotinas baseadas nos protocolos mais atualizados da
Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo), do Ministério da Saude, da Organizacdo Mundial da Salde, da
UpToDate e da literatura cientifica.

Esperamos que a elaboracdo deste livro ofereca um importante
instrumento de apoio na pratica clinica dos ginecologistas e obstetras.

Jean Carl Silva
(Organizador)
jean.carl@univille.br
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1. INTERCORRENCIAS OBSTETRICAS

11 Protocolo de exames complementares do pré-natal

Julia Isadora Turos da Silva
Diego Oliveira de Mendonca

O Ministério da Saude (MS) preconiza a realizacdo de exames
complementares durante a atencdo ao pré-natal de baixo risco, tais como
tipagem sanguinea e fator Rh, hemograma, eletroforese de hemoglobina,
glicemia em jejum, parcial de urina, urocultura, exame preventivo de
cancer do colo de Utero, teste rapido de sifilis e VDRL (venereal disease
research laboratory), teste de HIV, malaria, hepatite B, toxoplasmose, teste
de tolerancia oral a glicose, Coombs indireto e exames para o parceiro.!

J& a Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo) solicita os exames complementares previstos pelo
MS, acrescentando hepatite C, estreptococos do grupo B e parasitolégico
de fezes.?

Segundo o UpToDate, os exames solicitados no cuidado pré-
natal consistem em tipagem sanguinea com fator Rh, hemograma e
volume corpuscular médio, rubéola, varicela, parcial de urina, urocultura,
rastreio de cancro de colo de Utero, virus da imunodeficiéncia humana,
sifilis, virus da hepatite B, clamidia. Na triagem seletiva, os exames
sdo funcdo tireoidiana, diabetes tipo 2, tuberculose, toxoplasmose,
vaginose bacteriana, Trichomonas vaginalis, virus do herpes simples,
citomegalovirus, zika e doenca de Chagas para gestantes de regides
endémicas e nivel de chumbo em caso suspeito de exposicdo.?
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Tabela 1 — Exames solicitados durante o 1.° trimestre de gestagdo no pré-natal da
Maternidade Darcy Vargas no municipio de Joinville?”

1.° trimestre de gestacao

Exames solicitados??

Observacoes

Tipagem sanguinea com fator

Rh

Hemograma completo*

Hb > 11 g/dI: Normal

Hb 8-11 g/dl: Anemia leve a moderada —
solicitar exame parasitolégico de fezes e
rotina de anemia

Hb < 8 g/dl: Anemia grave — rotina de anemia
e encaminhamento ao setor de alto risco (AR)

Rubéola IgG e IgM

IgG/IgM  negativo: Repetir diante de
exposicdes suspeitas e pds-parto
IgG/IgM positivo: Rotina de rubéola

HIV (teste rapido ou HIV 1e 2)

Positivo: Rotina de HIV

Sifilis (teste rapido ou VDRL)

Positivo: Rotina de sifilis

Hepatite B (teste rapido ou
HBsAg e anti-HBsAQ)

Positivo: Rotina de hepatite B

Toxoplasmose IgG e IgM

IgG +/IgM + : Rotina de toxoplasmose
IgG -/IgM - : Repetir a cada trimestre
IgG +/IgM - : Encerra

Ferritina®*

<30 mcg/L: Uso de Fe

30-70 mcg/L: Uso de complexo vitaminico
(20s)

>70: Nada

Citomegalovirus IgG e IgM

IgG/IgM positivo: Rotina de citomegalovirus

Sorologia para HCV

Positivo: Rotina de HCV

Parcial de urina e urocultura
com TSA

Alterado: Tratamento e repetir apds 7 dias

Citologia oncética do colo
uterino

Positivo: Ambulatério de patologia de colo

TSHe*

0.1-2,5 mUI/L: Nada
>2,5 mUI/L: Rotina de hipotireoidismo

Continua...
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Continuacdo da tabela 1

1.° trimestre de gestacao

Exames solicitados?? Observacdes

Jejum > 126 mg/dl: diabetes mellitus pré-
gestacional — Rotina de DM

Glicose em jejum’ Jejum 92 a 125 mg/dl: DMG — Rotina DMG
Jejum < 92 mg/dl — TTOG 75 g (24-28
semanas)

Coombs indireto Caso gestante Rh negativo

* Se disponivel

Tabela 2 — Exames solicitados durante o 2.° trimestre de gestacdo no pré-natal da
Maternidade Darcy Vargas no municipio de Joinville?’

2.° trimestre de gestacdo (24-28 semanas)

Exames solicitados?? Observagdes

Hemograma completo?*

Ferritina®*

DMG — pelo menos um valor de:
Jejum: 92 a 125 mg/dl

1.2 hora: > 180 mg/dI

2.2 hora: 153 a 199 mg/dI

TTOG 75G (2 horas)’

HIV (teste rapido ou HIV 1e 2)

Sifilis (teste répido ou VDRL)

Hepatite B (teste rapido ou HBSAG)

Toxoplasmose IgG e IgM

Citomegalovirus IgG e IgM

Parcial de urina e urocultura com TSA

Coombs indireto

* Se disponivel
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Tabela 3 — Exames solicitados durante o 3.° trimestre de gestagdo no pré-natal da
Maternidade Darcy Vargas no municipio de Joinville?®

3.° trimestre de gestacdo (28-41 semanas)

Exames solicitados>?

Observacoes

Hemograma completo*

Ferritina®*

HIV (teste rapido ou HIV 1e 2)

Sifilis (teste rdpido ou VDRL)

Hepatite B (teste rapido ou HBSAG)

Toxoplasmose IgG e IgM

Citomegalovirus IgG e IgM

Parcial de urina e urocultura com TSA

Pesquisa de colonizacdo vaginal
perianal por Streptococcus agalactiae*

e

Realizar exame entre a 35.2 e a 37.2
semana
Positivo: Profilatico no parto

Coombs indireto

* Se disponivel

Referéncias

Ministério da Saude. Caderneta da gestante. 3. ed. Brasilia: Ministério da Saude
(MS); 2016.

Federacdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia — Febrasgo.
Caderneta pré-natal para gestantes. Febrasgo; 2018.

Lockwood CJ, Magriples U. Prenatal care: initial assessment [internet]. Post TW,
ed. UpToDate Inc. [cited 2019 Apr 20]. Available from: https://www.uptodate.
com/contents/prenatal-care-initial-assessment?csi=395b81bf-d885-4b31-980c¢-
e97c971749f7&source=contentShare.

Secretaria de Estado da Salde de Sao Paulo. Linha de cuidado da gestante
e puérpera. Manual técnico do pré-natal, parto e puerpério. 1. ed. Sdo Paulo:
Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo; 2018.
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1.2 Abortamento

Caroline Bussarello

Introducao

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), abortamento é
0 processo de expulsdo do “concepto” com cerca de 20 a 22 semanas
completas de gestacdo, tendo peso inferior a 500 gramas.' Mais de 200
milhdes de gestacdes ocorrem em todo o mundo a cada ano e 42 milhGes
dessas gravidezes terminam em aborto.? A taxa mundial estimada para
o aborto de 2010 a 2014 foi de 35 por 1.000 mulheres de 15 a 44 anos.?
O aborto inseguro é um fator importante na morbidade e mortalidade
materna e é responsavel por cerca de 4,7% a 13,2% das mortes maternas
no mundo a cada ano, sendo considerado um grave problema de salde
publica.?

Quadro clinico e diagnéstico

O principal sinal clinico do aborto espontdneo é o sangramento
vaginal. No inicio da gravidez pode estar relacionado a implantacao,
patologia cervical, vaginal ou uterina, gravidez ectdpica, aborto imenso
ou completo. Portanto, deve-se realizar um exame pélvico completo. O
exame de espéculo é utilizado para confirmar que o (tero é a fonte de
sangramento (em vez de uma lesdo cervical ou vaginal) e avaliar o volume
de sangramento. O componente mais importante do exame é determinar
se o colo do utero estéd dilatado e se os produtos da concepcao sao visiveis
no colo do Utero ou na vagina. Esses recursos sdo usados para classificar
o status do aborto espontaneo.>®

O exame fisico de mulheres com sangramento vaginal e colo
de Utero fechado é insuficiente para prever o prognéstico porque o
sangramento no primeiro trimestre € comum e nem sempre estd associado
ao aborto iminente. A ultrassonografia pélvica, por sua vez, é o teste mais
atil na avaliagdo diagndstica de mulheres com suspeita de abortamento
espontaneo.® O achado mais importante ¢ a atividade cardiaca fetal, que é
tipicamente detectada pela primeira vez entre a 5.2 semana e meiae a 6.2
semana. Outros achados importantes sdo o tamanho e contorno do saco
gestacional e a presenca de um saco vitelino.’

15



16

Ameaca de aborto

O sangramento € comum, geralmente indolor e discreto, através
do orificio cervical fechado, mas os critérios diagndsticos para o aborto
espontdneo ndo foram atendidos.® Ao exame, o tamanho do Utero é
compativel com a idade gestacional e o colo do Utero é fechado, sendo
0 R-HCG positivo. Ha presenca de atividade cardiaca por ultrassonografia
ou exame de Doppler, se a gestagao estiver suficientemente avancada.
A origem desse sangramento é, na maioria dos casos, proveniente da
separacdo marginal da placenta.®® As mulheres com aborto ameacado
sdo manejadas com expectativa até de que seus sintomas desaparegam
ou haja progressdo para um aborto inevitavel, incompleto ou completo.

O tratamento com progesterona € o mais promissor para o aborto
ameacado, mas sua eficacia ainda ndo foi estabelecida.® A conduta nesses
casos é ambulatorial e é indicado repouso relativo, abstinéncia sexual (por
até 15 dias depois de cessado o sangramento), prescricdo de analgésicos
e antiespasmaddicos. A administracdo de progesterona exégena é ainda
controversa. A paciente deve receber orientacdes e apoio psicolégico.”

Aborto inevitavel

Apresenta um sangramento mais intenso, com cdlicas mais
fortes que nas ameacas de aborto, e hd dilatacdo do colo do Utero.
Frequentemente o tecido gestacional pode ser sentido ou visto através
do orificio cervical interno. O R-HCG é positivo, podendo o batimento
cardiaco fetal (BCF) estar presente ou ausente. Os produtos da concepgao
frequentemente sdo sentidos ou visualizados através do orificio cervical
interno.®

Aborto incompleto

Quadro com sangramento e colicas com intensidade variavel; o
colo do utero esta dilatado e os produtos da concepcdo sdo encontrados
dentro do canal cervical ao exame.®2 Sua conduta pode ser cirlrgica,
medicamentosa ou expectante.

. Conduta cirdrgica: os procedimentos de dilatacdo e evacuacao
envolvem a abertura mecanica do colo uterino, seguida da evacuacao
do conteldo intrauterino. Eles podem ser realizados em um Utero
de quase qualquer tamanho para remoc¢do da maioria dos tipos de
contelido intrauterino (por exemplo, placenta, tecido molar, tecido



fetal). Tais procedimentos sdo o método mais comum de interrupgao
da gravidez com < 14 semanas de gestacao;"

- Conduta medicamentosa: nos casos de gestagbes com mais de 12
semanas, antes da curetagem se recomenda indu¢do com misoprostol,
200 a 400 mcg via vaginal, até a eliminacdo do concepto, seguida
da curetagem. Indica-se, também, nos casos em que se quer evitar a
conduta cirdrgica em abortamentos precoces. Além de ser uma droga
segura e eficaz, é de baixo custo e tem poucos efeitos colaterais, no
entanto seu uso é restrito a ambientes hospitalares;™

- Conduta expectante: indicada nos casos de aborto precoce para
mulheres sem alteracdes hemodindmicas nem sinais de infeccdo.
Normalmente, a eliminacdo acontece dentro de duas semanas apoés
o diagnéstico, mas intervalos de até quatro semanas podem ocorrer.
Apesar de a conduta expectante apresentar chance de eliminacado
incompleta e necessidade de medicagdo ou curetagem, nao esta
associada a maior risco de infecgdo. Pode-se indicar ultrassonografia
de controle apds a resolugdo.™

Aborto completo

Refere-se a casos em que os produtos da concepcdo estdo
inteiramente fora do Utero e do colo do Utero, e no exame o colo do Utero
estd fechado e o Utero é pequeno e bem contraido; sangramento vaginal
e dor podem ser leves ou podem ter desaparecido.®

Um aborto completo, teoricamente, ndo deveria exigir terapia,
mas abortos completos geralmente ndo podem ser distinguidos
de forma confidvel de abortos incompletos no exame fisico ou
ultrassonografico. Como resultado, aplica-se curetagem por sucgao em
todas essas pacientes. O tratamento é também de cardter expectante,
analgésico, se necessario, e é preciso observar com atencao o sangramento
ou presenca de infeccdo urindria.®®

Aborto perdido ou retido

Refere-se ao obito intraltero do embrido antes da 20.2 semana
de gestacdo, com retencdo da gravidez por um periodo prolongado.
Sangramentos sdo discretos ou ausentes, dores sdo ausentes, podendo
haver sintomas associados com a gravidez precoce (nduseas, sensibilidade
mamdria) e com colo do Utero fechado.®
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A conduta é o esvaziamento uterino por curetagem ou aspiracdo
manual intrauterina (AMIU), assim como tratamentos intervencionistas,
pelo risco de infeccdo uterina.'

Aborto séptico

O aborto séptico refere-se a uma forma complicada de aborto
espontdneo acompanhada por uma infeccdo intrauterina. O aborto
séptico é mais frequente associado ao aborto induzido, se comparado
com o aborto espontaneo. Em alguns casos o aborto séptico se relaciona
a corpos estranhos ou procedimentos invasivos. Os sinais e sintomas do
aborto séptico indicam a condicdo do caso, que pode ser grave e ameacar
a vida.®" As caracteristicas clinicas mais frequentes do aborto séptico sdo:
febre, calafrios, mal-estar, dor abdominal, sangramento vaginal e secrecao,
que muitas vezes € sanguinopurulenta. O exame fisico pode revelar
taquicardia, taquipneia, sensibilidade abdominal inferior e Gtero Umido e
com colo de Utero dilatado.8"

O tratamento deve ser iniciado pela avaliagdo hemodinamica
da paciente e, em seguida, pela obtencdo de culturas de sangue e
endomeétrio. Administram-se antibiéticos intravenosos de amplo espectro
até que a paciente tenha melhorado, estando afebril por 48 horas. Por fim,
efetua-se a evacuacdo cirdrgica do contelddo uterino. A técnica requer
cuidado com a instrumentacdo uterina, pois o risco de perfuracdo é alto
em um Utero infectado e gravidico. O restante dos produtos da concepcdo
deve ser evacuado por cureta.®"

Métodos para esvaziamento uterino

.« AMIU: consiste na aspiracdo do material intrauterino com canulas
flexiveis de plastico e descartaveis. E seguro e de facil realizacdo,
apresentando menor risco de perfuracdo quando comparado aos
métodos tradicionais. Eventualmente pode ser realizado com anestesia
local ou sedacao leve;™©

. Curetagem uterina: raspagem das paredes do Utero, que pode ser
feita com ou sem a dilatacao prévia do canal cervical, dependendo do
tamanho do conteldo que sera retirado. Geralmente sdo usadas velas
de Hegar com espessura cada vez maior até permitir a entrada e saida
da cureta sem ferir o colo uterino e as paredes do Utero. Deve-se ter
cuidado para ndo perfurar o Utero, e a administracdo concomitante de
ocitécitos é rotineira;©



. Tratamento medicamentoso: infusdo de ocitocina até expulsdo do
conteldo uterino — seguida de curetagem uterina ou AMIU — ou
utilizacdo de misoprostol no fundo de saco vaginal, 200 a 400 mcg
a cada 8 h, até a eliminacdo dos produtos da concepcdo. Também
costuma ser necessdria curetagem posterior. A medicacdo é sempre
indicada nos casos de abortos tardios ou Uteros compativeis com
gravidez de mais de 12 semanas. Nota-se que ambas as medicacdes
tém uso apenas hospitalar. E contraindicado o uso de misoprostol em
casos de cesarea anterior, placenta prévia, uso concomitante com
ocitocina.'™o"

O esquema medicamentoso mais comumente empregado é o
mifepristone e o misoprostol. Outras associacdes usam misoprostol sozinho
ou metotrexato. Para o término do segundo trimestre, o mifepristone e
0 misoprostol sdo os agentes preferidos, mas outras prostaglandinas ou
ocitocina sdao usadas em algumas instituicbes. Além disso, em alguns
casos, substancias sdo injetadas para induzir a morte fetal.”

Complicacoes

As complicagBes mais frequentes sdo permanéncia de restos,
hemorragia, perfuracdo uterina e infeccao, sendo mais comuns nos
casos de abortamento provocado, podendo levar a morte. Tardiamente,
pode ocorrer formacdo de sinequias uterinas (dismenorreia e alteracdes
menstruais, entre elas a amenorreia).”

« Hemorragia: a hemorragia é a complicacdo mais comum do aborto
inseguro e pode levar a choque hipovolémico, coagulopatia e morte.
Hemorragia pode relacionar-se a lacera¢des da vagina, colo do utero
ou estruturas anexiais. Os produtos retidos da concepcdo sdo uma
causa comum de infeccdo e atonia uterina;®

- Infeccdo: produtos retidos de concepcdo, trauma e técnicas nao
estéreis sdo as causas relacionadas a infeccdo por aborto inseguro. A
infeccdo nado tratada ou tratada inadequadamente pode levar a
sepses, choque séptico, faléncia de 6rgdos, coagulacdo intravascular
disseminada e esterilidade futura. Os sinais e sintomas apresentados
pelas pacientes podem ser: dor abdominal e/ou pélvica, secrecdo
fétida, febre e calafrios e sangramento ou manchas;®

- Trauma: a causa mais comum de trauma relacionado ao aborto é a
insercdo de um corpo estranho. Além de lesdes no trato genital,
a perfuracdo pode resultar em trauma para outras estruturas/
6rgdos, como trompas de Falopio, ovarios, intestino, reto e bexiga.
A ingestdo de agentes quimicos também pode causar trauma. A
apresentacdo de sinais e sintomas inclui sangramento vaginal,

19



20

ROTINAS DE ATENDIMENTO A GESTANTE ESPECIAL — RAGE 2023

instabilidade hemodinamica e sepse. Além disso, pode haver suspeita
de perfuracdo com base em achados durante o procedimento (por
exemplo, visualizagdo de laceracdo ou 6rgdo interno, sensacao de
perfuracdo por um instrumento, capacidade de inserir instrumentos
profundamente na paciente);®

+ Morte: uma em cada oito mortes relacionadas com a gravidez em todo
o mundo é resultado de aborto inseguro, sendo aproximadamente
47.000 obitos anuais. A morte por aborto inseguro varia de pais
para pais, com taxas tao diversas quanto 1 a 41,9%, no entanto esses
ndmeros estdo sujeitos a subnotificacdo.®
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Fluxograma 1 — Classificagao do aborto

21



22

1.21 Aborto habitual

Fabiana Subtil de Moraes Machado
Introducao

O aborto habitual € uma das cinco formas clinicas de aborto
espontaneo’ e é definido pela perda espontanea e consecutiva de trés
ou mais gestacoes antes de 20 semanas.? A suspeita de aborto habitual
pode ocorrer a partir do segundo aborto espontdneo consecutivo, sendo
possivel comecar uma investigacdo.® Apenas 1% dos casais terd trés
perdas ou mais; o risco de perda aumenta com a idade materna e com o
ndmero de perdas consecutivas,? e a probabilidade de novo aborto pode
chegar a 40% apos trés abortos consecutivos.* Apesar das investigacdes,
a causa ndo é identificada em 40 a 50% dos casais.*

Etiologia

A etiologia é variavel, podendo ser consequente de trombofilia
materna, causas genéticas, anomalias morfoldgicas do Utero, alteragdes
imunologicas e enddcrinas, e de maneira indireta esta ligada a disfungdes
imunolégicas e enddécrinas da mé&e?® A sindrome do anticorpo
antifosfolipide (SAAF) tem se mostrado a causa tratavel mais significativa
de aborto habitual.? Ndo hd uma concordancia na literatura sobre quais
alteracBes cromossOmicas sdo as causas de abortos habituais.®

Quanto as anomalias morfolégicas uterinas, elas podem ser
sindrome de Asherman, anomalias estruturais (defeitos mullerianos ou
septos), miomas uterinos ou insuficiéncia istmocervical.> Das causas
imunologicas, podem ser autoimunes (lUpus eritematoso sistémico, SAAF)
ou aloimunes, fatores bloqueadores circulantes, fatores de supressdo
local e anticorpos antileucocitéxicos.® As causas infecciosas ndo tém
associacdo comprovada?, e as causas enddcrinas que podem influenciar
sdo deficiéncia da fase lUtea, diabetes insulinodependente, tireoidopatias
e hipersecrecdo de LH.3

Quadro clinico e diagnéstico

A anamnese vai indicar uma histéria de trés ou mais abortos
espontaneos consecutivos.? A sintomatologia do aborto habitual
assemelha-se a dos outros tipos de aborto e € composta por dores como
célica em baixo-ventre, podendo haver irradiacao para regido lombar, e
associada ao sangramento genital.??



O diagndstico é feito por exame ginecoldgico associado a
ultrassonografia pélvica transvaginal e por exames laboratoriais.! O exame
ginecoldgico associado a ultrassonografia vai auxiliar no diagndéstico do
aborto habitual causado por anomalias morfolégicas do Utero?® e deve
ser realizado preferencialmente fora do periodo gestacional, para que
seja possivel identificar até as pequenas alteracdes uterinas. Os exames
laboratoriais que definem diagndstico de causas imunolégicas podem
ser feitos fora do periodo gestacional. Sdo eles: pesquisa de anticorpo
antifosfolipide (anticorpo anticoagulante IUpico, anticorpo anticardiolipina
e antif2GP1) e anticorpo antinuclear.®

A insuficiéncia istmocervical tem diagnéstico clinico. A histéria
vai indicar partos muito rdpidos, partos prematuros sem trabalho de
parto, dilatacdo cervical sem contracdes, rotura prematura pré-termo de
membranas sem causa aparente, abortamentos tardios com expulsdo
espontanea da membrana e feto sem contracdes dolorosas. No exame
fisico deve ser feito o toque vaginal.” E preciso efetuar cariotipagem do
casal (se disponivel, apés a gestacdo)®, rastreamento de diabetes, funcdes
tireoidianas, pesquisa de TORCH (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus
e herpes simples) por meio de VDRL+FTA-ABS (venereal disease research
laboratory + fluorescent treponemal antibody absorption test), pesquisa de
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis e Ureaplasma urealyticum
pelo DNA PCR (reacdo em cadeia de polimerase) (quando apresenta
quadro clinico sugestivo), exames de rotina do pré-natal.®

Além disso, sempre que a gestacdo terminar em aborto, deve-se
realizar uma analise citogenética dos produtos®® para serem identificadas
anomalias genéticas. No entanto na pratica médica nem sempre isso é
possivel, pois é necessario que a amostra seja vidvel, isto €, tem de ser
colhida imediatamente apds o diagndstico de morte embriondria e ndo
deve ultrapassar 10 dias dessa data.®

Tratamento

O tratamento do aborto habitual dependera da causa.

Com relacdo as alteracdes genéticas, quando se trata de alteracao
cromossOmica com translocacado, sugere-se ao casal fertilizacdo in vitro
com uma avaliacao que seja anterior ao implante do embrido.® Em caso de
anomalia da morfologia uterina, é preciso corrigir. Também é necessario
fazer com que a paciente tenha bons niveis de glicemia e de hormdnios
tireoidianos, controlando todas as comorbidades crbnicas antes da
gravidez.® A Federacdo Brasileira das AssociacGes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo) recomenda o uso de progesterona de forma
profildtica por via vaginal com dose de 200 a 400 mcg/dia, com duracado
da 12.2 até a 20.2 semana de gestacdo. As evidéncias indicam que o
inicio precoce de progesterona atinge melhores resultados, podendo ser
utilizada apés a fecundacédo.®
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Em casos de SAAF, pode ser feita associacdo de heparina regular
ou de baixo peso molecular a doses baixas de aspirina (100 mg).® Em
gestantes com insuficiéncia istmocervical, que tenham duas ou mais
perdas no segundo trimestre, sem sangramento, com dilatacdo cervical
e sem dor, é recomendado que se faca a cerclagem eletiva entre 12 e
14 semanas de gestacdo, depois que houver ultrassonografia que mostre
feto vivo e sem anomalias.®

E importante ressaltar que algumas causas do aborto habitual
necessitam de encaminhamento para uma subespecialidade. Deve-
se considerar ainda um encaminhamento para psicélogo, pois o apoio
emocional pode ter influéncia no desfecho do caso.?
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Fluxograma 1 — Orienta¢des de conduta no aborto habitual
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1.2.2 Abortamento infectado

Renata Stahelin
Ana Caroline Chevtchuk Zocche
Sigian Keren Nunes

Introducao

O aborto é a expulsdo ou extracdo de um produto da concepcdo
antes de 22 semanas, ou com um feto de até 500 g, ou de 16,5 cm."Entre os
tipos de aborto, o abortamento infectado decorre da eliminacdo incompleta
do ovo, do embrido ou da placenta, que mantém aberto o canal cervical,
favorecendo a ascensdo das bactérias da microbiota vaginal e intestinal a
cavidade uterina. Pode ocorrer de forma espontanea ou induzida.?

Etiologia

O aborto infectado quase sempre resulta da tentativa de esvaziar o
Utero pelo uso de técnicas inadequadas e inseguras.® Ele pode apresentar-
se de diversas formas, considerando o grau de acometimento tecidual:

- Restrito a cavidade uterina e decidua. O Utero encontra-se aumentado
e observa-se secrecdo piossanguinolenta. Ha preservacdo do estado
geral e auséncia de resposta inflamatoria;?

. A infeccdo pode progredir para o paramétrio, miométrio, anexos e
peritonio. O exame fisico mostra resposta inflamatéria violenta, com
febre, ileo paralitico e dor abdominal intensa;?

« Sepse abdominal e inflamacdo sistémica generalizada.?

As cepas de bactérias que mais frequentemente causam
abortamento séptico sdo anaerdbias, no entanto as espécies mais
virulentas devem gerar uma maior preocupacdo clinica, principalmente
Staphylococcus aureus, Clostridium sp e Escherichia coli. Estes dois
Gltimos podem levar a um quadro de anemia hemolitica fulminante e
insuficiéncia renal aguda.?®

Diagnostico

A identificacdo da paciente em processo de abortamento séptico
é baseada em sinais, sintomas e histéria clinica. O diagndstico deve ser
considerado quando a mulher, em idade reprodutiva com atraso menstrual
ou gestante confirmada, apresentar sangramento vaginal, febre, dor



hipogastrica e a mobilizagdo do colo do Utero?. Outros sinais e sintomas
associados sdo o sinal de Blumberg, Utero amolecido, comprometimento
do estado geral da paciente, secrecdo vaginal fétida, secrecdo cervical
purulenta, taquicardia, taquipneia, hipotensdo arterial e choque séptico."?

Os exames complementares ao diagnéstico sdo: hemograma,
tipagem sanguinea, coagulograma, hemocultura, bilirrubinas totais e
fracOes, funcdo renal e hepatica, urocultura, exame de imagem pélvico e
abdominal (ultrassonografia ou tomografia computadorizada).?

Tratamento

De inicio, deve-se realizar a estabilizacdo hemodindmica da
paciente, associada a infusdo endovenosa de agentes antibidticos. O
esquema antimicrobiano preconizado é clindamicina 900 mg de 8/8 h (via
endovenosa — EV) associada a gentamicina 2 mg/kg dose de ataque e
1,5 mg/kg de peso de 8/8 h para manutencdo. Em caso de gravidade, a
penicilina G cristalina (5 milhdes Ul de 4/4 h) ou ampicilina (2 g EV de 6/6 h)
deve ser associada. O esquema de medicacdes EV deve ser mantido até
que a paciente se mantenha afebril por 48 horas ou sem sintomatologia
clinica, e entdo a medicacdo oral é introduzida e mantida por 10 a 14 dias,
com cefalexina (500 mg de 6/6 h) e metronidazol (400 mg de 12/12 h).3¢

Apds a estabilizacdo hemodinadmica e o inicio da antibioticoterapia
EV, o esvaziamento uterino deve ser realizado por meio de curetagem
uterina ou aspiracdo, que é a parte crucial e mais importante no manejo e
tratamento de aborto séptico.®

Complicacoes

Entre os possiveis desfechos e complicagdes do abortamento
séptico estdo a perfuracdo de alcas intestinais, necrose miometrial,
tromboflebite pélvica e embolia séptica, abcessos pélvicos, peritonite
generalizada, choque séptico e endometrite.?
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Fluxograma 1 — Rotina de abortamento infectado



1.3 Gestacao ectoépica

Larissa Maria Moreira
Tanise Nogaro
Gabriela Otto

Introducao

A gestacdo ectépica (GE) é definida pela implantagdo do
blastocisto em desenvolvimento em qualquer local, exceto no endotélio
de revestimento da cavidade uterina (endométrio).! Os sintomas mais
comumente envolvidos sdo sangramento vaginal e/ou dor abdominal e
ocorrem principalmente no primeiro trimestre gestacional, entre 6 e 8
semanas apods o ultimo periodo menstrual normal.2 A GE também pode ser
assintomatica.

Nos Estados Unidos, um estudo entre 2002 e 2007 revelou que
a proporcdo de gestantes com GE foi de, em média, 6,4 a cada 1.000
gestantes. A taxa tende a aumentar com a idade, passando de 2,8/1.000
entre 15 e 19 anos para 9,8/1.000 entre 40 e 44 anos.® A GE é a causa de
6% do total de ébitos relacionados com a gestacdo e, além disso, é grande
a possibilidade de incorrer em gestacdo posterior malsucedida.’

Os principais fatores de risco associados sdo anormalidades
tubérias decorrentes de infecgdes, cirurgias, anormalidades congénitas ou
tumores, pois prejudicam o movimento ciliar normal. As maiores causas
sdo histéria prévia de GE, cirurgia tubaria, doenca pélvica inflamatéria
(DIP) e infeccbes genitais.*

Classificacao®

A GE pode ser classificada em:

. Gestacdo tubaria: corresponde a 96% das GEs,? e a maioria (70%)
ocorre na ampola;

- Gestacdo intersticial (ou cornual): localizada no segmento proximal da
tuba uterina, dentro da parede muscular do Utero,? correspondendo a
2 a 4% dos casos;

« Gestacado ovariana: 3% dos casos;

- Gestacdo na cicatriz da cesariana: menos de 1% dos casos;

« Gestacdo abdominal: 1,4% dos casos, tendo alto risco de hemorragia,
0 que representa aumento de 7 vezes na mortalidade materna em
comparag¢do com GEs em outros locais.
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Em casos raros, pode ocorrer gestacdo multipla heterotépica —
gravidez intrauterina (GIU) e gestacao extrauterina (GEU).2

Diagnostico

O diagndstico é feito com a dosagem sérica da fracdo 3 (beta) do
hormonio gonadotréfico coridnico (B-hCG) e a ultrassonografia transvaginal
(USTV), que sdo os métodos diagndsticos mais acessiveis, o que facilita
a identificacdo precoce do quadro e diminui a mortalidade materna™.
O diagndstico deve ser complementado com a evolugao dos titulos de
B-hCG e a USTV e, excepcionalmente, com a curetagem uterina, a fim de
verificar a reacdo de Arias-Stella, que se constitui em hipercromatismo
nuclear, proprio da gravidez, no estudo histopatolégico, ou para descartar
diagnéstico caso haja restos ovulares.®

Aapresentac¢do clinicamais comum envolve sangramentovaginalno
primeiro trimestre, dor abdominal, como citado, e amenorreia. Os sintomas
comuns de gravidez (sensibilidade mamaéria, ndusea, miccdo frequente)
podem estar presentes. Sintomas de gravidez precoce em pacientes com
GE podem estar diminuidos, em decorréncia de concentragdes inferiores
ao normal de progesterona, estradiol e hCG.2

A dor abdominal da GE geralmente é pélvica, difusa ou localizada
em um lado e, em casos de sangramento intraperitoneal, podem ocorrer
dor em abdome médio, dor referida no ombro por irritacdo do nervo frénico
(sinal de Laffont), desejo de defecar ou dor grave a palpacdo do fundo do
saco de Douglas, por acimulo de sangue da hemorragia (sinal de Proust).?

Etapas da avaliacdo de possivel GE

1) Confirmar a gestacdo por mensuracdo do hCG e avaliagdo dos sintomas
da GE: deve-se confirmar a gestacdo com a mensuracdo do hCG e avaliar
fatores de risco (GE prévia, uso de dispositivo intrauterino, ligacdo tubaria
prévia). Apds confirmacdo da gestacao, se houver suspeita de GE, deve-se
fazer a dosagem seriada de hCG, combinada com USTV + Doppler (avaliar
GEU e GIU)?4,

2) Avaliar a instabilidade hemodindmica: ruptura tubaria pode levar a
hemorragia, sendo imprescindivel o diagndstico precoce. E preciso
atentar quando ha inicio subito de dor abdominal intensa e persistente,
sangramento uterino, sincope e sinais sugestivos de instabilidade
hemodinamica. Devem-se realizar exame fisico (avaliar distensdo

N

abdominal e sensibilidade a palpacdo; exame especular confirmando




sangramento uterino; palpacdo bimanual de massa anexial; palpagao
de massa uterina com tamanho menor do que o esperado para a idade
gestacional) e exame US-FAST (se houver instabilidade hemodinamica,
avaliar hemorragia intraperitoneal). E necessério ainda avaliar hemograma
e hematécrito, plaquetas e provas de coagulacado, tipagem sanguinea,
funcdo renal e hepética no pré-tratamento para terapia com metotrexato
(MTX).23

3) Determinar se a gestacdo é intrauterina (GIU) ou ectdpica e determinar
local de implantacdo, caso GE: realizar USTV para identificar local de
implantacdo. Avaliar também possivel ruptura da tuba uterina ou do
local de implantacdo (observar liquido livre na cavidade).? Avaliar a zona
discriminatéria do hCG (nivel sérico de hCG acima do qual um saco
gestacional deve ser visualizado pelo USTV se houver GIU, que varia de
2.000 a 3.510 Ul/L), com niveis seguramente detectaveis acima de 3.510
UI/L (hé instituicbes que adotam 2.000 UI/L, porém alguns autores afirmam
que ha GEs apenas detectdveis a partir de 3.510 UI/L).2

4) Efetuar analise seriada de hCG e USTV para confirmar GE: mensurar a
cada 48 h a 72 h se hCG < 3.500 Ul/L. Aumento normal do hCG: > 35%
a cada 48 h ou duplicado em 72 h; realizar USTV quando hCG atingir
3.500 UI/L; aumento anormal do hCG: em trés mensuragdes anormais
(uma qualitativa e duas seriadas), havendo aumento muito lento do hCG
ou sua estabilizacdo; repetir USTV. Diminuicdo do hCG: consistente com
gestacdo invidvel (aborto espontaneo/tubario, resolucdo espontdnea da
GE); mensurar hCG semanalmente até que o nivel seja indetectavel.?

Se o nivel sérico de hCG for > 3.500 pUI/ml e ndo houver gravidez
intrauterina visivel na USTV, é sugestivo o diagndéstico de gravidez
extrauterina.?

5) Realizar testes auxiliares: Quando ha uma baixa concentrag¢do sérica de
progesterona, realiza-se ressonancia magnética.?

Critérios diagnésticos

Dependemdarelagao dos niveis de hCG com a zona discriminatdria.
Abaixo da zona discriminatéria: se ndo houver elevacdo do nivel sérico
de hCG em 48-72 h nem visualizacdo de GIU, considera-se gestagao
anormal e a paciente pode receber tratamento, e em casos selecionados a
curetagem uterina é realizada para confirmar a auséncia de GIU. Acima da
zona discriminatéria: auséncia de achados da USTV que diagnostiquem
GIU ou de um local extrauterino que confirme a GE.2
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Diagnostico diferencial

Para os sintomas cldssicos (triade composta por amenorreia,
dor abdominal e sangramento vaginal), podem-se considerar: aborto
espontaneo, doenga trofobldstica gestacional, patologia cervical, vaginal
ou uterina, hematoma subcoriénico. Para dor em baixo-ventre, cogitam-se
infeccdo urindria, urolitiase, diverticulite, apendicite, neoplasia ovariana,
ruptura de cisto ovariano, torcdo ovariana, endometriose, endometrite,
leiomiomas, doenca inflamatdria pélvica e condicdes relacionadas a
gravidez.?

Tratamento

Considera-se o tratamento cirdrgico o padrdo ouro, porém, com a
correta selecdo de gestantes, é possivel obter até 90% de sucesso com
tratamento clinico.® Pode-se optar por: salpingostomia ou salpingectomia
(tratamento cirdrgico, em praticamente 2/3 das gestantes), tratamento com
metotrexato (MTX) (1/3 das gestantes) ou conduta expectante (niumero
muito limitado de pacientes).”

. Cirurgia: em relacdo as abordagens cirurgicas, existe um pequeno
risco de retencdo de tecido trofoblastico e um risco aumentado de
GE recorrente com salpingostomia, mas ambos os procedimentos
(salpingostomia e salpingectomia) parecem resultar em fertilidade
subsequente similar.®

Indicacdo de cirurgia: pacientes hemodinamicamente estdveis e nas

quais a USTV evidenciou GE tubéria ou massa anexial sugestiva de GE,

batimento cardiofetal (BCF) negativo, dependendo do tamanho da massa.®

Contraindicacdes de cirurgia: paciente candidata a outras opcdes de

tratamento, sem suspeita de ruptura tubular atual ou iminente, -hCG

positivo e/ou se as outras opcdes forem superiormente eficazes.®

Cirurgia de emergéncia: situacdes de instabilidade hemodinamica ou

sinais de ruptura tubdria iminente (dor pélvica ou abdominal, sinais de

hemoperitonio).”

. Metotrexato: quando a paciente estd apta a receber tratamento com
MTX, seu uso é preferivel, por apresentar eficacia similar ao tratamento
cirdrgico.” Para o tratamento da GE, utiliza-se dose intermedidria de




MTX (50 mg/ml ou 1 mg/kg) por via intramuscular (IM).° Caso uma dose
seja ineficaz, podem ser administradas demais doses.’ E possivel
administrar o MTX em dose Unica (mais comum) ou dose multipla.
Quando a paciente apresenta gravidez tubaria, recomenda-se o0 uso
de MTX em dose Unica, por ter boa eficdcia, menos efeitos colaterais,
ser menos dispendioso e requerer monitoramento menos intensivo. O
uso de terapia com dose multipla fica reservado para GE intersticial ou
cervical.®

Indicacdes do uso de MTX:® paciente hemodinamicamente estavel, sem

contraindicagdes para uso de MTX, concentracdo sérica de f-hCG < 5.000

mUl/ml, auséncia de batimentos cardiofetais (BCF) detectdveis pela USTV,

gravidez heterotépica com GIU vidvel coexistente, paciente disposta a

fazer acompanhamento pdés-operatério.

ContraindicacSes para o uso de MTX:® GIU comprovada, ruptura de

GE, anormalidades clinicamente importantes nos valores laboratoriais

hematoldgicos, renais ou hepaticos basais, casos de imunodeficiéncia,

doenca pulmonar ativa ou Ullcera péptica, hipersensibilidade ao
medicamento, pacientes em amamentacao.

Reacles adversas e efeitos colaterais:® podem ocorrer estomatites,

conjuntivites, gastrite, dermatite, pneumonite, alopecia, aumento de

enzimas hepaticas.

Protocolo clinico:® excluir GIU, realizar anamnese e exame fisico para

excluir contraindicagdes, mensurar hCG, realizar USTV, tipagem sanguinea,

hemograma completo, exames de funcdo hepatica e renal.

-« Manejo expectante: o manejo expectante € uma opgdo apenas
para uma pequena proporcdo de pacientes com GE ou gravidez de
localizacdo desconhecida e com risco muito baixo de ruptura tubaria.®
Isso inclui mulheres com: USTV que ndo evidencia saco gestacional
extrauterino ou evidencia massa com suspeita de GE; concentracdo
sérica de hCG baixa (< 2.000 mUl/ml) e em declinio; paciente disposta
ao acompanhamento pdés-tratamento.”
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Fluxograma 1 — Diagndstico

1. INTERCORRENCIAS OBSTETRICAS
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Paciente com

diagnéstico de GE

Indicagdo de cirurgia de
emergéncia?
- Instabilidade hemodinamica
- Suspeita de ruptura tubéria

Fluxograma 2 — Escolha do tratamento

QUADRO

O manejo expectante é a opgdo para um pequeno
grupo de pacientes que atendem a TODOS os
seguintes critérios:

- hCG < 200 mUI/ml e em declinio (diminuigdo > 10%
em duas dosagens consecutivas).

- A USTV sem evidéncia de BCF, sem presenga de saco

iminente gestacional e sem massa extrauterina suspeita de GE.
- Paciente disposta ao seguimento do tratamento.
- Prefere 0 manejo expectante ao tratamento com

- []sérica hCG >
SIM NAO ‘ ?
5.000 mUl/ml? MTX.

O USTV mostra
BCF? (VER
QUADRO)

A paciente tem contraindicagdes para
terapia com MTX?
- Amamentagio
- GIU + extrauterina
- Sensibilidade ao MTX

- Exames laboratoriais com anormalidades
clinicas "
SIM A paciente concorda com m
NAO seguimento do tratamento
\ e prefere terapia com MTX X

cirurgia?

Tratamento cirurgico

Terapia com MTX




Fluxograma 3 — Manejo expectante

1. INTERCORRENCIAS OBSTETRICAS
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Fluxograma 4 — Terapia com metotrexato dose Unica



Fluxograma 5 — Terapia com metotrexato

X
DARSES IMULERIAS

Dia 1
- Dosar hCG
- MTX 1 mg/kg IM/IV

S

Dia 2
- Administragdo Leucovorin
0,1 mg/kg VO

¥

Dia3

r - Dosar hCG *l

Queda hCG 2 15%
- Dosar hCG
semanalmente

Queda hCG < 15%
- Nova administrago
de MTX 1 mg/kg IM

oulv

l

Dia 4

- Administragéo Leucovorin

0,1 mg/kg VO

v

DIAS
- Dosar hCG

em multiplas doses

- Dosar hCG

indetectével

Queda hCG 2 15%

semanalmente até ser

Queda hCG < 15%
- Nova administragio
de MTX 1mg/kg IM ou
v

'

DIA6

- Administragdo Leucovorin
0,1 mg/kg VO

¥

DIA7

- Dosar hCG

Queda hCG 2 15%
- Dosar hCG
semanalmente até ser
indetectavel

Queda hCG < 15%
- Nova administragao
de MTX 1 mg/kg IM
oulv

v

DIA8
- Administragao Leucovorin
0,1 mg/kg VO

v

DIA 14

- Dosar hCG

Queda hCG 2 15%
- Dosar hCG
semanalmente até ser
indetectavel

Queda hCG < 15%
- Nova administrago
de MTX 1 mg/kg IM

¥

DIA15
- Administragao Leucovorin
0,1 mg/kg VO

v

DIAS 21 e 28
- Dosar hCG

v

Se declinio < 15%
- Laparoscopia

39



40

1.4 Doenca trofoblastica gestacional

Luciane Haritsch
Muniki Ferreira Martins
José Eduardo Gauza

Introducao

Doenca trofoblastica gestacional (DTG) € um termo utilizado para
designar um grupo de doencas placentarias tumorais caracterizadas pela
proliferacdo anormal do epitélio trofoblastico placentario."? Classifica-se em
lesdo benigna, representada pela mola hidatiforme (completa ou parcial),
e em formas malignas — neoplasias trofoblasticas gestacionais (NTG), que,
por exame anatomopatoldgico, se distinguem entre coriocarcinoma, tumor
trofoblastico do sitio placentario (TTSP), tumor trofoblastico epitelioide
(TTE) e mola invasora. O marcador tumoral da DTG é a gonadotrofina
coridénica humana (hCG), com significAncia no diagndstico e seguimento
dos pacientes.'

Caracteristicas gerais

Tabela 1 — Classificacao da DTG

E a forma mais comum de DTG. Apresenta
duas entidades distintas: mola completa,
. com tecido fetal, corddao e membranas
Benigna: . -
tipicamente ausentes do cariétipo 46 XX,
doenca Mola . . . .
L. o invariavelmente feminino; e mola parcial,
trofoblastica hidatiforme ~ o
o com cordao e membrana amnidtica
gestacional S
frequentemente presentes, caridtipo triploide
e com par adicional de cromossomos de
origem paterna (69 XXY) presentes."
. E caracterizada pela presenca de vilosidades
Maligna: g .
Rk hidropicas aumentadas que invadem
neoplasia . L
o Mola invasora | profundamente o miométrio. Produzem
trofoblastica N - ~
R menos lesdes metastaticas em comparacao
gestacional . ; 3
ao coriocarcinoma.

Continua...



Continuagdo da tabela 1

Tumor altamente maligno. Ocorre apds
gestacdo a termo ou abortamento.
Histologicamente é comum apresentar
necrose, hemorragia e invasdo vascular.
Pode propagar-se pelo Utero e 6érgdos
adjacentes e causar metéstases.*

Coriocarcinoma

Maligna:

neoplasia Apesar do potencial maligno, a maioria tem
ot Tumor .

trofoblastica curso benigno. Geralmente se desenvolve

k trofoblastico do p p
i L .. | meses ou anos apos um periodo de
estacional do d
sitio placentario ~ 35
gestacao.>

Tumor raro com padrdo macroscépico

Tumor . . o
. nodular. Seu crescimento é lento, tem clinica
trofoblastico ) . ~
o escassa e baixa ou auséncia de producao de
epitelioide

hCG.®

Apresentacao clinica e diagnéstico

Gestacdo molar

A clinica mais comum da mola hidatiforme é o sangramento vaginal
atipico, alternando entre vermelho vivo e borra de café, com intensidade
varidvel. Aumento uterino em relacdo a idade gestacional pode estar
presente. Apresentacao clinica com: hiperémese, anemia, hipertireoidismo,
pré-eclampsia, o que raramente é visto atualmente na gestacdo molar,
pois o diagnéstico é feito mais precocemente (primeiro trimestre). Deve-se
prosseguir investigacdo com ultrassonografia e dosagem de hCG.*

A mola hidatiforme completa apresenta-se na ultrassonografia
como um padrdo vesicular com multiplas &reas anecogénicas e auséncia
de embrido e seus anexos. Na mola parcial é possivel visualizar placenta
com areas hiperecogénicas do tipo queijo suico/flocos de neve, e em
gestacdes mais evoluidas visualiza-se feto. Cistos tecaluteinicos podem
ser vistos em 16% dos casos de mola hidatiforme."®

Exames laboratoriais devem ser solicitados na suspeita diagndstica
de gestacao molar: tipagem sanguinea, hemograma, perfil hepatico e
renal, parcial de urina e radiografia de térax.?

O seguimento pdés-molar precisa ser realizado para deteccdo
precoce das pacientes que vao evoluir para NTG. Deve-se efetuar dosagem
sérica de hCG semanalmente até que se obtenham trés dosagens normais
consecutivas; apoés atingido, fazer dosagem mensal por seis meses'?.
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Neoplasia trofoblastica gestacional

O diagndstico da NTG pds-molar é geralmente laboratorial (pela
monitorizacdo do beta-hCG) e segue os critérios da Federacao Internacional
de Ginecologia e Obstetricia (Figo), divulgados em 2000 — trés valores ou
mais do hCG em platd, por pelo menos trés semanas consecutivas (dias 1,
7,14 e 21); ou elevagdo do hCG de 10% ou mais, por trés medidas semanais
ao longo de pelo menos duas semanas consecutivas (dias 1, 7 € 14) ou se
existir diagnéstico histolégico de coriocarcinoma.'®

Tratamento

Gestacdao molar

A primeira linha é o esvaziamento por aspiracdo, que é realizado
independentemente do tamanho uterino e mantém a fertilidade da
paciente. Sempre que possivel, deve ser feito com auxilio da ecografia. A
aspiracdo manual intrauterina (AMIU) é uma técnica segura, efetiva e de
baixo custo. A vacuo-aspiragao elétrica € mais pratica e rapida (vantagem
evidente em (teros maiores que 16 cm). Indica-se também a infusdo de
ocitocina com o objetivo de reduzir o risco de sangramento excessivo.'

Recomenda-se inicio de contracepcdao imediatamente apds
0 esvaziamento uterino, mantida durante o seguimento (dia 3 e dia
4). Anticoncepcionais orais sdo geralmente utilizados nesse periodo,
evitando-se dispositivos intrauterinos por causa do risco de uma possivel
perfuracdo uterina associada a doenca.*s

Neoplasia trofoblastica gestacional (NTG)

Para determinar o melhor tratamento, deve-se classificar
clinicamente cada paciente de acordo com o estadiamento da Figo (tabela
2) e com os sistemas de pontuagdo de risco da Organizagcdo Mundial da
Saude (tabela 3). Escore menor ou igual a 6 é classificado como baixo
risco, e maior que 6, alto risco.*®

As pacientes consideradas de baixo risco devem iniciar o tratamento
quimioterdpico em monoterapia — metotrexato ou actinomicina D.** Se ndo
houver respostas ou se ocorrer evolucdo da doenca, optar por esquema
quimioterapico com multiplas drogas.!

O tratamento de alto risco inicia-se com quimioterapia com
varios agentes. A primeira linha, mais comumente utilizada, € o EMA-



CO (etoposide, metotrexato, actinomicina D, ciclofosfamida, vincristina).'
O tratamento quimioterapico deve ser mantido ao menos até trés
ciclos apd6s negativacdao da hCG. Quanto as pacientes com metastase,
aproximadamente 50% necessitardo de cirurgia adjuvante para retirada
de lesdo local residual ou por conta de resisténcia a quimioterapia. Nos
casos de multiplas metdstases, opta-se por quimioterapia combinada sem
terapia cirtrgica.’

Aremissdo da doenca é determinada com trés valores consecutivos
semanais de hCG normais. A doenca persistente ou progressiva é definida
como um aumento ou estabilizacdo de dois valores consecutivos de hCG
ao longo de duas semanas ou a presenca de novas metdastases.®’

Para TTSP ou TTE, a histerectomia € a primeira linha de tratamento
na maior parte dos casos, por causa da sensibilidade reduzida a
quimioterapia de ambos.® Se a paciente desejar manter a fertilidade
e a lesdo for localizada, podem-se considerar a curetagem uterina e a
quimioterapia. Nos casos de lesdo difusa tais opcdes ndo sdo empregadas.’

Apébs o tratamento da NTG, é crucial monitorar por pelo menos
um ano os niveis séricos de hCG e indicar a contracepcao, visto que uma
nova gravidez durante o periodo tornaria dificil ou impossivel interpretar
as variacGes desse hormdnio.37°

Seguimento pés-molar®*?

+ Dosagemdebeta-hCG: deve serrealizada 48 h depois do esvaziamento
molar e, apds, as dosagens tém de ser semanais. Quando for negativo
por trés semanas consecutivas, dosa-lo mensalmente por 6 meses.
Apds 6 meses consecutivos de negativacdo do beta-hCG, a gravidez
pode ser permitida;

- Ultrassonografia: Gtil para sugerir malignizacdo apés o esvaziamento e
para acompanhar os cistos tecaluteinicos;

« Histeroscopia: pode ser utilizada para inspecionar a cavidade uterina
apo6s o esvaziamento;

- Anticoncepcdo: importante evitar nova gestacdo durante o periodo de
seguimento, pois prejudica a andlise do beta-hCG, que é o marcador
tumoral;

- Critérios da Figo para o diagnostico de neoplasia trofoblastica
gestacional por meio da dosagem de beta-hCG:

o Estabilizacdo de quatro valores dosados no periodo de trés
semanas (dias 1, 7, 14, 21);

o Aumento do nivel de hCG > 10% a partir de trés valores obtidos
no periodo de duas semanas (dias 1, 7 e 14);
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o Persisténcia de hCG detectavel por mais de seis meses apds
esvaziamento molar;
.« Acompanhamento das formas malignas sera feito em servico de
referéncia com posterior estadiamento e tratamento, que seguirdo
protocolos de utilizacdo dos agentes quimioterapicos.

Tabela 2 — Estadiamento da Figo para NTG"

Estadio Descricao
Estddiol | NTG confinada ao Gtero
- NTG estendeu-se para anexos ou vagina, mas estd limitada ao
Estadio Il . .
sistema genital
Estadio Il NTG propagou-se para pulmdes, com ou sem envolvimento do

sistema genital

Estadio IV | Todos os outros sitios de metastase
Fonte: Figo Oncology Committee®™

Tabela 3 — Escore Figo/OMS®

Escore Figo
0 1 2 4
Idade (anos) <40 >40 - -
GestagOes anteriores Mola Aborto Termo -
Intervalo da gestacdo (meses) <4 4-6 7-12 >12
Beta-hCG pré-tratamento <103 10%-10 10%-105 > 105
(m/U/ml)
Ma|o.r mec:!lda do tumor <3 35 55 )
incluindo uUtero (cm)
Sitio de metéstase Pulmé&o ngo, Trato ) Fl,gado,
rim gastrintestinal | cérebro
Ndmero de metastases 0 1-4 5-8 >8
o L Duas
Tratamento quimioterapico .
. - - Uma droga ou mais
anterior
drogas

Indice total = 0-6: baixo risco; > 7: alto risco.
Fonte: Figo Oncology Committee®™
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1.5 Hiperémese gravidica

Fernanda Dias Bittencourt
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Kurt Neulaender Neto

Introducao

A hiperémese gravidica € uma doenca caracterizada por vomitos
persistentes (mais de trés episédios por dia), acompanhados de perda de
peso superior a 5% do peso corporal pré-gestacional associada a cetondria
e desequilibrio hidroeletrolitico no primeiro trimestre, sem associagao
a outras causas.”® A hiperémese é proveniente de uma complicacdo da
émese habitual.?

Essa patologia ocorre em cerca de 1% das gestacdes, sendo mais
frequente em primigestas. A etiologia é multifatorial e ndo é compreendida
ao todo. Os principais fatores associados sdo as adaptacdes hormonais do
inicio da gravidez, pois costumam ser de maior intensidade em situacdes
em que o nivel de gonadotrofina é mais elevado, como em gestacdo
multipla e na doenca trofobldstica. Acredita-se também que os aspectos
emocionais interfiram nos sintomas.®

Diagnostico

Deve-se avaliar a histéria da paciente e afastar outras causas de
nduseas e vomitos intensos, como Ulceras gdstricas, gravidez ectdpica,
problemas metabdlicos e patologias do intestino.® Ao exame fisico em
casos de gravidade média ou alta, podem-se observar perda de peso e
possivel desidratagdo.*

Se houver nduseas e vomitos persistentes, solicitar hemograma,
exame de sédio e potassio, funcdo renal e hepatica, amilase, TSH/T4
livre, parcial de urina/urocultura e sorologias (sifilis, HIV, toxoplasmose,
rubéola, hepatites A, B e C).* As alteracdes que podem ser encontradas
nos exames laboratoriais consistem em: distlrbio hidroeletrolitico e acido-
base (hipocalemia, alcalose metabdlica), hemoconcentracao, linfocitose,
anormalidade nas enzimas hepaticas, aumento da lipase/amilase (em 10-
15% das pacientes, chegando a aumentar em até 5 vezes o valor normal)
e hipertireoidismo leve. Em caso de suspeita de doenca trofoblastica, esta
indicada a realizacao de ultrassonografia.?
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Tratamento

O manejo de mulheres com ndusea e vomito na gravidez depende
da gravidade dos sintomas, do impacto destes na salde e na qualidade
de vida e da seguranca do tratamento materno-fetal. As abordagens
de tratamento incluem mudancas dietéticas, medicamentos prescritos
e hospitalizacdo com terapias parenterais para reposicdo volémica em
mulheres com hipovolemia ou hiperémese gravidica que ndo respondem
ao tratamento ambulatorial." Tratamentos alternativos como acupuntura,
hipnose, psicoterapia e acupressao (estimulacdao do ponto P6 Neiguan,
localizado trés dedos proximalmente ao punho) demonstraram alguns
beneficios em pacientes em alguns estudos.

A alimentacdo deve ser feita mais frequentemente, em pequenas
porcoes, dando preferéncia a alimentos mais leves.?> Recomenda-se evitar
café, alimentos acidos, ricos em aclcares, gorduras, com conservantes e
com odor, até haver melhora dos sintomas. Alimentos ricos em proteinas,
salgados, com baixo teor de gordura e frios tém melhor aceitagdo. Os
liquidos devem ser ingeridos 30 minutos antes ou depois das refeicdes.’

Ndausea isolada

A abordagem inicial do tratamento envolve aconselhamento sobre
mudancas na dieta (dieta branda) e no estilo de vida, como evitar disparos.’
Além disso, pode-se utilizar gengibre 250 mg de 6 em 6 h (manipulado).®

Caso os sintomas persistam, a piridoxina (vitamina B6) 10-25 mg
via oral (VO) a cada 6 a 8 h deve ser acrescentada como tratamento
medicamentoso inicial.'

VOmitos sem hipovolemia

O manejo inicial da paciente é baseado em mudanca dietética e
na evitacdo de gatilhos, porém, se os sintomas persistirem, recomenda-se
acrescentar outros medicamentos de forma gradual. Os anti-histaminicos
devem ser adicionados primeiramente, pois tém menos efeitos colaterais
maternos e perfil de seguranca fetal mais estabelecido em comparacao
com outros medicamentos (deve-se evitar o uso em mulheres que tomam
ondansetrona ou outros medicamentos que prolongam o intervalo QT no
eletrocardiograma).!



Para o dimenidrinato, indica-se a dose de 50 a 100 mg via oral ou
intravenosa a cada 4-6 h; a dose total ndo deve exceder 200 mg/dia.?
Pode ser associado com piridoxina (vitamina B6).3

A difenidramina deve ser administrada na dose de 25 a 50 mg por
via oral a cada 4-6 h, conforme necessdario. Também pode ser ministrada
por via intravenosa de 10 a 50 mg a cada 4-6 h, conforme necessidade."

A meclizina é indicada na dose de 25 mg por via oral a cada 4-6 h,
conforme necessario.

Caso nado haja melhora dos sintomas, opta-se pelos antagonistas
do receptor da dopamina, que também podem ser empregados para o
tratamento de nduseas e vomitos da gravidez. Os principais medicamentos
utilizados sdo: metoclopramida, prometazina e clorpromazina.’

A metoclopramida deve ser administrada com dose de 5 a 10 mg
por via oral, intravenosa ou intramuscular (idealmente 30 minutos antes da
refeicdo e na hora de dormir) a cada 6-8 h.'3

A prometazina € principalmente um agente bloqueador do receptor
H1, mas também é um antagonista fraco da dopamina. A prometazina 12,5
a 25 mg pode ser administrada por via oral, via retal ou via intramuscular a
cada 4 h. A administracdo oral ou retal é preferida.'?

A clorpromazina pode ser utilizada na dose de 50 mg via oral ou
intramuscular a cada 4-6 h ou via intravenosa com dose de 25 mg a cada
4-6 h3

Epossfvellangarméo dosantagonistasdaserotonina(ondansetrona)
de forma restrita para casos refratdrios as terapias anteriores, devendo ser
evitados no primeiro trimestre.®

A administracdo de ondansetrona da-se em 4-8 mg via oral a cada
12 h ou administragdo intravenosa lenta por 15 min a cada 12 h ou infusao
continua de 1 mg/h por no maximo 24 h.2

Em casosrefratarios,tambémé possivel optar pelametilprednisolona
16 mg a cada 8 h endovenosa, por 48-72 h. Tem de ser substituida, na
melhora dos sintomas, por prednisona 40 mg via oral por 1 dia, 20 mg/dia
por 3 dias, 10 mg/dia por 3 dias e 5 mg/dia por 7 dias.! E recomenda-se
evita-la nas primeiras 10 semanas.?

E comum a presenca de refluxo gastroesofagico na hiperémese
gravidica, e as vezes é necessario o uso de medicagdo antirrefluxo
como terapia adjuvante aos medicamentos antieméticos, tais como os
antidcidos (a base de sais de magnésio, aluminio e célcio em doses usuais),
antagonistas dos receptores H2 (cimetidina, ranitidina e famotidina em
doses usuais) e inibidores da bomba de prétons (omeprazol em doses
usuais).
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O manejo ambulatorial pode ser apropriado para mulheres
com sintomas graves, a fim de evitar a admissdo, desde que haja
acompanhamento intensivo com tratamento diario de liquido intravenoso
e medicamentos injetdveis. As pacientes que estdao se tornando
hipovolémicas, com mudanca nos sinais vitais ou alteracdes neuroldgicas,
devem ser admitidas para avaliacdo de hora em hora e terapia mais
intensiva.'

Farmacoterapia’

Vérias classes de medicamentos podem ser utilizadas, devendo
ser adicionadas de forma gradual, na auséncia de melhora dos sintomas.

Tabela 1 — Farmacos de escolha para ndusea e vomito sem hipovolemia na
gestacdo"?

Medicamento Dose e via de administracdo Observacoes

Melhora ndusea leve a
moderada
Efeito colateral minimo

Piridoxina 10 a 25 mg a cada 6-8 h VO
(vitamina B6) Dose maxima 200 mg/dia

50a100 mg VO ouintravenoso | Efeitos colaterais: sedacao,
Dimenidrinato | (IV) a cada 4-6 h boca seca, tontura,
Dose maxima 200 mg/dia constipacdo

Efeitos colaterais: sedacdo,
Meclizina 25 mg a cada 4-6 h VO boca seca, tontura,
constipacdo

Efeitos colaterais: sedacdo,
boca seca, tontura,
constipacdo

25-50 mg a cada 4-6 h VO ou

Difenidramina | 1 5 g a cada 4-6 h IV

510 mg a cada 6-8 h
Metoclopramida | VO, intramuscular (IM) ou
endovenoso (EV)

Efeito colateral: distlrbio do
movimento

12,5-25 mg VO, IM, EV ou retal | Efeitos colaterais: sedacdo,
acada4dh boca seca

Para casos REFRATARIOS
Vdérios efeitos colaterais
50 mg VO ou IM a cada 4-6 h | (reacdo extrapiramidal,

Prometazina

Clorpromazina

25 mglVacada4-6h hipotensao, alteracdo
na condugdo cardiaca e
outros).

Continua...



Continuagdo da tabela 1

Medicamento Dose e via de administracao Observacoes
Efeitos colaterais: cefaleia,
4-8 mg a cada 12 h VO ou EV | fadiga, constipacdo,
Ondansetrona - N
Dose méxima 8 mg/dose sonoléncia, prolongamento

do intervalo QT

16 mg a cada 8 h EV, por 48-
72 h Para casos REFRATARIOS
Deve ser substituida, na |Associacdo com fissuras
Metilprednisolona | melhora dos sintomas, por | orais se administrada antes
prednisona 40 mg VO por 1|de 10 semanas. Portanto,
dia, 20 mg/dia por 3 dias, 10 | evitar no primeiro trimestre.
mg/dia por 3 dias e 5 mg/dia | Monitorar glicemia.

por 7 dias

Terapia adjunta (associar com antiemético)

Antagonistas do

receptor H2 Ranitidina: 150 mg 12/12 h VO

VOmitos com hipovolemia

Fluidoterapia e nutricGo de reposicdo

As gestantes com nausea e vOmito persistentes devem ser
avaliadas a fim de pesquisar o volume e status metabdlico, excluir outros
diagndsticos e orientar a terapia farmacolégica e de reposicdo. Os sintomas
de hipovolemia incluem: lassiddo, tontura postural, sede, taquicardia,
volume e frequéncia urindrios diminuidos.

E necessario realizar terapia de reposicdo volémica, de vitaminas,
minerais e eletrdélitos quando houver sinais de hipovolemia, além de
observar vomitos e diurese. A hipovolemia deve ser corrigida com até 2
litros de Ringer lactato endovenoso, infundido em um periodo de 3a 5 h.
A suplementagcao com complexo B deve ser adicionada.'?

A solucdo salina isoténica é usada no tratamento da hiponatremia
em pacientes hipovolémicos com sintomas minimos ou inexistentes e
niveis séricos de sdédio > 120 mEg/L, com baixo risco de complicacdes
por hiponatremia ndo tratada ou por correcdo rapida excessiva da
hiponatremia, como a sindrome de desmielinizacdo osmética (edema
cerebral) e sintomas neurolégicos.”

Apds a fluidoterapia de reposicdo inicial com lactato de Ringer,
deve-se administrar dextrose 5% em solucdo salina a 0,45% com cloreto de
potassio 20 mEq a 150 ml/h a pacientes com niveis normais de potassio. A
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taxa de infusdo é ajustada para manter um débito urinario de pelo menos
100 ml/h. E prudente evitar o uso de dextrose no liquido de reposicdo
inicial, por causa da possibilidade de induzir a encefalopatia de Wernicke
a partir da infusdo de dextrose em um estado de deficiéncia de tiamina.’

A maioria dos pacientes hipocalémicos tem uma concentracdo
sérica de potassio de 3,0 a 3,4 mEqg/L. Esse grau de deplecdo de potdssio
geralmente ndo produz sintomas. O tratamento normalmente é iniciado
com 10 a 20 mEqg de potassio, administrado duas a quatro vezes por dia
(20 a 80 mEqg/dia), dependendo da gravidade da hipocalemia.'

O potassio tem de ser administrado mais rapidamente em pacientes
com hipocalemia grave (< 2,5 a 3,0 mEg/L) ou sintomatica. Deve-se
utilizar solucdo salina em vez de solucdo de dextrose na terapia inicial. O
monitoramento sequencial do potdssio sérico é essencial para determinar
a resposta.’

Farmacoterapia

A farmacoterapia em pacientes internadas com hipovolemia é
exemplificada no fluxograma 1.
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Fluxograma 1 — Manejo de nduseas e vomitos na gravidez

Nduseas e vémitos

e Mudanga na dieta

e Evitar gatilhos

e Dimenidrinato 50 mg + piridoxina 10 mg (1 capsula a cada 4-6h) —
maximo de 4 capsulas/dia

SEM melhora l

Adicionar:

ou

e Prometazina 12,5-25 mgacada 8 h

e Metoclopramida 10 mg VO ou VR (via retal) a cada 6-8 h

SEM desidratagdo

A

Adicionar por ordem de preferéncia:

e Metoclopramida 10 mg VO ou VR (via
retal) a cada 6-8 h
ou

e  Prometazina 12,5-25mg acada8h
ou

e  Clorpromazina 50 mg VO ou 25 mg IV a
cada4-6 h

COM desidratacdo

v

Internar:

Reposigdo hidroeletrolitica
Suplementag&o vitaminica (complexo B)
Dimenidrinato 50 mg (em 50 ml de soro
fisioldgico (SF) 0,9% lento em 20 minutos)
acadad-6hlVv

SEM melhora
v
SEM melhora Adicionar por ordem de preferéncia:
\4
Adicionar: e  Clorpromazina 25-50 mg IV a cada 4-6 h

e Ondansetrona 4mg VO de 8/8 h

SEM melhora

A 4

INTERNAR

Dieta BRANDA e fracionada
Mudar para medicamentos VO
Alta hospitalar ap6s 24 h com
medicagdo VO e sem sintoma

ou

Prometazina 12,5-25 mg IV acada 4-6 h
ou

Metoclopramida 10 mg IV a cada 6-8 h

SEM melhora

Melhora dos sintomas

A

Adicionar por ordem de preferéncia:

Ondansetrona* 8 mg IV lenta por 15 min a
cada 12 h ou infusdo continua de 1 mg/h
por no maximo 24 h

Metilprednisolona* 15-20 mg IV acada 8 h

Consideragdes:

e Descartar outras causas de nduseas e vomitos;
e A qualquer momento, utilizar, se ainda ndo estiver em uso: piridoxina (30-70 mg/dia);

gengibre (250 mg a cada 6 h); acupressdo no ponto P6;
e Considerar a qualquer momento a utilizagdo de nutri¢do parenteral quando indicada;
e *Usar apenas quando outras terapias falharem e evitar no primeiro trimestre.
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1.6 Doencas hipertensivas especificas na gestacao
1.61 Pré-eclampsia
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Introducao

Pré-eclampsia € uma patologia hipertensiva multifatorial e
multissistémica associada a gravidez, também chamada de doenca
hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG), e é responsavel por ser uma
das principais causas de morbidade e mortalidade materna e perinatal no
mundo. Ndo é possivel prever com seguranca sua ocorréncia no inicio da
gravidez, pois ndo existem testes capazes de distinguir qual mulher vai
desenvolver a patologia e qual ndo vai. Por isso, em todas as consultas
pré-natais deve haver o monitoramento de qualquer evidéncia de pré-
ecldmpsia, pois quando ndo diagnosticada pode evoluir para eclampsia ou
sindrome de HELLP, que acarretard maiores riscos de disfuncdes severas
e mortalidade.™®

Diagnostico

O diagnéstico é realizado por meio da manifestagcdo clinica de
hipertensdo, com pressao sistélicaigual ouacimade 140 mmHgoudiastélica
igual ou maior que 90 mmHg, com ou sem presenca de proteindria em
uma mulher com gestagao superior a 20 semanas sem histdria prévia de
hipertensdo. A afericdo deve ser realizada em pelo menos duas ocasides,
com uma diferenca minima de 4 horas entre elas.*®

Caso ocorra auséncia de proteindria, o diagndstico é feito pela
presenca de sinais ou sintomas de disfuncdo de 6rgdo terminal:

« Dor de cabeca severa ou progressiva e persistente;

« Problemas visuais (lampejos de luz, pontos cegos, visao turva);

- Estado mental alterado;

. Dor severa e persistente em quadrante superior direito ou epigdastrica;



- Baixa contagem de plaquetas (menor que 100.000/ul);
« Testes renais anormais (creatinina sérica menor que 1,1 mg/dl);
. Edema pulmonar.
A realizacdo do diagnéstico precoce pode melhorar o resultado,
garantindo o manejo mais apropriado para a situacdo.*®

Classificacao

A pré-eclampsia é classificada em leve ou grave, de acordo com o
grau de comprometimento. Considera-se grave quando estdo presentes
um ou mais dos seguintes critérios:™
« Pressao arterial diastdlica igual/maior que 110 mmHg;

- Proteindria igual/maior que 2,0 g em 24 h ou 2+ em fita urinéria;

« Oliguria (menor que 500 ml/dia, ou 25 ml/h);

- Niveis séricos de creatinina maiores que 1,2 mg/dl;

- Sinais de encefalopatia hipertensiva (cefaleia e distlrbios visuais);

- Dor epigastrica ou no hipocondrio direito;

- Evidéncia clinica e/ou laboratorial de coagulopatia;

« Plaquetopenia (< 100.000/mm?);

- Aumento de enzimas hepdticas — aspartato aminotransferase (AST ou
TGO), alanina aminotransferase (ALT ou TGP), desidrogenase lactica
(DHL) — e de bilirrubinas;

- Presenca de esquizécitos em esfregaco de sangue periférico.

Atualmente a classificacdo em pré-eclampsia leve e grave tem sido
discutida e reavaliada. Observa-se que tais conceitos podem induzir a
erros, uma vez que, independentemente da classificacdo, todas podem de
maneira inesperada evoluir com desfechos desfavoraveis. Ainda podem
levar a antecipacdo do parto de maneira inadvertida. Dessa forma, tem
sido sugerido classificar a pré-eclampsia quando ha presenca ou ndo de
sinais ou sintomas de comprometimento clinico/laboratorial, e as pacientes
devem ser prontamente conduzidas de acordo com eles."

Existetambém outra classificagcdo com base naidade gestacionalem
que ocorre a manifestacdo clinica da pré-eclampsia. Pode ser classificada
em precoce (< 34 semanas) ou tardia (> 34 semanas). A pré-eclampsia
de inicio precoce estd geralmente associada a maior comprometimento
do desenvolvimento placentdrio e da circulacdo uteroplacentdria, com
Doppler anormal das artérias uterinas, fetos com restricdo de crescimento
e piores desfechos maternos e perinatais. A pré-eclampsia de inicio
tardio, por sua vez, associa-se mais a sindromes metabdlicas, inflamacao
e comprometimento endotelial crénico, sendo comum a presenca de
obesidade e doencas cronicas. O compartimento uteroplacentdrio muitas
vezes se apresenta dentro da normalidade ou pouco alterado.”
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Tratamento

A abordagem geral é o parto, pois diminuird os riscos de
complicacdes para a mde e para o feto. Porém ha casos em que sdo
tomadas medidas conservadoras para adiar o parto e reduzir a morbidade
neonatal do nascimento prematuro, recomendadas para idade gestacional
entre 24 e 34 semanas. Para ser possivel a realizacdo dessas medidas,
tanto a mae como o feto devem estar estaveis e em constante cuidado,
com monitoramento hospitalar continuo. Se ndao houver melhora apds
a hospitalizacdo, deverd ser induzido o trabalho de parto ou indicada a
cesariana nos casos graves.?

Para os casos leves, as gestantes devem ser internadas para
avaliacao diagnéstica inicial, mantidas com dieta normossédica e ser
orientadas a ndo permanecerem restritas ao leito, em vista do estado
pré-coagulatério da gestacdo e do aumento do risco de eventos
tromboembdlicos. O monitoramento materno deve ser feito com: PA de
4/4 h durante o dia; pesagem didria; pesquisa de sintomas de iminéncia
de eclampsia, dor epigastrica ou no hipocondrio direito, acompanhada ou
ndo de nduseas e vomitos; hiper-reflexia; proteinuria na fita ou proteindria
de 24 h; hematodcrito e plaquetas; acido urico, provas de funcdo renal
e hepdtica. O monitoramento fetal deve ser feito com: contagem de
movimentos fetais diariamente; avaliagdo do crescimento fetal e do
liquido amnidético a cada trés semanas se os resultados estiverem normais;
cardiotocografia basal (CTB) semanalmente. Por fim, a reavaliacdo materna
e fetal deve ser imediata se ocorrerem mudancas abruptas nas condicdes
maternas, redirecionando a conduta. Ndo hé necessidade de tratamento
medicamentoso. Uma vez confirmada a estabilidade do caso, a gestante
pode continuar o acompanhamento ambulatorialmente.’o"

Para os casos de pré-ecldmpsia grave, se IG < 34 semanas,
recomenda-se hospitalizacdo com um periodo inicial de avaliacdo por
meio de administracdo de sulfato de magnésio (seu esquema estéa descrito
no préoximo paragrafo) e corticoide (betametasona 12 mg, a cada 24 h,
2 aplicacdes intramusculares — IM), administracdo de anti-hipertensivos
de acgdo rapida (hidralazina ou nifedipina), infusdo de solu¢do de Ringer
lactato a 100-125 ml/h, realizagdo de exames laboratoriais: hemograma
completo com plaquetas, creatinina sérica, acido Urico, AST/TGO, ALT/TGP,
desidrogenase lactica, proteindria de 24 horas, suspender dieta. Passado
esse momento de avaliacdo inicial, recomendame-se interrupcdo do sulfato
de magnésio, afericdo de PA a cada 4 horas, contagem de plaquetas
diariamente, TGO/AST, ALT/TGP, creatinina e bilirrubina de 2 em 2 dias,
repeticdo da proteinuria de 24 horas semanalmente e o uso de medicacado
anti-hipertensiva para manter a pressdo entre 140/90 e 150/100 mmHg



(alfametildopa até 2 g, associada a nifedipina, ou betabloqueador, ou
hidralazina). Se as condi¢gdes maternas estdo estaveis, sdo recomendados
também CTB diariamente e perfil biofisico fetal (PBF) duas vezes por
semana, avaliacdo do crescimento fetal por ultrassonografia a cada duas
semanas e Dopplerfluxometria fetal semanalmente.’"

A dose de ataque é de 4 g de sulfato de magnésio via intravenosa,
administrados lentamente. E preciso diluir 8 ml de uma ampola de MgSO4
a 50% em 100 ml de soro fisiolégico 0,9% e infundir em bomba de infusao
continua a 300 ml/h. Apds essa dose inicial, a manutencdo é feita com
1 g por hora via intravenosa em bomba de infusdo. Diluir 1 ampola em
490 ml de soro fisiolégico a 0,9%. A concentracdo final terd 1 g/100 ml.
Deve-se infundir a solucdo por via intravenosa na velocidade de 100 ml
por hora. Pelo fato de o sulfato de magnésio poder gerar intoxicacdo por
hipermagnesemia, é necessario avaliar os reflexos do tenddo profundo e
dosar os niveis de magnésio sérico, que necessitam ser mantidos entre 4
e 7 mEqg/L, controle da frequéncia respiratéria > 16 rpm, diurese > 25 ml/h.
Se houver alguma alteragcdo desses sinais, a dose de manutencdo deve
ser reduzida pela metade ou a medicagdo tem de ser suspensa, seguida
da administracdo de gluconato de célcio e da dosagem da magnesemia
e fungdo renal. Se os exames estiverem normais, a medicacdo deve ser
retornada.”

Em paciente com insuficiéncia renal, a dose de ataque precisa ser
mantida, porém a dose de manutencdo tem de ser reduzida. A dose de
manutencdo deve ser mantida em 1 g/h se a creatinina (Cr) estiver entre
11-2,5 mg/dl. E preciso suspender o uso da manutencéo de Cr > 2,5 mg/
dl. Na presenca de oliguria (diurese < 25 ml/h) a manutencdo também
necessita ser reduzida para 1 g/h ou é preciso considerar a interrupcdo da
medicacao.

O parto é recomendado com 37 semanas para as gestantes com
pré-eclampsia leve. Para a grave, em idade gestacional (IG) < 24 semanas,
indica-se a interrupcao da gestacdo, uma vez que a viabilidade neonatal
é baixa e cercada de diversas complicacdes e sequelas. Em IG entre 24
e 34 semanas, a resolucdo da gestacdo sé deve ocorrer se a paciente
apresentar: sindrome de HELLP, eclampsia, descolamento prematuro
de placenta, hipertensdo refratdria ao tratamento com trés drogas anti-
hipertensivas, edema agudo de pulmdo/comprometimento cardiaco,
alteracOes laboratoriais progressivas (trombocitopenia, elevacdo de
enzimas hepadticas), insuficiéncia renal, evidenciada principalmente por
elevacdo progressiva dos niveis de ureia e creatinina, oliguria e anasarca e
alteracdes na vitalidade fetal. Para IG entre 34 e 37 semanas, recomenda-
se buscar a interrupcdo o mais perto possivel do termo, desde que ndo
haja as complicacdes citadas anteriormente.”
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Fluxograma 1 — Conducdo dos casos de pré-eclampsia
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1.6.2 Eclampsia

Matheus Leite Ramos de Souza
Heloiza Fiamoncini
Karoline Prado Darroda dos Santos

Introducao

A eclampsia caracteriza-se por uma ou mais convulsdes ténico-
clénicas que acometem mulheres com sinais e sintomas de pré-eclampsia,
sem que essas convulsGes possam ser atribuidas a outras causas ou
a alteracdes do sistema nervoso central.? Pode ser classificada em
ecldmpsia ndo complicada, quando ndo ha intercorréncias; em eclampsia
complicada,quando hd umaoumaisintercorréncias, tais quais coagulopatia,
insuficiéncias respiratéria, cardiaca e renal, ictericia, pressdo arterial
diastdlica > 120 mmHg e temperatura corporal > 38°C; e em eclampsia
descompensada, quando associada a choque, coma, hemorragia cerebral
e/ou necessidade de assisténcia respiratoria.?

Estima-se que a eclampsia ocorra em 2 a 3% das gestantes com
pré-eclampsia de caracteristicas graves sem profilaxia anticonvulsiva e em
até 0,6% daquelas com pré-eclampsia leve. Aproximadamente 50% dos
casos surgem antes das 37 semanas de gestacdo, dos quais 10% podem se
dar antes das 31 semanas, e apenas um terco de todos os casos acontece
a termo e se desenvolve para os periodos intraparto e pés-parto.>”’

Diagnostico

O diagndstico é clinico e baseado na ocorréncia de uma ou mais
crises tonico-clonicas generalizadas em uma gestante com pré-eclampsia.®
No inicio da crise a mulher tem perda da consciéncia, seguida por cianose
durante um periodo de aproximadamente 1 minuto e, posteriormente,
evolui para espasmos musculares descontrolados que duram em torno de
1a 2 minutos e no maximo 4 minutos no total."2°

As crises convulsivas normalmente sao precedidas de alguns
sinais e sintomas maternos, como hipertensdo, cefaleias frontais ou
occipitais persistentes, distlrbios visuais (escotomas, cegueira cortical,
visdo embacada, diplopia, fotofobia e hemianopsia homénima), dor
epigastrica ou em quadrante superior direito e estado mental alterado,
além da manifestagao de insuficiéncia de diversos érgaos, como: oliguria



ou anuria, insuficiéncia respiratoéria, ictericia, cianose e sangramentos.
Também pode ocorrer diminuicdo do tonus das contracdes uterinas."" Por
isso, deve-se realizar o diagnéstico diferencial em relacdo a doencas como
acidentes hemorragicos cerebrais, lesdes do sistema nervoso central,
feocromocitoma ou encefalopatia hipertensiva. Além disso, hipoglicemia,
hipocalcemia e intoxicacdo hidrica devem ser descartadas, assim como
epilepsia, meningites e encefalites."?

Ainda, um sinal fetal que geralmente é encontrado durante e
apods a convulsdo materna é a bradicardia, a qual dura de 3 a 5 minutos e
comumente melhora com as intervencdes terapéuticas maternas.®

Tratamento

A conduta clinica na eclampsia é caracterizada pelo tratamento das
convulsdes e da hipertensdo arterial sistémica, e o tratamento definitivo é a
interrupcdo da gestacao. Durante a convulsao, as principais preocupacdes
devem ser manter a via respiratéria da gestante desobstruida e proteger a
paciente de traumas. A assisténcia ventilatdria deve ser fornecida quando
necessario, e a paciente precisa ser mantida em decubito lateral esquerdo
com o dorso elevado." Para o controle e a parada da convulsdo, realiza-
se o0 esquema de Zuspan, o qual consiste em dose de ataque de sulfato
de magnésio via intravenosa seguida de infusdo continua do mesmo
farmaco, a fim de que novas convulsdes sejam prevenidas. O sulfato de
magnésio também é comumente administrado em mulheres com pré-
eclampsia grave e eclampsia durante o trabalho de parto e por até 24 horas
depois, visto que esses sdo os momentos em que mais hé propensao do
desenvolvimento de crises convulsivas.?

A dose de ataque é de 4 g de sulfato de magnésio via intravenosa,
administrados lentamente. E preciso diluir 8 ml de uma ampola de MgSO4
a 50% em 100 ml de soro fisiolégico 0,9% e infundir em bomba de infusao
continua a 300 ml/h. Apds essa dose inicial, a manutencdo é feita 1 g por
hora via intravenosa em bomba de infusdo. Deve-se diluir 1 ampola em
490 ml de soro fisiolégico a 0,9%. A concentracdo final terd 1 g/100 ml.
Infunde-se a solucdo por via intravenosa na velocidade de 100 ml por
hora. Pelo fato de o sulfato de magnésio poder gerar intoxicagdo por
hipermagnesemia, devem-se avaliar os reflexos do tenddo profundo e
dosar os niveis de magnésio sérico, que necessitam ser mantidos entre 4
e 7 mEq/L. Existem controvérsias quanto a dosagem de magnésio serico:
estudos recomendam sua dosagem apenas apo6s o valor da creatinina
sérica estar > 1 mg/dl, porém outros indicam uma dosagem de 4 em 4
ou de 6 em 6 horas para que a infusdo seja ajustada, a fim de manter
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os niveis aceitdveis de magnésio sérico.? Porém, segundo o protocolo
n.° 8 da Febrasgo (2018), é necessario avaliar se o reflexo patelar esta
presente, se a frequéncia respiratdria estd > 16 incursdes respiratdrias por
minuto (rpm) e se a diurese estd > 25 ml/h. Somente com evidéncias de
alteracdes nesses parametros, recomenda-se a reducdo ou parada da
infusdo endovenosa. Procede-se, entdo, a avaliagao dos niveis de MgS0O4
e da funcdo renal. Em caso de toxicidade pelo sulfato de magnésio, pode-
se administrar 1 g de gluconato de sédio por via intravenosa, a fim de
reverter os efeitos da hipermagnesemia.®

Em pacientes refratarias ao tratamento com sulfato de magnésio,
as quais persistem com crises convulsivas por mais de 20 minutos ou
tém mais de duas recorréncias, podem-se utilizar barbitiricos como
diazepam, midazolam ou lorazepam por via intravenosa (1 ampola por via
endovenosa — EV) e considerar a necessidade de intubacdo endotraqueal
com ventilagdo mecéanica (VM) na UTI. O obstetra deve ter cautela quanto
ao uso de barbitdricos, pois ha possibilidade de depressdo respiratéria
profunda tanto na gestante quanto no feto.2™

Além disso, a hipertensdo deve ser tratada caso a pressdo arterial
diastolica esteja > 100 mmHg por mais de 20 minutos apds a aplicacdo da
dose de ataque de sulfato de magnésio. A opcdo para esse tratamento é
administrar 5 mg de hidralazina por via intravenosa a cada 15 minutos, até
que ocorra reducdo de 20% a 30% do valor resultante na afericdo inicial da
pressdo arterial da gestante.™?

O tratamento definitivo da eclampsia € o parto; a eclampsia
ndo contraindica que o parto vaginal seja induzido. A via de parto é
determinada, apds a estabilizacdo da gestante, por meio da andlise da
idade gestacional, da posicdo e condicdo fetal e do indice de Bishop.8'5%
Quando se opta pelo parto vaginal, deve-se induzir o parto depois de
decorridas 2 a 3 horas da dose de ataque do sulfato de magnésio. Caso o
parto cesariana seja indicado, é importante que a ventilagdo, a oxigenacao,
o quadro convulsivo, a pressao arterial, a volemia, o equilibrio dcido-basico
e a coagulacdo sanguinea da gestante ja tenham sido estabilizados antes
da anestesia.'
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Fluxograma 1 — Manejo de paciente com eclampsia

Paciente com eclampsia

Paciente estabilizada?

SIM

Manejo
farmacoldgico

Interrupgdo da
gestagdo*

Controle das crises
convulsivas

Controle da
pressdo arterial

Dose de ataque +
doses de
manutengdo de
MgS04 (esquema
de Zuspan**)

Hidralazina 5 mg EV
a cada 15 min até
diminuicdo da PA

Quadro estabilizado

SIM

Observagoes:

* Interrupgdo da gestagdo conforme avaliagdo da
idade gestacional, indice de Bishop e condigdo

fetal;

Via de parto conforme indicagdo obstétrica;

** Esquema de Zuspan:
o Dose de ataque: 4 g de MgSO4 EV,

administrados lentamente;

o Doses de manutengdo: 1 g/h EV, em bomba

de infusdo.




1.6.3 Sindrome de HELLP
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Introducao

A sindrome de HELLP é caracterizada por hemdlise, elevacao
de enzimas hepadticas e diminuicdo do numero de plaquetas circulantes
(trombocitopenia). Provavelmente é uma complicacdo da pré-eclampsia,
porém a relacdo entre essas duas entidades permanece controversa, visto
que 15 a 20% das pacientes com HELLP ndo apresentam hipertensao e
proteindria para corroborar o diagnéstico de pré-eclampsia. A sindrome
de HELLP desenvolve-se em 0,1 a 1,0% das mulheres gravidas em geral e
em 1a 2% das pacientes com pré-eclampsia/eclampsia.’

Manifestacao clinica

Embora qualquer gestante possa desenvolver a sindrome de
HELLP, algumas apresentam maior risco, incluindo aquelas que: possuem
histéria prévia de HELLP; sdo caucasianas; tém mais de 25 anos de idade;
possuem gestacOes anteriores; tém hipertensdo arterial sistémica; e
apresentam quadro de pré-eclampsia ou eclampsia.?

Ocorre, na maior parte das vezes, entre 28 e 36 semanas de
gestacdo, porém pode se dar até mesmo no puerpério precoce.!

O quadro clinico tipico inclui dor abdominal e sensibilidade no
epigastrio, no quadrante superior direito ou abaixo do esterno (90% das
pacientes). Além disso, muitas gestantes também apresentam ndusea,
vomito (50% das pacientes) e mal-estar geral. E, ainda, em 85% dos
casos ha hipertensdo arterial acima de 140 x 90 mmHg, acompanhada de
proteindria.’

A lesdo hepdtica cldssica € a necrose parenquimatosa focal ou
periportal, com depdsitos de material hialino nos sinusoides hepaticos.
Essas alteracbes podem ser responsaveis pela elevacdo de enzimas
hepaticas e pela dor, em quadrante superior direito do abdome,
frequentemente identificadas nas mulheres com essa sindrome. Em
raras ocasifes, pode ocorrer hemorragia intra-hepatica com formacao
de hematoma subcapsular, complicacdo de elevada morbimortalidade,
principalmente se houver ruptura dele.®
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Assim, é notéria a necessidade de excluir outras enfermidades
como virose inespecifica ou hepatite, principalmente se o aspartato
aminotransferase (AST) e o lactato desidrogenase (LDH) estiverem
em niveis altos e ictericia e ascite estiverem presentes, uma vez que a
sindrome de HELLP ndo é, normalmente, a primeira hipétese diagndstica.?

Embora a causa ainda ndo esteja completamente definida, a
sindrome de HELLP pode acarretar, em casos mais graves, coagulacao
intravascular disseminada (CIVD), descolamento prematuro de placenta,
insuficiéncia renal aguda, edema pulmonar e descolamento de retina.'

Diagnéstico
A sindrome de HELLP é diagnosticada seguindo os parametros
laboratoriais descritos por Sibai, Dekker e Kupferminc, demonstrados na

tabela a sequir:

Tabela 1 — Diagndstico da sindrome de HELLP*

Forma Critérios

Plaguetas < 100.000 mm?
LDH > 600 UI/L

Completa Bilirrubinas > 1,2 mg/dl
TGO > 70 UI/L
TGP > 70 UI/L
Pré-eclampsia grave + auséncia de hemdlise
. (ELLP)
Parcial

Elevacao dos marcadores hepaticos (EL)
Plaquetas entre 100.000 mm® e 150.000 mm?

Fonte: Sibai et al.*

O diagndstico precoce é, eminentemente, laboratorial e deve ser
pesquisado de maneira sistematica nas mulheres com pré-eclampsia
grave/eclampsia e/ou dor em quadrante superior direito do abdome.?

As alteracOes laboratoriais associadas a sindrome de HELLP sao:
aspartato transaminase (AST) superior a 70 UI/L, desidrogenase lactica
(LDH) acima de 600 UI/L e plaquetas abaixo de 100.000 mm?. O encontro
de esquizécitos por hematoscopia € um indicador de inicio da sindrome.
Os achados isolados de um ou dois dos critérios clinicos alterados



associados a pré-eclampsia grave configuram HELLP parcial. Assim, deve-
se considerar sindrome de HELLP na presenca de esquizocitose, AST
elevada e plaquetopenia.??

Aavaliacdo laboratorial basica constitui-se de hemograma completo
com contagem de plaquetas e esfregaco sanguineo, tempo de coagulacao
e dosagem sérica de: AST e LDH, creatinina, glicose e bilirrubinas.?

Tratamento

A conduta a ser seguida apds o diagndstico positivo para sindrome
de HELLP é especifica para cada paciente, assim como o tipo de parto,
dependendo da histéria de cada uma, sendo de fundamental importancia
estabelecer a gravidade da doenga, que leva em conta o quadro clinico
tanto materno quanto fetal e a idade gestacional.’

A hipertensao grave deve ser controlada com hidralazina 5 ml
intravenosa (IV), a cada 20 min, até seis doses se necessario, reservando
o nitroprussiato de sddio para 0s casos menos responsivos a primeira
medicacao, a fim de minimizar o risco de acidente vascular cerebral (AVC).
Deve-se aindarealizar prevencdo de convulsdes por meio da administracdo
de sulfato de magnésio IV conforme o esquema de Zuspan.?

O tratamento definitivo da sindrome de HELLP é a resolucdo da
gestacao, independentemente da idade gestacional. Apds estabilizagao
vital materna e fetal e avaliacdo laboratorial, define-se a via de parto mais
apropriada. Uma vez resolvida a gestacdo, o sulfato de magnésio deve
ser mantido por mais 24 h ou, se houver nova crise convulsiva apés o
parto, por mais 24 h apos sua ocorréncia.?

A interrupcdo da gestacdo é indicada nos seguintes casos:
presenca de eclampsia associada; evidéncia de sofrimento fetal agudo;
evidéncia de coagulopatia materna; complicacBes associadas a pré-
eclampsia, como hipertensdo refratéria, insuficiéncia renal, iminéncia de
ecldmpsia e em gestacdo acima de 34 semanas. O tempo correto para a
interrupcdo de um concepto vidvel depende de uma série de situacdes
referentes a salde materna e do feto e ao tipo e condi¢cdes de assisténcia
pré-natal oferecida.’
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Desfecho/complicacoes

A sindrome de HELLP envolve uma extensa condicdo clinica,
podendo ser associada a uma série de complicacdes acarretadas pela
gravidez. Gestantes com a sindrome de HELLP possuem potencial risco
de desenvolver enfermidades fatais, como coagulacdo intravascular
disseminada, descolamento prematuro de placenta, sindrome de angustia
respiratéria do adulto, insuficiéncia hepdtica, edema pulmonar, AVC,
hematoma subcapsular ou rotura hepatica. A mortalidade materna pode
chegar a 20%, e a perinatal, a 35%."*
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Fluxograma 1 — Conduta para paciente com sindrome de HELLP
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1.7 Trabalho de parto prematuro

Julia Isadora Turos da Silva
Gabriela Otto

Introducao

A definicdo de trabalho de parto prematuro (TPP) é dada aquele
em que a idade gestacional se encontra entre 22 semanas (154 dias) e 37
semanas (259 dias).">3 Para diagnéstico clinico de TPP, é necessario avaliar
a contratilidade uterina e as modificacdes da cervice.! O trabalho de parto é
conceituado pela manifestacao de duas a trés contragdes uterinas a cada
10 minutos, com ritmo e frequéncia regulares, associadas a modificagcdes
cervicais como dilatagdo maior ou igual a 2 cm e/ou apagamento do colo
maior que 50%."

Apesar do maior reconhecimento dos fatores associados ao
TPP, a incidéncia dos partos prematuros ndo demonstrou declinio
significativo nas Ultimas décadas. No mundo, é estimado o nascimento
de aproximadamente 15 milhdes de conceptos pré-termo, anualmente. No
Brasil, recentes publicacdes indicam incidéncia entre 6,4% e 15,2%, similar
a incidéncia mundial, que é estimada em torno de 5% a 18%.4

Entre os fatores de risco de TPP, o antecedente de prematuridade
caracteriza o principal fator associado a recorréncia, atrelado a 70% de
todos os casos."? Ainda, aspectos como baixo nivel socioecondémico,
desnutricdo, extremos de idade materna, estresse, tabagismo,
drogadicdo, corioamnionite, rotura prematura de membranas, alteracdes
hormonais, incompeténcia cervical, placenta prévia e infeccdes vaginais
(principalmente a vaginose bacteriana) e urindrias também estdo
envolvidos na prematuridade.?

A prematuridade destaca-se como importante fator de risco para
o0 desenvolvimento do lactante, uma vez que, quanto menor a idade
gestacional, maior serd o risco para mortalidade, abandono e problemas
de salde.® Adicionalmente, estudos apontam que uma consequéncia
significativa da prematuridade é o atraso do desenvolvimento motor,
cuja manifestacdo se dd em idades posteriores, podendo comprometer o
desenvolvimento escolar.® Além disso, relaciona-se a prematuridade com
atrasos no desenvolvimento social, linguagem e desempenho cognitivo.?

Em relacdo a morbimortalidade neonatal, a literatura demonstra
que quanto menor a idade gestacional maior serd o risco de 6bito, sendo
esse considerado o principal preditor para a mortalidade perinatal.> Assim,



a prematuridade extrema é fator de risco importante para o ébito neonatal,
uma vez que ha 32 vezes mais chance de morte com idade gestacional
(IG) de 25 semanas do que em recém-nascidos com |G de 31 semanas.®

Conduta do trabalho de parto prematuro

Sempre que se identificar trabalho de parto prematuro e houver
condicdes adequadas de vitalidade fetal e condi¢cdes técnicas, deve-se
tentar impedi-lo.> Para isso, utilizam-se agentes tocoliticos que diminuam
frequéncia e intensidade das contracdes uterinas, a fim de postergar o
parto® e reduzir os indices de prematuridade espontanea, morbidade e
mortalidade neonatais.* Soma-se aos objetivos da tocdlise ganhar tempo
suficiente para que a gestante seja transferida a um centro de referéncia,
além de permitir o uso oportuno de corticosteroides para indugdo de
maturidade pulmonar fetal.* Porém, para uso de agentes tocoliticos,
estabelece-se que a idade gestacional deve ser inferior a 34 semanas.*®

Entre os agentes tocoliticos, os principais citados na literatura sdo:
os betamiméticos (terbutalina, salbutamol e ritodrina), os bloqueadores de
canais de célcio (nifedipina), os inibidores da sintese de prostaglandinas
(indometacina), o sulfato de magnésio e os antagonistas de receptores de
ocitocina (atosibana).

Terapia de manutencao da tocélise

A inibicdo do TPP, utilizando agentes tocoliticos, ndo encontra
suporte cientifico em estudos bem conduzidos. Assim, ndo é seguro o uso
da terapia tocolitica por mais de 48 h.*

Corticoterapia

A corticoterapia € recomendada entre a 26.2 e a 34.2 semana de
gestagdo, em virtude das evidéncias de diminuir a frequéncia e a gravidade
da sindrome do desconforto respiratério, hemorragia intracraniana e
enterite necrosante. Usa-se, preferencialmente, a betametasona, em dose
de 12 mg/dia, via intramuscular (IM), com intervalo de 24 h, com total de
duas aplicagbes.?
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1.8 Rotura prematura das membranas ovulares
Leticia Schneider

Introducao

Aroturaprematura das membranas ovulares é definidacomoarotura
das membranas (dmnio e coério) que ocorre antes do desencadeamento do
trabalho de parto. Quando acontece antes de 37 semanas, é classificada
como rotura prematura de membranas pré-termo (RPMPT), e no termo
denomina-se rotura prematura de membranas no termo (RPMT).!

A ocorréncia da rotura prematura das membranas (RPM) em 10%
das gestacdes determina o nascimento de um niimero enorme de recém-
nascidos (RNs) com complicacdes da prematuridade e da presenca ou
risco de infeccdo e anoxia.?

Etiologia

A etiologia da RPM é multifatorial, e os processos inflamatérios
infecciosos tém papel importante em sua génese. A via mais comum de
inflamacdo e infeccdo decidual é a ascendente, e a flora bacteriana é a do
trato genital inferior, sendo as mais frequentes: estreptococos do grupo
B, Gardnerella vaginalis, Neisseria gonorrhoeae.* Entre os fatores de
risco estdo: sobredistensdo uterina, aspectos mecanicos, alteracdo da
integridade cervical, fatores intrinsecos, alteracdo da oxigenacao tecidual
e diminuicdo da atividade imunobiolégica do liquido amniético. O fator de
risco mais evidente, no entanto, é a exposicdo de membranas através do
colo uterino pérvio.®

Manifestacoes clinicas e diagnéstico

A perdade liquido é a manifestacado clinica mais evidente e que fazo
diagnodstico. Ao exame especular, visualiza-se a saida de liquido amniético
pelo colo uterino, com ou sem manobra de Valsalva, especialmente nas
primeiras horas apds a ruptura. H4 exames complementares que auxiliam
na confirmacdo diagndstica, como: teste de pH vaginal acima de 6,0 a 6,5;
teste de cristalizacdo do muco cervical; pesquisa de células alaranjadas
coradas pelo sulfato de azul do Nilo a 0,1% pela presenca de gordura que



ndo existe na vagina; pesquisa de marcadores fetais ou anexiais (AmniSure
ROM test) e teste da fibronectina.*3*

A hospitalizacdo da gestante é importante, pois torna mais faceis
a realizacdo dos exames complementares e a vigilancia materno-fetal,
especialmente pelo fato de que a maioria das parturientes desencadeard
o trabalho de parto dentro das primeiras 24 a 48 horas apds a RPM.®

Conduta

Os pilares mais importantes para estabelecer condutas sdo
a prematuridade e a infeccdo — que podem ocorrer com a conduta
expectante, com repercussdes fetais e maternas. Com relacdo a tais
riscos, a literatura é praticamente unanime em aconselhar a interrupcao da
gravidez apdés a 34.2 semana. A sobrevida em idades gestacionais muito
precoces tem feito com que sejam realizados investimentos no feto ja a
partir de 24 semanas, limite para o inicio da funcdo alveolar e a partir da
qual a corticoterapia pode reduzir a gravidade das hemorragias cerebrais.
Ja as gestacdes com idade abaixo de 22 semanas com RPMPT devem ser
encaradas como abortamentos.?

O desencadeamento do trabalho de parto prematuro ja é evidéncia
de infeccdo, portanto ndo deve ser realizada tocdlise e sim permitir que o
parto se processe, independentemente da idade gestacional.?
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Fluxograma 1 — Rotina de rotura prematura das membranas ovulares



1.9 Placenta prévia e acreta

Larissa Cano de Oliveira
Beatriz Sordi Chara

Introducao

Placenta prévia é definida como a situacdo em que aimplantacdo do
tecido placentério ocorre de forma: 1) baixa, quando é localizada préximo
ao colo uterino; 2) marginal, quando atinge o orificio cervical interno (OCI),
mas sem recobri-lo; 3) centro-total, quando recobre completamente o OCI."2
Em caso de uma invasdo excessiva da placenta sobre a parede uterina,
possivelmente por conta de uma deficiéncia decidual, circunstadnciaem que
recebe baixo suprimento vascular,® desenvolve-se a condicdo de acretismo
placentdrio, que pode ser subdividido em: 1) placenta acreta, quando a
adesdo placentéria é direta sobre o miométrio; 2) increta, em caso de uma
invasdo mais profunda; 3) percreta, indicando o acometimento da serosa
ou de érgdos adjacentes.>* O diagndstico precoce dessas condicoes,
no segundo ou terceiro trimestre da gravidez, configura-se como um
importante fator de prevencdo de possiveis complicacdes, propiciando o
planejamento do parto e a tomada de medidas de seguranca.

Diagnostico

A presenca de placenta prévia e acreta deve ser considerada
em mulheres com mais de 20 semanas de gestacdo que apresentem
sangramento vaginal vermelho vivo e relativamente indolor® No
entanto existem casos assintomaticos, nos quais o diagndstico pode
ser determinado somente pela dificuldade de extragdo da placenta na
dequitacdo.* A manifestacdo mais comum de placenta prévia acreta é a
presenca de hemorragia intensa durante a remocdo manual da placenta.
Ao contrario do caso de retencdo placentdria comum, na situacdo de
acretismo parte da placenta permanece aderida fortemente a parede
uterina, dificultando a separacdo.®

O diagnostico de placenta prévia e acreta também pode ser feito
previamente por meio de um exame fisico especular cuidadoso — ndao
sendo recomendado realizar o toque vaginal —, associado a exames
complementares, como a ultrassonografia (USG) transabdominal e/ou
transvaginal. Contudo a USG pode ndo apresentar eficiéncia na definicdo
de acretismo placentdrio, em virtude da dificuldade de visualizar toda a

77



/8

interface placenta-miométrio, sendo, por isso, preferivel a realizacdo do
ultrassom Doppler obstétrico colorido.3”8

Entre os achados ultrassonograficos associados a presenca
de placenta acreta, encontram-se lacunas placentdrias numerosas e
irregulares, relativo afinamento do miométrio (quando a placenta se
sobrepde a essa regido), perda ou ruptura da linha esbranquicada
que normalmente delimita a parede do (tero e bexiga (por conta da
neovasculariza¢do), anormalidades vasculares e massas focais na serosa
uterina.”®%° O ultrassom no final da gestacdo ainda pode ser importante
para a localizacdo precisa da placenta e a avaliagdo do possivel
comprometimento da bexiga.®® Caso os estudos de USG ainda ndo sejam
conclusivos, pode-se recorrer a ressonancia magnética.”

Certos achados laboratoriais, como doses elevadas de
alfafetoproteina sérica ou a presenca de hematuria, também podem estar
associados ao desenvolvimento de acretismo, sendo Uteis para sustentar
a suspeita diagnostica.'>®

Existem alguns fatores de risco que devem ser considerados.
Tabagismo, antecedentes de abortamentos espontdneos recorrentes,
gestacoes prévias Unicas ou gemelares sdo condicdes que aumentam a
probabilidade de placenta prévia." O risco de desenvolvimento de placenta
prévia e acreta aumenta proporcionalmente ao nimero de ceséareas ja
realizadas.” Além disso, histéria de cirurgias uterinas, idade materna maior
que 35 anos, endometrite pés-parto e fertilizagdo in vitro prévia também
podem ser levadas em consideracdo como fatores predisponentes ao
acretismo placentério."

O diagnéstico precoce é essencial para a prevencdo dos potenciais
riscos @ mde durante o parto. A presenca de hemorragia severa é uma
frequente indicagcdo para histerectomia nessas condicdes, portanto, a
disponibilidade de uma equipe apta a lidar com as intercorréncias, de
equipamentos adequados e de banco de sangue compativel sdo alguns
componentes de uma preparacao pré-operatoéria adequada.”

Tratamento

Apds a confirmacdo do diagnéstico, é ideal que a gestante seja
encaminhada para um centro de referéncia, e o tratamento varia de
acordo com os sintomas, a gravidade do quadro e a duracdo da gravidez.?
Em geral, recomenda-se evitar relagcdes sexuais e atividades fisicas muito
intensas.”™



A placenta prévia ainda pode ser deslocada para a posicdo normal
no decorrer da gravidez, portanto, na auséncia de sangramento, devem
ser tomadas apenas medidas preventivas. Em placenta prévia e acreta, a
presenca de hemorragia indica a necessidade de atendimento hospitalar,
em que o médico verificard a frequéncia cardiaca materna e fetal e realizara
o controle da pressdo arterial, saturagcdo de oxigénio e eliminacao de urina
da gestante (buscando indicios de hipovolemia).”

Na inexisténcia de comprometimento hemodindmico, podem
ser administrados tocoliticos a fim de evitar o parto prematuro.? Exames
laboratoriais auxiliam na definicdo das caracteristicas da perda sanguinea
e na avaliacdo da estabilidade hemodinamica materna e fetal. De acordo
com a intensidade do sangramento, a paciente podera voltar para casa
ou deverd ser mantida em observacdo. Em quadros de sangramento
intenso, ainda pode ser necessario realizar transfusdo sanguinea, fazer
suplementacdo de ferro ou recorrer a uma cesariana de emergéncia.?°
A cesdrea também é recomendada para gestantes em trabalho de parto
ativo, na auséncia de frequéncia cardiaca fetal (ndo responsiva a manobras
de ressuscitacdo), na presenca de sangramento apds a 34.2 semana
gestacional e se houver perdas sanguineas severas e persistentes. Em caso
de hemorragia profusa, principalmente durante o processo de remocdo da
placenta apés o parto, é recomendada a realizacdo de histerectomia para
contencdo.?"??

Em partos ndo emergenciais, indica-se a administracdo de sulfato
de magnésio para protecdo neurolégica, entre 24 e 32 semanas. De
maneira preventiva, por conta do risco de transfusdo materno-fetal apds
hemorragia, orienta-se a administracdo de imunoglobulina anti-D em
mulheres D-negativo.?324

Ndo havendo maiores complicagcBes, a interrupcdo do parto
é agendada para 36 ou 37+6 semanas, sendo administradas doses de
corticosteroides no periodo antenatal para auxiliar na maturagdo pulmonar
fetal.?
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Fluxograma 1 — Diagndstico de placenta prévia e acreta
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Fluxograma 2 — Tratamento de placenta prévia e acreta
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110 Controle de gestacao pos-data

Sigian Keren Nunes
Luciane Haritsch
Karoline Prado Darroda dos Santos

Introducao

Gestagcdo pods-data diz respeito as gestagdes que ultrapassam
a data provavel de parto, considerada a partir das 40 semanas e 1 dia.
O inicio oportuno do trabalho de parto e do parto € uma determinante
importante do resultado perinatal, por isso a propedéutica obstétrica é
direcionada predominantemente para o diagndstico do sofrimento fetal,
resultante da caréncia de oxigenacao pela faléncia placentéria.’

E sabido que a mortalidade perinatal aumenta a medida que a
gravidez se estende além da data provavel do parto, particularmente apdés
as 41 semanas de gestacdo. A taxa de mortalidade perinatal > 42 semanas
é o dobro da taxa a termo, quatro vezes maior nas 43 semanas, cinco a
sete vezes maior nas 44 semanas — uma comparacao direta: quanto mais
velha a placenta, menos efetiva serd e maior o risco de sofrimento fetal.?

Monitoramento

A partir de 40 semanas e 1dia de gestacdo, recomenda-se o inicio
do controle pdés-data, que consiste no monitoramento fetal por meio do
perfil biofisico fetal modificado (PBF), que inclui cardiotocografia e avaliacdo
do volume do liquido amnidtico. O PBF foi desenvolvido para simplificar o
exame e reduzir o tempo de gestacdo, a fim de se concentrar nos fatores
mais preditivos no desfecho perinatal. Recomenda-se que seja realizado
duas vezes na semana. A taxa de natimortos dentro de uma semana de
um PBF modificado normal € o mesmo que com o PBF total em cerca de
0,8/1.000 mulheres testadas."*#

Resolucao
Dependendo do resultado da monitorizacdo fetal, tem-se a opcado

de manter o controle duas vezes na semana e programar a internacao para
interrupcdo da gestacdo a partir de 41 semanas. Durante as duas consultas



semanais, o parto deve ser induzido caso: seja vontade da gestante, ou na
presenca de sofrimento ou comprometimento fetal, presenca de mecdnio
no liquido amniético ou ainda de oligoidramnio.!

Inducao

A via de parto na interrupcdo deve ser cuidadosamente avaliada
e levar em conta fatores como amadurecimento do colo, contracdes
uterinas, vitalidade fetal e materna, entre outros. A inducdo do parto ocorre
por duas principais técnicas de amadurecimento cervical: aplicacdo de
agentes farmacoldgicos, como prostaglandinas, e intervengdes mecanicas,
como insercdo de cateteres de baldo transcervical. As candidatas para o
processo de amadurecimento do colo sdo selecionadas pelo indice de
Bishop (vide tabela a seguir).'®

Tabela 1 — Avaliacdo pelo indice de Bishop

Pontuacao (] 1 2 3

Altura da apresentacao -3 -2 -1e0 +1
Dilatacao cervical 0 1-2 cm 3-4 cm 5cm
Apagamento do colo em % 0-30% 40-50% 60-70% 80%

Posicao Posterior Médio Anterior -

Consisténcia Firme Intermediario | Amolecido -

Analisando as informacdes recolhidas, temos que um colo com
Bishop < 6 indica colo desfavoravel, sendo imaturo. Um colo > 6 indica um
colo favorédvel, ndo precisa maturar, so6 falta estimulacdo muscular do Gtero
pelo uso de ocitocina.

O misoprostol é o agente maturador mais comumente utilizado
na inducdo de parto. E contraindicado para amadurecimento do colo ou
inducdo de parto em: gestacdes a termo com cesdrea anterior ou outra
cirurgia uterina anterior importante (miomectomia intramiometrial que
comprometeu grandemente o miométrio, reparo de anomalias uterinas
congénitas importantes), por conta do risco de ruptura uterina. A presenca
de atividade uterina preexistente é uma contraindicacao relativa ao uso de
prostaglandina. Os efeitos colaterais do misoprostol incluem taquissistolia,
febre, calafrios, vomitos e diarreia.'?

Na inducdo do parto com ocitocina temos estimulacdo
das contracbOes uterinas. Essa é a forma preferida quando ndo ha
contraindicagdes ao parto vaginal, dado o aumento dos riscos maternos
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associados ao parto cesareo. A amniotomia isolada é uma boa opcdo de
inducdo se o feto estiver bem insinuado no colo, no entanto a combinacdo
de amniotomia com ocitocina € mais eficaz.? As principais contraindicagbes
ao uso de ocitocina sdo: incisdo prévia cldssica, ruptura uterina prévia,
incisdo transmural prévia do Utero que penetra na cavidade uterina;
infeccdo ativa por herpes genital, cancer cervical invasivo, cardiotocografia
categoria 3; placenta prévia ou vasa prévia, prolapso de cordao."?

Falha na inducao'

Trata-se de falha em gerar contragBes regulares (por exemplo,
a cada 3 minutos) e alteragdo cervical apds pelo menos 24 horas de
administracdo de ocitocina, com ruptura de membrana artificial assim que
possivel e segura ou mais que 12 horas de fase latente nas nuliparas e 15
horas em multiparas. Para o misoprostol, declara-se falha de inducdo apds
6 doses sem trabalho de parto ativo.

Referéncias
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111 Obito fetal

Giovanna Cristina Silva Pavaneti

Introducao

Obito fetal é definido pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
como morte de um produto da concepcdo antes de sua expulsdo ou
extracdo completa do organismo materno. Esse conceito independe da
duracdo da gravidez."?Ha divergéncias em relacdo ao peso fetal e a idade
gestacional (IG); grande nimero de autores prefere defini-lo a partir de 20
ou 22 semanas de gestacdo.' Pode ser classificado como precoce quando
ocorre com IG > 22 semanas ou peso fetal > 500 g ou comprimento fetal
> 25 cm e tardia quando acontece com IG > 28 semanas ou peso > 1.000
gou=>35cm.?

Segundo a OMS, ocorrem anualmente pelo menos 2,6 milhdes de
obitos fetais no mundo.® A grande maioria (98%) € observada em paises
de baixa e média renda, o que reflete diretamente sobre a qualidade dos
cuidados pré-natais e a assisténcia prestada a gestante no momento do
parto.’

Etiologia®

Causas maternas

. Obesidade (IMC > 30 kg/m?);

« |dade materna avancada (> 35 anos);

« Nuliparidade;

« Raca negra;

. Condicbes socioecondmicas precdrias;

. Baixo nivel educacional;

. Comorbidades: hipertensdo (cronica, gestacional, pré-eclampsia
e eclampsia); diabetes mellitus; IUpus eritematoso sistémico (LES);
doenca renal; doencas da tireoide; tabagismo; consumo de drogas
ilicitas e alcool; trombofilias; sindrome do anticorpo antifosfolipideo;

. Parto prematuro;

« Trabalho de parto anormal;

«  Ruptura uterina;

. Antecedente de 6bito fetal;

« Gravidez poés-termo.




Causas fetais

- Anormalidades hereditarias e cromossomicas;

- Malformacdes estruturais;

- Hidropsia ndo imune;

+ Aloimunizacdo Rh;

- Infeccdes congénitas (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes
e HIV, sifilis — TORCHS).!

Causas anexiais

+ Descolamento prematuro de placenta (DPP);

- Insuficiéncia placentdria pela restricdo de crescimento intrauterino
(RCIU);

« Infarto placentério;

- Senescéncia placentaria associada a gestacdo prolongada;

+ Corioamnionite;

- Hemorragia feto-materna macica (situacdes de trauma materno grave);

- Sindrome de transfusdo feto-fetal (gestacdo multipla monocoriénica);

. Afeccoes do corddo umbilical (nés verdadeiros, circulares apertadas,
prolapso de corddo, rotura vasa prévia).’

Diagnéstico

E baseado na auséncia de batimentos cardiacos, pulsacdo do
cordao umbilical, respiracdo ou movimentos fetais. E por meio do exame
ultrassonografico é possivel a confirmacdo diagndstica com 100% de
acuracia."?

Conduta

Expectante

Apobs o diagndstico do 6bito, em 75 a 90% dos casos o trabalho
de parto se iniciard espontaneamente em até 2 semanas. J& em 5%
haverd retencao fetal, o que pode ocasionar uma complicacdo temida: a
coagulacdo intravascular disseminada (CIVD).’
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Ativa

O método de eleicdo baseia-se em fatores como IG, volume

uterino, intercorréncias clinicas e/ou obstétricas, presenca de cicatriz
uterina e condi¢des do colo uterino. Recomenda-se geralmente o parto
vaginal, pois a cesdrea potencializa o risco de morbimortalidade materna.'

Inducdo do parto

Auséncia de cicatriz uterina:

IG < 28 semanas e altura uterina de até 26 cm — colo desfavoravel:
utiliza-se dose de 200 ug de misoprostol por via vaginal a cada 4 h,
por 24 a 48 h, até a eliminacdo do produto conceptual; colo favoravel:
ocitocina (maximo de até 40 U/dia);’

IG > 28 semanas e altura uterina maior que 26 cm, preconiza-se 0 uso
de doses menores — colo desfavoravel: misoprostol 25 a 50 pg a cada
4 a 6 h até que o colo esteja favoravel para induzir com ocitocina; colo
favoravel: ocitocina (2-32 pUl/min).!

Cicatriz uterina (uma cesdrea segmentar transversa prévia):

IG < 28 semanas e altura uterina de até 26 cm — colo desfavoravel:
misoprostol 25 a 50 pg a cada 4 a 6 h; colo favoravel: ocitocina (2-32
pUl /min);’

IG > 28 semanas e altura uterina maior que 26 cm — colo desfavoravel:
evitar misoprostol, preferir métodos alternativos para a maturacdo do
colo (ex.: sonda de Foley) ou inducdo com ocitocina. Indica-se cesarea
quando ha falha na inducdo; colo favoravel: ocitocina (2-32 pUl/min).’

Duas ou mais cesdreas, cicatriz uterina ndo segmentar ou miomectomia
transmiometrial constituem contraindicacées absolutas a inducdo do
trabalho de parto:’

IG < 28 semanas e altura uterina de até 26 cm: conduta individualizada;
IG > 28 semanas e altura uterina maior que 26 cm: cesarea.
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Fluxograma 1 — Conduta assistencial ativa adotada no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP) em casos de
obito fetal precoce — Zugaib M.!
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Fluxograma 2 — Conduta assistencial ativa adotada no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP) em casos de
obito fetal tardio — Zugaib M.



112 Gestacao pos-cirurgia bariatrica
Luisa Fanezzi Stoll

Introducao

A aceitacdo global da cirurgia baridtrica aumentou
exponencialmente na ultima década, inclusive em mulheres em idade fértil.
Mais de 80% dos procedimentos baridtricos sdo realizados em mulheres, e
aproximadamente metade deles é feita em mulheres em idade reprodutiva.
Portanto, a gravidez pds-cirurgia bariatrica é cada vez mais encontrada na
pratica clinica.*>34

Os primeiros 12 meses apds a cirurgia baridtrica representam
um estado catabdlico ativo, em virtude da rdpida perda de peso, com
estabilizacdo gradual do estado nutricional do corpo nos meses seguintes.
Por esse motivo, as pacientes que se submetem a cirurgia bariatrica devem
usar contracepcao e nao engravidar durante os primeiros 12 a 24 meses
poés-operatoérios, fase de rapida perda de peso com alteracdes metabdlicas
maternas significativas que afetam o desenvolvimento fetal (crescimento,
biometria e malformacado) ou até potencialmente o desenvolvimento futuro
de doencas da prole (neurocognitivas, cardiovasculares e metabdlicas).’

Para gestagcbes que ocorrem com um periodo pdés-operatério
superior a 12-24 meses, as evidéncias sugerem um melhor resultado
obstétrico e neonatal geral em comparacdo com as mulheres obesas
morbidas controladas de forma conservadora. Isso inclui risco reduzido
de diabetes mellitus gestacional (DMG) e bebés grandes para a idade
gestacional (GIG)."> No entanto, principalmente em gestacdes nas quais
hd mé absorcdo de nutrientes ou que ocorrem durante o periodo de
rédpida perda de peso (menos de 12 meses apds a cirurgia), existe um risco
aumentado de deficiéncias caldrico-proteicas/vitaminicas gestacionais.
Tais deficiéncias expdem tanto a mde como o feto a desfechos como parto
prematuro, baixo peso do feto ao nascer, osteomalacia materna, retardo
mental do feto e defeitos do tubo neural.®

A cirurgia bariatrica estéd associada as alteragdes no metabolismo
da glicose, afetando o diagnéstico de hiperglicemia na gestacdo. E
gestantes apds a cirurgia baridtrica podem apresentar episédios de
hipoglicemia, por conta do aumento fisiolégico da secrecao de insulina
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e da sensibilidade a insulina, comuns no inicio da gestacdo. Além disso,
o teste padrdo de tolerancia oral a glicose (TTOG) é frequentemente mal
tolerado em mulheres que tiveram procedimentos de by-pass gastrico ou
gastrectomia vertical, dificultando o diagndstico de DMG."®

Suplementacao nutricional

As deficiéncias nutricionais mais comuns apds a cirurgia bariatrica
disabsortiva ou restritiva sdo as de ferro e cdlcio e a ma absorcdo de
gorduras, vitaminas lipossollveis e vitamina B12. Essas deficiéncias podem
ser exacerbadas na gravidez, pela demanda metabdlica alterada para o
desenvolvimento do feto e por conta de enjoos matinais ou hiperémese.>57

A avaliacdo pré-natal deve incluir uma revisdao dietética
especializada trimestral, incluindo avaliagdo dos suplementos
multivitaminicos e micronutrientes necessarios pds-cirurgia baridtrica
apropriados as recomendacdes para gestantes.'A alimentacdo balanceada
adequada e a adesdo a suplementacdo devem ser investigadas durante
o0 acompanhamento nutricional pré-natal, pois representam um desafio.
Gerenciar as expectativas de peso antes, durante e apds a gravidez é
importante para que o manejo seja efetivo, e o estado nutricional materno-
fetal, adequado e seguro."®

Principais complicacoes cirurgicas associadas ao periodo
gestacional

Em virtude das altera¢des gastrointestinais associadas a gravidez,
algumas complicacles pds-operatdrias tardias podem se apresentar pela
primeira vez nesse periodo. O diagndstico tardio as vezes resulta da
dificuldade em diferencia-las dos sintomas da gravidez. As complicacdes
cirirgicas notdveis durante a gravidez incluem obstrucdo do intestino
delgado, sindrome de dumping, maior incidéncia de colelitiase e
exacerbacdo de sintomas como nduseas e vOmitos.?®

Conduta — manejo obstétrico
Engloba acompanhamento ambulatorial, aconselhamento dietético

e monitoramento da ingestdo de alimentos em intervalos regulares,
realizados por nutricionistas."®’



Os examesincluem amostras de sangue para hemograma completo,
coagulacdo, vitaminas A, D, E, K, B12, status de ferro, acido félico, albumina,
Alc, glicose, TSH, urinalise e outros conforme necessidade clinica. Além
disso, o bem-estar e o crescimento fetal devem ser cuidadosamente
monitorados por ultrassonografia (USG) obstétrica com Doppler seriada
(pelo menos um exame, podendo ser mais conforme indicacdo clinica)."s®

A gestacdo pos-baridtrica ndo é considerada uma indicagdo
absoluta para cesarea, e a histdria de cirurgia bariatrica ndo deve influenciar
o curso do trabalho de parto e parto. A resolucdo da gestacdo segue os
critérios médicos, e a via de parto tem indicacdo obstétrica. Os médicos
podem considerar o papel da inducdo a termo para reduzir o risco de
disfuncdo placentdria, mas a orientacdo sera individualizada e baseada na
apresentacdo clinica."?®
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113 Insercao anémala do cordao umbilical

Matheus Leite Ramos de Souza
Ana Carolina Mendes

Introducao

O corddo normalmente se insere em posicdao central no disco
placentario, mas €& possivel haver variante excéntrica, marginal ou
velamentosa.'

A presenca de insercdo andmala do corddao umbilical esta
associada a eventos adversos durante a gestacdo, como fetos pequenos
para a idade gestacional, parto pré-termo, morte perinatal, morte intradtero,
complicacdes intraparto e cesariana de emergéncia.?

Insercao marginal

A insercdo marginal € uma variante comum - algumas vezes
denominada placenta em raquete — na qual o corddo se insere na borda da
placenta. Esse tipo de insercdo é mais frequente em gestacdes multifetais
e raramente causa problemas, mas as vezes resulta em rompimento do
corddo durante a retirada da placenta.

Vasa prévia e insercao velamentosa

A vasa prévia ocorre quando vasos sanguineos fetais, origindrios
do corddo umbilical, cruzam o segmento inferior uterino, localizando-
se a frente da apresentacdo fetal e cobrindo o orificio interno do canal
cervical.' Tal situacdo faz com que esses vasos se tornem mais suscetiveis
a compressoes e a laceragGes, ocasionando hemorragia e 6bito do feto.?
Assim, quando ha a rotura desses vasos sanguineos fetais, a vasa prévia
apresenta-se com sangramento vivo através do colo uterino.

Sua prevaléncia é de, aproximadamente, 1 caso para cada 2.500
gestacdes,** porém amplifica-se de acordo com a ocorréncia de fatores de
risco aos quais a vasa prévia estd associada, como: insercdes marginais
do corddo umbilical, insercdo velamentosa de funiculo umbilical, placentas
bilobadas, placenta sucenturiada, placenta prévia em ultrassom de
segundo trimestre, insercdo baixa de placenta e gestacbes multiplas.'>"°



Ainda, tem frequéncia aumentada para 1:202 em gestagdes com uso de
técnicas de reproducdo assistida.>™"

Ainsercdo velamentosa de corddo, porsuavez, € umaanormalidade
na qual os vasos sanguineos fetais deixam o corddo umbilical antes da
sua insercao placentéaria. Desse modo, gera-se um espago de percurso
de tais vasos em que sdo circundados apenas por uma prega do amnio,
sem estarem envoltos pela geleia de Wharton." Essa variante de insergao
do corddo umbilical no disco placentario ocorre em aproximadamente 1%
das gestacdes com feto Unico, mas é mais frequente quando associada
a placenta prévia e a gestagcdes multiplas.™® Quando esses vasos,
vulneraveis, passam pelo orificio cervical interno, sdo chamados de “vasos
prévios”, dando origem a vasa prévia, o que explica grande associagdo
entre as duas alteracdes.

Diagnostico

O diagndstico precoce de vasa prévia com manejo adequado é
de grande importancia, uma vez que reduz para menos de 10% a taxa de
mortalidade perinatal.®” E feito por meio da ultrassonografia transvaginal
com Doppler, com especificidade de 53 a 100%.® No exame, deve
haver a visualizacdo dos vasos prévios, ou seja, da insercdo dos vasos
nas membranas, distantes até 2 cm do orificio interno do colo.®2° A
ultrassonografia tridimensional (3D) ndo superou a 2D para o diagnéstico,
contudo seu uso, bem como o de ressonancia nuclear magnética, pode
ajudar no planejamento de condutas quando somente o Doppler colorido
ndo é suficiente.?"??

Embora rara, a vasa prévia pode ser identificada pela palpacado
digital de vasos pulsateis ao toque vaginal ou quando sdo visualizados
diretamente na amnioscopia.?32

Quando avasa prévia ndo é precocemente detectada, o diagndstico
é feito pela ocorréncia de sangramento vaginal vivo ao momento da
ruptura de membranas, acompanhado de alteracao de batimento cardiaco
fetal (BCF). Nesse caso, que representa uma situacdo emergencial, pelos
riscos de exsanguinacdo e Obito fetal, podem ser realizados testes
confirmatdérios de que o sangramento ndo é de origem materna, como o
teste de Apt-Downey e o de Kleihauer-Betke. Ambos, porém, demoram
um longo tempo para terem seus resultados prontos e, portanto, somente
devem ser realizados nos casos em que o monitoramento cardiaco fetal
se mantém estavel.?

Ja nainsercdo velamentosa de corddo, o diagnéstico é feito com o
achado em ultrassonografia de vasos membranosos umbilicais no local de
insercdo placentaria do corddo. O Doppler colorido ajuda na evidenciacao
dos vasos, com sensibilidade de 69-100%."*2°
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Tratamento

Para vasa prévia, ndao ha estudos bem conduzidos que
demonstrem recomendacdes fortes de condutas apdés diagndstico
precoce. Considerando-se os riscos de prematuridade, de compressdo do
corddo e de rotura da vasa prévia, indica-se a administracdo de corticoide
— betametasona — entre 28 e 32 semanas de gestacao, para maturidade
pulmonar fetal.?® No periodo anterior a internacdo, em que se faz
seguimento ambulatorial, deve-se realizar semanalmente cardiotocografia
para avaliar a vitalidade fetal.®° A internacdo tem de ser feita entre a 30.2 e
a 34.2 semana, para um melhor e mais constante monitoramento, no qual
a cardiotocografia passa a ser efetuada com frequéncia de 2 a 3 vezes por
dia.?® Caso a gestante entre em trabalho de parto, apresente rompimento
prematuro de membranas, sejam identificadas repetidas desaceleracdes
tardias ou ocorra sangramento vaginal com taquicardia fetal, deve-
se realizar cesariana de emergéncia. Se ndo houver intercorréncias,
recomenda-se que a interrupcdo da gestacdo, em casos de gestacdo Unica,
seja efetivada entre 34-35 semanas, sem necessidade de amniocentese
para avaliacdo da maturidade pulmonar.?’ Em gestacdo mdltipla, a média
de idade gestacional para planejar interrupcdo € de 32-33 semanas.®?®

Assim como na vasa prévia, ndo ha evidéncias cientificas sdlidas
sobre o manejo da gestacdo em que foidiagnosticadainsercdovelamentosa
de corddo. Na auséncia de vasa prévia, é possivel levar a gestacdo a
termo com evolucdo para parto vaginal espontaneo. E recomendado o
monitoramento semanal da frequéncia cardiaca fetal a partir das 36
semanas para deteccdo, no menor tempo possivel, de sofrimento fetal. O
parto deve ser realizado em ndo mais do que 40 semanas.
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114 Incompeténcia istmocervical

Larissa Cano de Oliveira
Giorgio Conte Tondello

Introducao

Incompeténcia istmocervical (lIC) é definida como a incapacidade
do colo uterino em reter a concepgdo no segundo trimestre da gestagao
e ocorre sem sinais e sintomas de trabalho de parto. Essa condicdo pode
se dar em uma Unica gestacdo ou em gestacdes consecutivas. A IIC
tem incidéncia de 1:1.000 partos e representa 8% de todos os casos de
abortamento habitual.’

A fraqueza da estrutura cervical € uma causa provavel de perdas
recorrentes no segundo e terceiro trimestres de gestacdo, mas &,
possivelmente, responsavel por apenas uma pequena parcela das perdas
em geral. A grande maioria dos casos é resultado de outros fatores
que podem causar alteracdes bioquimicas no colo uterino, levando ao
seu encurtamento prematuro, como inflamacdo e infeccdo tecidual,
sangramento placentario ou hiperdistensdo uterina.?

As pacientes podem apresentar-se assintomaticas ou com sintomas
leves, como pressdo pélvica, contracées de Braxton-Hicks, célica pré-
menstrual e dor lombar. Geralmente os sintomas sdo mais frequentes entre
14 e 20 semanas de gestacdo e podem estar presentes dias ou semanas
antes do diagnéstico de IIC.2

Diagnostico

A histdria caracteristica da IIC inclui: 1) um ou mais abortos no
segundo trimestre; 2) perdas fetais cada vez mais precoces; 3) histéria de
dilatagdo cervical indolor até 4-6 cm; 4) historia de trauma cervical causado
por conizacdo, laceragdes cervicais no parto, dilatacdes excessivas no
parto em casos de interrupgao provocada, uso de férceps, vacuo extrator,
exposicao a dietilestilbestrol, alteracdes genéticas (ex.. sindrome de
Ehlers-Danlos), anormalidades uterinas e defeitos mullerianos.?

Ndo existe exame laboratorial que prediga a lIC. O diagndstico
é frequentemente realizado pela historia obstétrica cldssica ou pela
combinag¢do da histéria com o achado ultrassonografico de colo curto
(< 25 mm) antes de 24 semanas. O ultrassom transvaginal (USTV) é
descontinuado apés 24 semanas de gestacao, e a cerclagem é raramente



feita apos esse periodo. A presenca de fatores de risco ajuda a corroborar
o diagnéstico.*

Tratamento

O tratamento é cirudrgico, por meio da cerclagem do colo uterino,
realizada durante o segundo trimestre — até 24 semanas — de gestacdo,
antes da viabilidade fetal. As técnicas transvaginais de Shirodkar e
McDonald, bem como a de Benson-Durfee, transabdominal, podem ser
utilizadas.*

As indicagdes de cerclagem variam:

- |IC baseada na histéria obstétrica: recomenda-se a realizacdo de
cerclagem entre 12-14 semanas em mulheres com uma ou mais
perdas gestacionais que apresentem IIC, apds ultrassonografia (USG)
evidenciar feto vivo sem anormalidades. Ndo € feita a medida do colo
uterino apds a cerclagem. E instituido, também, o uso de progesterona
a partir de 16 semanas de gestacao até 36 semanas. Uma alternativa
para evitar o uso excessivo de progesterona é indica-la para gestantes
com perdas em idade gestacional > 20 semanas, a menos que 0
comprimento cervical seja < 25 mm;'?

- |IC baseada em ultrassom: é indicada a realizacdo de cerclagem
em mulheres que ja apresentaram uma perda fetal prévia apés 24
semanas de gestacdo e que tenham um comprimento de colo < 25
mm. O USTV esta indicado, nesses casos, entre 16-24 semanas de
gestacao, e a presenca do encurtamento formaliza o uso da cerclagem.
A progesterona pode ser iniciada entre 16-20 semanas de gestacdo e
continuada até 36 semanas;"?

- 1IC baseada em exame fisico: a cerclagem estéd indicada para até 24
semanas de gestacdao em pacientes com dilatacdo cervical <4 cm e
herniacdo de membranas, sem contracdo e/ou parto, afastada infeccdo
intra-amnidtica. Sdo usados em conjunto indometacina 50 mg de 6/6 h
por 48 h, iniciada antes da cerclagem, e antibidtico, normalmente uma
dose de cefazolina (1-2 g por via endovenosa — EV). E sugerido o uso
de progesterona antes da cerclagem em mulheres com histérico de
perda prévia pré-termo. Em mulheres sem esse histérico, o uso esta
indicado apds a cerclagem;'?

« Faléncia de cerclagem transvaginal: hd opc¢do de cerclagem
transabdominal, considerando uma préxima gestacdo a partir de 11
semanas e quando a cirurgia prévia em colo uterino tenha deixado
pouco tecido cervical para a realizacdo do procedimento via baixa."?

Em mulheres sem histérico de perda gestacional prévia, mas com
fatores de risco para lIC, é feito o USTV entre 18-24 semanas, normalmente
com 20 semanas, e sdo tratadas da mesma forma que outras gestantes que
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apresentam colo curto, com o uso de progesterona e pessario. Cerclagem,
nessas pacientes, ndo aparece como uma opc¢do que reduza o risco de
parto prematuro e abortamento. Para mulheres com colo curto mas sem
histérico de parto pré-termo, o tratamento é feito com progesterona via
vaginal. A cerclagem pode ser (til nas pacientes que apresentem no USTV
um colo <10 mm."? A cerclagem ndo estd indicada em gestacdes multiplas,
uma vez que ndo existe evidéncia de que seu uso nesses casos tenha
beneficio no desfecho da gestacdo."?*

O manejo de gestagdes futuras apos cerclagem ocorre conforme
0 sucesso dela, ou ndo, e a indicagdo do procedimento na gestagdo. Nos
casos em que a gestagdo obteve sucesso com a cerclagem e que esta foi
prescrita por histérico obstétrico, normalmente é repetida a recomendacado
do procedimento em gestagdes futuras. Quando a indicacdo foi pelo
USTV e a gestacdo apresentou desfecho adequado (parto com IG > 34
semanas), é preconizado o rastreio com o USTV entre 18-24 semanas nas
proximas gestagOes. Ja em situagcdes nas quais ndo se obteve sucesso,
é oferecida cerclagem cervicoistmica transabdominal ou laparoscépica
para pacientes que tiveram indicacdo por histérico obstétrico, e, nas que
tiveram recomendacdo de cerclagem por USTV, a cerclagem esta prescrita
com 12-14 semanas por histéria prévia.?*

A presenca de complicagdes devidas a cerclagem é baixa. Quando
existentes, estdo relacionadas com ruptura de membranas, corioamnionite,
laceragao cervical e deslocamento da sutura. A cerclagem transabdominal
apresenta maior risco de hemorragia."?

A cerclagem deve ser removida entre 36 e 37 semanas de
gestacao, ou, caso a gestante entre em trabalho de parto prematuro, na
hora do parto. Para mulheres com indicacdo de cesarea com 39 semanas
ou mais, a cerclagem pode ser removida no momento do parto.*
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Fluxograma 1 — Manejo de pacientes com incompeténcia istmocervical
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115 Descolamento prematuro placentario

Bettina Augusta Kloser Fuganti
Thalita Agne dos Santos
Sigian Keren Nunes

Introducao

O descolamento prematuro da placenta (DPP), também
denominado abruptio placentae, é conceituado como a separacdo da
placenta inserida no corpo do Utero, a partir da 20.2 semana de gestagcao
e antes do nascimento do feto. E resultante de uma série de processos
fisiopatolégicos, cuja real etiologia ainda permanece desconhecida’.

O evento ocorre em aproximadamente 1% das gestacOes, e 2/3
dos casos sdo considerados graves, por conta das morbidades materna,
fetal e neonatal associadas. O DPP é descrito como a principal causa de
6bito perinatal, com taxa de mortalidade aproximadamente 20 vezes maior
em comparacdo com gestacdes sem descolamento. As consequéncias
maternas deletérias dependem daintensidade do descolamento, enquanto
as fetais sdo dependentes da idade gestacional.

Tabela 1 — ComplicagGes maternas e fetais durante a gestacao e puerpério®®

Choque; necrose tubular aguda; necrose
cortical bilateral; coagulopatias, incluindo

. coagulacao intravascular disseminada
Gestacional o A e L .
X (CIVD); insuficiéncia hepatica; hemorragia
Riscos para a intracraniana; alteracdes hipofisérias;
gestante sindrome de pulm3o de choque.

Hemorragia obstétrica, necessidade de
Periparto | transfusdo de sangue, histerectomia de
emergéncia e morte.

Hipodxia; restricdo de crescimento uterino;

Gestacional morte fetal.

Riscos para o ] . )
concepto Irregularidades na frequéncia cardiaca fetal;

Periparto | prematuridade e sequelas associadas; anoxia;
baixo peso ao nascer.




Fatores de risco para DPP%5¢

Destacam-se a hipertensdo e o acidente automobilistico como
principais causas de DPP ndo traumatico e traumatico, respectivamente,
porém o fator com maior predisposicdo é o descolamento em gestacdo
anterior. A auséncia de hipertensdo no momento do parto ndo exclui a
etiologia hipertensiva, ja que a gestante pode ficar em choque.

Tabela 2 — Fatores de risco para o DPP?57

Hipertensdo gestacional ou

z Tabagismo Polidramnio
prévia
Rotura de membranas Idade materna ~
Gestacdo gemelar
ovulares avancada

Uso de drogas (crack,

) Trauma
alcool)

Cesariana prévia

DPP em gestacao prévia Amniocentese Cordocentese

Diagnéstico

O diagndstico do DPP é essencialmente clinico, apresentando
classicamente um sangramento vaginal de inicio abrupto, dor abdominal
e/ou lombar que persiste mesmo no intervalo das contracdes uterinas, se
em trabalho de parto.®

O diagndstico ultrassonografico é considerado um marcador
fraco, sendo realizado em casos de estabilidade hemodindmica materna
e vitalidade fetal preservada, e quando ha duvida sobre a localizagdo
placentdria e apresentacdo fetal, assim como para estimativa de peso
do feto.28® Os achados ultrassonogréficos, se presentes no DPP, sdo
coagulo retroplacentario, espessamento anormal da placenta e bordo sem
continuidade.

Como possiveis diagnésticos diferenciais, algumas situacdes
clinicas devem ser lembradas e descartadas. A insercdo baixa de placenta,
rotura do seio marginal, rotura uterina ou de vasa prévia sdo as principais.
Além dessas intercorréncias gestacionais, temos as clinico-cirlrgicas,
como apendicite, pancreatite, Ulcera perfurada, trombose mesentérica e
torcdo ou rotura de cisto ovariano.”
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Quadro clinico

O sangramento vaginal é varidvel e a perda de sangue pode ser
subestimada, uma vez que o volume se correlaciona pobremente com
0 grau de separagao placentaria e ndo serve como um marcador Util de
risco fetal ou materno iminente. O sangramento ainda pode se manifestar
de formas diferentes, tais como hemorragia exteriorizada, hemoamnio e
sangramento retroplacentério. Até 20% dos sangramentos sao ocultos,
com formacdo de codgulo retroplacentario e infiltracdo sanguinea
intramiometrial.2’

A dor pode se apresentar como leve desconforto até dor
intensa, acompanhada do aumento do ténus uterino em graus variados,
desde taquissistolia até hipertonia. Em casos de placenta de insercao
posterior, a dor € em regido lombar. Deve-se observar se hé sinais de
choque hipovolémico, como hipotensdo, taquicardia materna e confusdo
mental.261°

Conduta

A conduta em pacientes com DPP tem como base os seguintes
principios: parturicdo rapida, adequada transfusao sanguinea e analgesia,
monitorizacdo da condicdo materna e avaliacdo da condicdo fetal. Acesso
intravenoso materno e monitorizacdo dos sinais vitais e débito urindrio sao
essenciais. O tratamento obstétrico depende do grau de descolamento,
estado hemodinadmico materno, vitalidade fetal e idade gestacional.2357

Aos menores sinais de hipotensdo e choque, é preciso instituir
dois acessos venosos calibrosos com infusdo de 1.000 ml de solucdo
cristaloide, com velocidade de infusdo de 500 ml nos primeiros 10
minutos e manutencdo com 250 ml/h. E mandatério monitorizar o feto
com batimentos cardiacos e monitorizar a mae com medida de frequéncia
cardiaca, pressao sanguinea, débito urinario (manter > 30 ml/h) e perda
sanguinea.?’

A ndo ser em casos assintomaticos, cujos Unicos indicios de
DPP sdo os achados ultrassonograficos, o tratamento do DPP e de suas
complicagdes depende do esvaziamento do Utero gravidico. Em situagdes
de grau 1 pré-termo, pode-se induzir a maturidade fetal com o uso de
corticoides com avaliacdo rigorosa da vitalidade fetal:



. Feto vivo: interrupcdo pela via mais rapida." O parto cesdreo imediato
é indicado se o batimento cardiaco fetal (BCF) estiver instavel, se
houver grandes perdas sanguineas em curso ou outras complicagdes
maternas graves, ou se o parto vaginal for contraindicado. Caso a
coagulopatia materna esteja presente, a reposicao de hemoderivados
€ necessdria para limitar a morbidade cirdrgica materna;?’

« Feto morto e clinica estavel: parto por via vaginal (aguardar até 6 h)
ou cesdrea se clinica instavel ou mais de 6 h." Como a frequéncia de
coagulopatia € maior em descolamentos associados a morte fetal,
devem-se adotar os mesmos cuidados de monitoracdo materna do
ponto de vista hemodindmico e do estado de coagulagdo.?®

Sendo excecdo, nas idades gestacionais pré-termo < 34 semanas,
pode haver beneficio em retardar o parto quando o estado fetal é
estavel e ndo ha evidéncia de perda sanguinea importante em curso ou
instabilidade hemodinamica materna. Glicocorticoides pré-natais devem
ser administrados a fim de promover a maturidade pulmonar fetal e reduzir
o risco de morte neonatal.’

Se o0 uso de tocoliticos for considerado, eles devem ser utilizados
apenas por curtos periodos para atingir o efeito corticosteroide méximo
e somente quando o estado materno e fetal for estavel. E prudente
evitar (-simpaticomiméticos, por conta dos efeitos cardiovasculares
potencialmente adversos no sangramento das pacientes. O risco de
hipotensdo materna com o uso de canais de célcio bloqueadores também
deve ser levado em consideracao. E sugerido o acompanhamento
ultrassonogréfico, pelo aumento do risco de restricdo de crescimento
fetal.”
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Fluxograma 2 — Resumo DPP'"
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2. INTERCORRENCIAS CLINICO-CIRURGICAS
2.1 Anemia na gestacao

Julia Pomaleski

Introducao

Anemia durante a gestagcdo pode ser resultado do processo
fisiologico de hemodiluicdo, tendo em vista o aumento no volume
plasmatico da mulher, quando comparado ao observado no periodo pré-
gestacional.? Essa diluicdo sérica é responsdvel pelos achados de anemia
leve'e consiste no principal causador de anemia na gestacdo."?

O déficit nutricional consiste na segunda causa mais importante
de anemia durante a gravidez.? Faz-se necessdrio aumentar a ingestdo
principalmente de ferro e &cido félico, levando em consideragdo o aumento
na demanda nutricional da gestante®. E notdria a necessidade crescente
de ferro, o qual é responsdvel pela producdo eritrocitdria materna e fetal e
pelo crescimento fetoplacentario.!

Diagnéstico

O rastreio da anemia deve ser requisitado na primeira consulta pré-
natal, por meio de exames de hemograma completo,"**concomitantemente
a dosagem dos niveis de ferritina.! Ainda é possivel avaliar os valores do
hematdcrito, visando a um diagndstico mais completo.

Quanto aos valores de referéncia para o diagndstico de anemia,
ndo hd um consenso na literatura no que concerne a quantidade de
hemoglobina (Hb) sérica, no entanto a grande maioria adota como valores
de seguranca Hb > 11 g/dl, que caracteriza niveis normais; Hb <11 g/dl e
> 8 g/dl sdo considerados anemia leve a moderada, enquanto valores de
Hb < 8 g/dl consistem em anemia grave, e a gravidez da paciente deve ser
manejada como de alto risco."®

Para ferritina, adotam-se valores > 70 mcg/L como normais;
30-70 mcg/L consistem em niveis limitrofes de ferro, principalmente
quando acompanhados de doengas cronicas da gestante (diabetes
mellitus, doengas renais crdénicas, lipus eritematoso sistémico ou artrite



reumatoide),’ e valores < 30 mcg/L sdo passiveis do diagndstico de déficit
de ferro e devem seguir a rotina de tratamento para tal.’

Ja em relagcdo ao hematécrito (Htc), mulheres higidas apresentam
concentragdo superior a 33%. Anemia leve a moderada esta relacionada
a valores de Htc < 30% e > 24%." Anemia grave da-se em gestantes com
Htc < 24% e > 12%, enquanto estados gravissimos estdo associados ao Htc
muito reduzido, com valores inferiores a 12%."3

Tratamento

O manejo das gestantes deve ser avaliado conforme os resultados
dos exames solicitados. Mulheres com Hb > 11 g/dl sdo consideradas ndo
anémicas, no entanto ha a recomendacdo de suplementacdo de ferro com
dose minima de 60 mg ao dia, tendo em vista que a diluicdo sanguinea
acontece até o terceiro trimestre.245

Gravidas que se apresentam com anemia leve (Hb <11 e > 8 e/
ou ferritina < 30 mcg/L, e/ou Htc < 33% e > 24%) devem fazer exame
parasitolégico de fezes, para descartar a possibilidade de anemia
secundaria.?® Além disso, hd recomendacdo para reposicao oral de ferro,
por meio de comprimidos de sulfato ferroso 120-200 mg ao dia. Sessenta
dias apés o inicio da terapia, os niveis séricos de hemoglobina devem
estar regularizados, e nesses casos o acompanhamento do quadro é feito
com reducdo da dose de ferro para 60 mg ao dia até o final do terceiro
trimestre. Caso ndo tenham crescido os niveis de hemoglobina e ferritina,
aconselha-se aumentar a dose e monitorar, para uma possivel troca de
tratamento.’

Mulheres com hemoglobina inferior a 8 g/dl e hematdcrito menor
que 12% apresentam uma deficiéncia importante de ferro e devem ser
tratadas como gestantes de alto risco.2® Além disso, nesse caso, pode
ser indicada reposicdo parenteral de ferro®. Esta deve ser feita com
0 monitoramento de um profissional, uma vez por semana, até serem
atingidos valores compativeis a anemia leve a moderada, e depois disso
seguir a rotina de reposicdo supracitada.?

Casos de anemia gravissima, com valores de hemoglobina inferior a
4 mcg/L e Htc <12%, consistem em uma emergéncia obstétrica e requerem
transfusdo de concentrado de hemadcias, com o objetivo de proporcionar
um aumento agudo dos niveis de hematdcrito e evitar complicagdes da
deplecdo grave de hemoconcentrados.?

15
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Reacoes adversas

Os efeitos adversos da administracdo de ferro ocorrem
principalmente por conta da dose oferecida e consistem em desconfortos
epigdstricos, diarreia, constipacdo e escurecimento das fezes."? Quando
administrado parenteralmente, o ferro pode expressar reacdes de
hipersensibilidade e favorecer a trombose, por isso s6 é preconizado em
quadros graves de anemia na gestacao.!
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Fluxograma 1 — Conduta de anemia na gestacao
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2.2 Asma

Muniki Ferreira Martins

Introducao

A asma é uma doenca inflamatdria crénica das vias aéreas
caracterizada pela hiper-reatividade brénquica de carater intermitente e
reversivel. Infecgdes, alteracdes climaticas e medicamentos sdo possiveis
estimulos ao broncoespasmo.’

Durante a gestagcdo o curso da doenca é variavel, geralmente
apresentando uma melhora dos sintomas nas quatro semanas que
antecedem o parto. O ndo controle da doenca amplia a possibilidade de
efeitos deletérios, como aumento da mortalidade perinatal, baixo peso
fetal, pré-eclampsia e prematuridade.?

Aproximadamente em 1/3 das gestantes asmaticas ha piora do
quadro, com aumento da ocorréncia de crises e maior dificuldade no
controle dadoenca. No periodo gestacional o tratamento das exacerbacdes
da asma segue o mesmo fluxograma que o da populacdo em geral.3

Durante a gestacdo o ndo tratamento da doenga supera os
riscos do uso das medicacdes indicadas para o tratamento; utilizam-se
preferencialmente os medicamentos com menor categoria de risco pela
Food and Drug Administration, dos EUA (FDA).?

Diagnostico

O diagnéstico de asma baseia-se na presenca de duas
caracteristicas: limitagdo varidvel ao fluxo expiratério e sintomas clinicos
da doenca. Entre estes destacamos sibilancia, falta de ar, aperto no peito
e tosse varidvel em intensidade.

O paciente asmatico apresenta geralmente multiplos sintomas
associados, com piora e ocorréncia mais frequentemente no periodo
noturno e ao amanhecer. Fatores como alérgenos, exercicios, risadas e ar
frio podem desencadear o quadro clinico.*



Monitorizacao durante a gestacao

Inicialmente é preciso classificar as pacientes em relacdo ao grau
de severidade dos sintomas e caracterizar o grau de controle da doenca.
Indicam-se consultas semanais ou quinzenais até o controle inicial dos
sintomas, seguindo com acompanhamento mensal. Ultrassonografia de
1.° trimestre para verificagcdo da idade gestacional é recomendada para
posterior avaliacdo do crescimento fetal na asma mal controlada.’

Na asma moderada a grave, cardiotocografia e avaliagdo de perfil
biofisico fetal devem ser realizadas apds as 32 semanas. Nos casos de
crises de asma, é preciso monitorar a saturacdo de oxigénio materna e a
frequéncia cardiaca fetal.’

Particularidades durante o trabalho de parto

Em casos de inducdo de parto e controle de hemorragia pds-parto
a ocitocina é a primeira escolha. Prostaglandina E1 como misoprostol pode
ser utilizada se necessario.®

Para analgesia de parto a anestesia epidural é a mais indicada.
Deve-se evitar o uso de morfina e dar preferéncia a fentanil.®

Durante o trabalho de parto, as pacientes que utilizaram corticoide
oral nas ultimas 4 semanas devem utilizar corticoide parenteral até 24 h
apos o parto.!

Tratamento de manutencao baseado nos niveis de controle e
na classificacao de gravidade

O tratamento de asma tem como objetivo manter o controle da
doenca, a reducdo do numero de exacerbacdes, a normalizacdao das
provas de funcdo pulmonar e minima limitacdo das atividades didrias.®

Os corticoides inalatdrios sdo a principal classe de medicamentos
utilizada para o tratamento de manutencdo da asma, demonstrando
reducdo nas hospitalizacGes e nas idas a emergéncia. O tratamento é
realizado de acordo com os sintomas da doenca, e apds a obtencdo e
a manutencdo do controle clinico por alguns meses é possivel reduzir a
dosagem de medicamentos, buscando a menor dose necessdria para o
controle.”

No quadro de asma intermitente o uso de corticoide inalatério
ndo é necessario, sendo indicados apenas agonistas 2 de curta duracdo
durante as crises. O paciente com quadro de asma descontrolado deve
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ter a adesdo ao tratamento investigada e, se necessario, avancar para
a etapa seguinte do tratamento. Na etapa numero 4 inicia-se o uso de
corticoide sistémico, buscando sempre a menor dose possivel e o menor
tempo de utilizacdo. O uso de altas doses de corticoide inalatério (etapa
3) e seu uso sistémico (etapa 4) indicam a necessidade de uma avaliagao
pelo pneumologista.’

Tabela 1 — Classificacdo de intensidade das exacerbagdes

Leve a moderada | Grave Muito grave
Cianose,
Clinica geral Sem alteracdes Sem alteracdes exaustao,
sudorese
Agitacao,
Estado mental Normal qumaJ ou sonoléncia,
agitacdo ~
confusao
Dispneia Ausente ou leve Moderada Intensa
Frases
Frases
Fala Frases completas | . curtas ou
incompletas N
monossilabicas
Musculatura Retracdes leves ou | Retracdes Retracdes
acessoria ausentes acentuadas acentuadas
Auséncia de N
o < . Auséncia de
T sibilos com Areas localizadas | ., .
Sibilancia . . . sibilos com MV
murmurio vesicular | ou difusas N
diminuido
(MV) normal
= N
req.uen'u.a Normal Aumentada Aumentada
respiratoria
o . >140 ou
i <M >1 . )
Frequéncia cardiaca 0 0 bradicardia
Pico do fluxo
expiratorio (PFE) % | > 50 30-50 <30
previsto
Saturacao periférica
da oxi-hemoglobina |>95 91-95 <90
(SpO,)




Tabela 2 — Farmacos indicados para tratamento da asma

CLASSE DROGA ESPECIFICA CATEGORIA FDA
Agonistas 2 Salbutamol C
Formoterol C
Terbutalina B
Anticolinérgicos Ipratrépio B
Corticosteroides Prednisona Nao classificado
Budesonida B
Beclometasona C
Fluticasona C
Antileucotrienos Montelucaste B

Tabela 3 — Classificacdo dos niveis de controle da asma (utilizar dados das ultimas

4 semanas)
Asma ~
. k Asma nao
Parametros Asma controlada parcialmente
controlada
controlada
Todos os 10u 2 dos .
o A 3 ou mais dos
parametros parametros o .
. . parametros abaixo
abaixo abaixo

Sintomas diurnos

Nenhumou <2

2 ou mais por

3 ou mais
parametros

por semana semana presentes em
qualquer semana
e o Presente
HIliEEe Nenhuma em qualquer Qualquer
atividades quald a
momento

Sintomas/

despertares Nenhum Pelo menos 1 Qualquer

noturnos

Necessidade de
medicagdo de

Nenhuma ou <2

3 ou mais por

3 ou mais por

. por semana semana semana
alivio
Funcao pulmonar
(PFE ou volume <80% do
o A Normal ou .
expiratorio L. previsto ou do
préximo do . -

forcado no normal melhor prévio do

primeiro segundo paciente
- VEF)
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Fluxograma 1 — Tratamento das exacerbacdes
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Fluxograma 2 — Tratamento de manutencao
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2.3 Diabetes mellitus gestacional e preexistente

Rodrigo Ribeiro e Silva
Introducao

A associacdo de diabetes a gravidez pode trazer uma série de
complicagbes materno-fetais na gestagao. As mulheres com diabetes
pré-gestacional apresentam um risco aumentado de terem bebés com
malformacdes congénitas. Além disso, essas mulheres também podem
desenvolver complicagdes relacionadas a vasculopatias. A diabetes
mellitus gestacional (DMG) e a diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) tém uma
resisténcia aumentada a insulina, enquanto a diabetes mellitus tipo 1 é
mais sensivel.'

Rastreamento e diagnéstico?

A utilizacdo de fatores clinicos de risco como forma de rastrear
gestantes com suspeita de DMG ndo é ideal, pois apresenta baixa
sensibilidade. O rastreamento deve ser universal.

Fluxograma 1 — Rastreamento na primeira consulta de pré-natal?

TTOG

Legenda:
TTOG = Teste de tolerancia oral a glicose

IADPSG = The International Association of
the Diabetes and Pregnancy Study Groups
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Seguimento ambulatorial®

Tabela 1 — Avaliacdo do bem-estar fetal durante o pré-natal

1.2 Trim. « Ultrassonografia (USG) para avaliar idade gestacional.
« USG morfolégico (TN) + Doppler de 13 semanas.
- USG morfolégico para avaliar malformacdes — 20.2 a 24.2
semana + medidas de colo de Utero.
. « Ecocardiograma fetal — 24.2 a 28.2 semana (caso de DM
2.° Trim. )
preexistente).
- USG mensal a partir da 24.2 semana para avaliar o crescimento
fetal e polidramnio.
« USG mensal até o parto. Em caso de suspeita de restricdo de
crescimento intrauterino (RCIU) ou feto grande para a idade
3.° Trim. gestacional, realizar avaliacdo a cada 15 dias.
. Contagem de movimentos fetais: orientar a partir de 28
semanas.

Fonte: Organizacdo Pan-Americana da Salde; Ministério da Salde; Federacao Brasileira das
Associacdes de Ginecologia e Obstetricia; Sociedade Brasileira de Diabetes?

Tabela 2 — Exames adicionais em caso de pacientes previamente diagnosticadas

Exames solicitados para pacientes com DM prévio (na primeira consulta)

Funcdo renal (proteinlria e creatinina) | Eletrocardiograma
TSH Fundo de olho
Perfil lipidico Raio X de térax

Exames solicitados para pacientes com DM (ambulatorialmente)

Diariamente — controle com teste de hemoglobina glicosilada (HGT)

A cada consulta — glicemia de jejum e pdés-prandial
Primeira consulta e ajuste glicémico — perfil glicémico

Mensal — frutosamina

Trimestral — HbAlc
Fonte: Organizagao Pan-Americana da Saude; Ministério da Salde; Federacdo Brasileira das
AssociacOes de Ginecologia e Obstetricia; Sociedade Brasileira de Diabetes?

Tratamento

O acompanhamento com nutricionista, a fim de fracionar as
refeicGes e reduzir o aporte de carboidratos ingeridos, mostra-se de
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elevada relevancia no tratamento de gestantes diabéticas. Ademais,
a atividade fisica leve ou moderada deve ser praticada, com duracdo
minima de 30 minutos, trés vezes na semana.? Além disso, o uso da terapia
oral, quando comparado ao de insulina, reflete menor fator de risco aos
disturbios hipertensivos da gravidez.* O manejo da paciente com DMG
em Joinville baseia-se nos escores de tratamento da Maternidade Darcy

Vargas.®

Tabela 3 — Escore de tratamento de DMG realizado na Maternidade Darcy Vargas

— parte 1®
-2 -1 0 +1 +2
Glicemiade | | _g5 |.80.<90 [290-<100| =100
jejum
Glicemia pos- <100 |>100-<120|>120-<140| >140
prandial
Circunferéncia
abdominal 10 >10-<25 | 225-<75 | 275-<90 >90
(CA) fetal
indice de
massa corporal <NORMAL | NORMAL | >NORMAL
(IMC)
Idade
gestacional (IG) <32SEM | 232-<36 >36

consulta

Fonte: Valle et al.®

Tabela 4 — Escore de tratamento de DMG realizado na Maternidade Darcy Vargas

— parte 2°
Escore Conduta

<0 Nova consulta, encaminhar para nutricionista

>0-<2 Conduta mantida (dieta + exercicio fisico)
Hipoglicemiante oral

So.<a Metformina 500 mg

- Dose inicial: 500 mg 3x/dia, 1 h antes de cada refeicao

Dose méxima: 2,5 g/dia

>4 Associar insulina (ver no texto a seguir)

Fonte: Valle et al.®
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Insulinoterapia®

Para a DMG, deve-se calcular a dose diaria de insulina conforme
a féormula (Peso x 0,7 = X*) e utilizar a insulina no hordrio com a alteragdo
de glicemia. Além disso, recomenda-se ajustar a dose conforme o perfil
glicémico, com aumento de 20% da dose no horario desejado, tendo
como ajuste no minimo 4 Ul.

Tabela 5 — Distribuicdo da dose diaria (X*) de insulina conforme horéario do dia para
pacientes com DMG

Horario Dose (Ul) Insulina

2 h antes do café (AC) 1/3 X Regular

2 h antes do almoco (AA) 174 X Regular

2 h antes do jantar (AJ) 174 X Regular
As 22 horas 1/6 X NPH

Fonte: Brasil®

Para as pacientes com diabetes mellitus do tipo 2 ou com diabetes
prévia com diagndstico no inicio da gestacao, a conduta é apresentada na
tabela 6.

Tabela 6 — Tratamento de diabetes mellitus do tipo 2 e diabetes prévia®

Iniciar insulinoterapia:

Dose da insulina NPH = 0,5 Ul/kg

Aplicar 2/3 da dose em jejum (7 h) e 1/3 apds o jantar (21 h)

Ajustar as doses conforme o perfil glicémico. E, se houver necessidade,
acrescentar insulina regular, iniciando com 4 Ul no horério desejado

Fonte: Brasil®

Tabela 7 — Uso de insulina regular conforme glicemia capilar usada no trabalho de
parto e mau controle glicémico em todas as pacientes com DMG e DM 2°

Glicemia capilar Dose insulina
120-140 mg/dl 4 Ul
140-160 mg/dl 6 Ul
160-180 mg/dl 8 Ul

>180 mg/dI Avisar plantdo

Fonte: Brasil®

128



2. INTERCORRENCIAS CLINICO-CIRURGICAS

Nas pacientes com diabetes mellitus do tipo 1, deve-se manter a
dose pré-gravidica e ajustar as doses segundo o dextro.® Conforme diretriz
proposta pelo The American College of Obstetricians and Gynecologists, a
insulina Lispro e a insulina Aspart devem ser os medicamentos de primeira
escolha, em comparacao com a insulina regular, ja que possuem o pico de
acdo farmacolégico mais rapido. Tal fato permite ao paciente administrar
a insulina imediatamente antes das refeicbes em vez de 10 a 15 minutos
antes delas. Isso proporciona melhor controle glicémico e ajuda a evitar
episédios de hipoglicemia devidos a erros de administracdo.”

Tabela 8 — Terapia de reposicao de fluidos na paciente

Reposicdo de fluidos

1-2 L de solugdo salina na primeira hora
Apos 300-500 mli/h de soro fisiolégico 0,9% ou 0,45%

Adicionar dextrose 5% quando a glicose sérica alcangar 200 mg/dl

Terapia insulinica: dose inicial 0,1 U/kg/h de insulina regular
Reduzir a infusdo para 0,005 U/kg/h (glicemia > 200 mg/dl)

Continuar infusdo 12-24 h apds resolucao da cetose

Reposicdo de eletrdlitos: sddio, potassio, fésforo e magnésio

Encaminhar para unidade de terapia intensiva

Monitorar sinais vitais (SV), débito urinario e batimento cardiaco fetal (BCF)
Fonte: Brasil®

Tabela 9 — Correcao glicémica apds o uso de corticoide ou descontrole (pacientes
internadas)®

Glicemia capilar periférica Conduta - insulina regular
120-140 4 Ul
141-160 6 Ul
161-180 8 Ul
181-200 10 UI

« Se diabetes insipidus, usar metade da dose.
. Se usa insulina, aumentar a dose em 20% no 1.° dia e + 20% no 2.° dia, manter no 3.° dia, reduzir 20%
no 4.° dia e + 20% no 5.° dia (DMG e DM 2).

Fonte: Mathiesen et al.
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Parto e pés-parto®

Momento e via de parto dependerdo do controle dos niveis
glicémicos maternos e das intercorréncias clinicas e obstétricas. Se o peso
fetal estimado for > 4.000 g em qualquer momento da gestacdo, indica-se
a interrupgdo por via alta. O diagndstico de diabetes gestacional ndo é
indicacdo para cesarea.

Tabela 10 — Curso do trabalho de parto®

- Diabetes gestacional sem complicagbes, em que
houve bom controle glicémico sem tratamento
complementar, feto adequado para a idade
gestacional e boa vitalidade

- Ndo se permite pbs-datismo em diabetes
gestacional

« DM prévia com bom controle, DMG que necessitou
de terapéutica complementar

« Feto adequado para a idade gestacional e boa
vitalidade

Diabetes gestacional com controle glicémico
irregular, feto tendendo a ser grande para a idade
gestacional (GIG) — circunferéncia abdominal (CA)
fetal > 97

- Casos em que houver comprometimento da
vitalidade fetal e/ouassociagdes comintercorréncias
graves (pré-eclampsia, polidramnio, mau controle
da glicemia e outros)

Fonte: Brasil®

Tabela 11 — Controle metabdlico no trabalho de parto®

Glicemia capilar periférica Ajuste
<60 mg/dl Soro glicosado (SG) 5% 200 ml/h
60-100 mg/dl SG 5% 100 mi/h
101-140 mg/dl Soro fisiolégico (SF) 0,9% 100 ml/h
141-180 mg/dl SF 0,9% 100 ml/h + 4 Ul de insulina regular
>180 mg/dl SF 0,9% 100 ml/h + 6 Ul de insulina regular

Fonte: Brasil®

Deve-se realizar controle glicémico pds-parto nas pacientes com
diabetes mellitus prévia ou que utilizaram insulina durante a gestacdo. Nas
pacientes com diabetes mellitus prévia, usar dose pré-gravidica, ou 0,5
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Ul/kg de NPH dividida em duas doses: 2/3 pela manhéd e 1/3 a noite. O
controle fica mais liberal. Além dessa regulagao, deve-se fazer o controle
insulinico conforme dextro:

Tabela 12 — Controle insulinico da paciente com diabetes mellitus prévia

Valor da glicemia capilar Dose de insulina regular
200-250 6 Ul
251-300 8 Ul
> 300 10 UI

Fonte: Brasil®

Tabela 13 — Seguimento metabdlico recomendado apés DMG

Periodo Teste Motivo
Apds parto (1-3 dias) Perfil glicémico Deteccao DM persistente
Pds-parto (45 dias) TOTG75gem2h Classificagao pds-parto
1ano pds-parto TOTG75gem?2h Seguir o metabolismo glicémico
Anualmente Glicemia de jejum Seguir o metabolismo glicémico
A cada 3 anos TOTG75gem?2h Seguir o metabolismo glicémico
Pré-gestacao TOTG75gem2h Classificagdo antes

Fonte: Brasil®
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2.4 Hipertensao arterial cronica
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Introducao

Hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica
multifatorial caracterizada por elevadas afericdes de pressao arterial
sistélica (PAS) > 140 mmHg e de pressdo arterial diastolica (PAD) > 90
mmHg. Ela esté associada muitas vezes a alteracdes funcionais, estruturais
ou metabdlicas de seus o6rgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos).! A hipertensao arterial crénica gestacional é estabelecida
pela presenca de HAS anteriormente a gestacdo ou adquirida até a 20.2
semana e que permanece apods o puerpério.?

Disturbios hipertensivos estdo presentes em 5 a 10% de todas
as gravidezes do mundo, sendo a principal causa de morbimortalidade
materna e perinatal.3>* No Brasil, entretanto, o diagndstico precoce e o
tratamento adequado trazem melhores resultados para a gestacdo e o
poés-parto.* A prevaléncia, apesar de grande, varia conforme a faixa etaria,
raca, obesidade e presenca de patologias associadas, como diabetes e
doenca renal.?3

Diagnostico

O diagnéstico deve ser feito por no minimo duas afericdes
adequadas da pressao arterial (PA) com intervalos de 4 horas. Tais afericoes
tém de ser realizadas por um profissional treinado e sempre no mesmo
brago, com a paciente na posi¢cdo correta e um manguito de tamanho
proporcional. A posicdo a ser adotada pela paciente é estar sentada com
as costas retas, braco esquerdo apoiado ao nivel do coracdo e manter-se
em repouso por cinco minutos.! Deve ser efetuada a correcdo da PA de
acordo com o manguito e o tamanho do braco, caso ndo esteja adequado
conforme a tabela a seguir:
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Tabela 1 — Fator de correcdo para cifras tensionais de acordo com o tipo de
manguito e o perimetro braquial®

Fonte: Lobo et al.®

Para um diagnéstico preciso é indicado que ndo haja ingestdo de
alimentos nem cafeina e se evite exercicio fisico intenso ou utilizacdo de
tabagismo cerca de pelo menos 60 minutos antes da avaliacdo.’

Classificacao

A HAS é classificada em hipertensdo essencial ou em secundaria
(em 10% dos casos), considerando a etiologia, e, de acordo com os niveis
tensionais, em leve (PAS > 140-159 mmHg ou PAD > 90-99 mmHg) e
grave (PA >160/110 mmHg). Tal classificacdo é importante pois identifica
a paciente de maior ou menor risco durante a gestacdo, além de orientar
na conduta.?
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Tabela 2 — Complicacdes maternas e fetais de acordo com o risco na gestacdo

Baixo risco Alto risco

Tipo de hipertensio o descontrolada

ou secundaria
Lesdo em drgdo-alvo Nao Sim
Risco de PE sobreposta 10-25% 50%
Risco de DPP* 0,7-1,5% 5-10%
Complicagdes clinicas graves"™ Nao Sim
Prematuridade 33.3% 62-T0%
Baixo peso ao nascer 11,1% IN40%

*0OPP - descolamento prematuro de placenta. *‘Edema agudo de pulmdo,
encefalopalia hipertensiva, hemorragia cerebral, insuficiéncia renal.
Fonte: Freire e Tedoldi®

Exames laboratoriais

Exames complementares maternos recomendados antes da
gestagdo: exame qualitativo de urina (EQU), urocultura, proteindria de 24
horas, hemograma, funcdo renal com eletrélitos e teste de tolerancia a
glicose, eletrocardiograma (ECG) e ecocardiograma nas pacientes com
HAS ha varios anos.®

Avaliacdo laboratorial apds a metade da gestacao (20 semanas):
hemograma, acido Urico, creatinina sérica, transaminase glutamico-
oxalacética (TGO), transaminase glutamico-pirdvica (TGP), desidrogenase
|actica e provas da coagulagdo.®’

Acompanhamento durante a gestacao

O acompanhamento da gestante deverd ser feito com consultas
no grupo de alto risco, e os retornos precisam ser quinzenais até 34
semanas para as gestantes com hipertensdo de alto risco; apds isso,
tém de ser semanais. Para as gestantes hipertensas de baixo risco, o
acompanhamento deverd ser mensal até as 28 semanas, quinzenal entre
28 e 34 semanas e semanal apés as 34.2
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Tratamento

O tratamento visa reduzir complicacdes graves fetais e maternas,
diminuindo a alta taxa de morbimortalidade, de danos cardiovasculares,
cerebrovasculares, renais e promovendo beneficios fetais.®

O tratamento para HAS leve normalmente € o ndo farmacoldgico,
focado em medidas como repouso em decubito lateral, rotina de sono
regular com o minimo de 8 horas noturnas e descanso durante o dia, além
da reducdo de sddio, tornando a ingesta limitada a 2-3 g/dia de sal."?°

Pacientes em uso de anti-hipertensivos crénicos e que possuem
HAS leve podem interromper a utilizacdo do medicamento no primeiro
trimestre de gravidez ou continua-lo, conforme indicagdo obstétrica e com
medicSes frequentes dos niveis pressoéricos.%?

Jaasclassificacdes moderada e grave devemter analisados os tipos
de tratamentos para cada caso clinico especifico. Entretanto precisam ser
excluidos do tratamento da gestante — e caso ja em uso substituidos até o
puerpério — os inibidores da enzima conversora de angiotensina Il (IECA)
e antagonistas da angiotensina Il, em razdo dos efeitos teratogénicos em
poténcia, e inibidores diretos de renina, por conta do seu efeito abortivo.
A metildopa € a medicagao mais utilizada durante a gestacdo.?°

Para pacientes que possuem niveis pressdricos muito elevados ou
lesdo de 6rgado-alvo, o tratamento farmacoldgico deve ser iniciado com
drogas anti-hipertensivas, sendo as mais utilizadas: metildopa, nifedipina
e labetalol. Estdo disponiveis para uso os seguintes anti-hipertensivos:™*?

Tabela 3 — Medicacdes anti-hipertensivas mais utilizadas na gestacao

Droga Dose Comentdrios

Inibidor adrenérgico de acdo central
Considerada a droga inicial para

o tratamento de gestantes com
hipertensdo arterial crénica ou
gestacional. Ndo compromete a
maturidade fetal, o peso ao nascer nem
o resultado neonatal, é excretada no
leite e é compativel com o aleitamento.

750-2.000 mg/
dia via oral (VO)
8/8houb6/6h

Alfametildopa
250 mg /500 mg

Diurético tiazidico

Uso compativel na gestagao, porém
deve ser evitado no puerpério.
Geralmente é a terceira opcado
medicamentosa.

Hidroclorotiazida 12,5 a 50 mg/
12,5 mg/25mg dia VO 1x/dia

Continua...



Continuacdo da tabela 3

Droga Dose Comentdrios
Bloqueador de canal de célcio
Uso seguro na gestacao e lactagao.
Nifedipina 10 mg 30 a 60 mg./ Na p.re-eclamp5|a,. redl,!z a pressao
dia VO 2x/dia | arterial sem reduzir a circulagdo
/20 mg/30mg/ - . N
60 m (12/12h) ou 3x/ | placentéria. Apesar de estar associada a
9 dia (8/8h) teratogenicidade, seu uso em humanos
ndo mostrou risco aumentado de
malformacdes.
120-240 mg/dia N&o é teratogénico e é compativel com
Verapamil divididos em 2 . 9 P
aleitamento materno.
a 3 doses
. 1.0._3.0 mg/dia Secretado no leite materno, durante o
Pindolol divididos em 2 - ~
aleitamento requer observacao.
a 3 doses
Bloqueador de canal de célcio
Anlodipina 2,5 2,5 a 10 mg/dia | Uso seguro na gestacao e lactagao.
mg /10 mg VO 1ou 2x/dia | Mesma classe da nifedipina; evitar
associacao.

Fonte: Korkes et al.® (adaptado)

Quando ndo existem complicagbes no tratamento e o
acompanhamento aponta uma evolucdo segura tanto materna quanto
fetal, a gravidez ndo possui indicagdo para ser interrompida. A gestacdo
segue com assisténcia ambulatorial até a 34.2 semana, quando se iniciara
semanalmente o controle da vitalidade fetal, mantendo-se assim até a 40.°
semana.'o®

O acompanhamento da pressdo arterial precisa ser avaliado
em conjunto com o ganho de peso subito e/ou a presenca de edema,
principalmente a partir da 24.2 semana. Mulheres com ganho de peso
superior a 500 g por semana, mesmo sem aumento da pressao arterial,
devem ter seus retornos antecipados, considerando-se maior risco de pré-
eclampsia.*

Toda paciente portadora de HAS é gestante de risco e precisa
ser acompanhada com controle pressérico e exames complementares
correspondentes ao trimestre pontualmente. Em caso de emergéncia
obstétrica, a conduta a ser seguida tem de ser decidida individualmente
para cada paciente, todavia existem critérios que determinam internacao
imediata: diagnostico de pré-eclampsia sobreposta, urgéncia ou
emergéncia hipertensiva, controle insatisfatério da pressao arterial apos
correta terapéutica hipertensiva, oligoidramnio (indice de liquido amnidtico
— ILA —inferior a 8) e dopplervelocimetria de artérias umbilicais anormal.""?
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Desfecho/complicacoes

As alteracdes hipertensivas da gestacdo estdo associadas a
complicagdes graves fetais e maternas e a um risco maior de mortalidade
materna e perinatal. Nos paises em desenvolvimento, a hipertensdo na
gestacdo é a principal causa de mortalidade materna, sendo responsavel
por muitas internacdes em centros de tratamento intensivo.” Justifica-se
manter internada a paciente hipertensa crénica em caso de restricdo de
crescimento fetal, doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG)
sobreposta ou controle insatisfatério da pressdo arterial.”

A interrupcado da gestacado estd indicada a partir de 40 semanas em
todas as gestantes hipertensas crénicas sem complicacdes; essa idade
gestacional pode ser reconsiderada no caso de a paciente ser acometida
por outra patologia que torne necessario antecipar o parto.”

Prevencao de pré-eclampsia

Iniciar acido acetilsalicilico (AAS) (60-150 mg/dia) a partir da 12.2
semana e calcio (Ca) (1,5-2 g/dia) a partir da 20.2 semana. Ambos podem
ser mantidos até o parto.”®®
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Fluxograma 1 — Manejo de gestante com HAS crénica
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2.5 Cardiopatia materna
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Introducao

No Brasil a incidéncia de cardiopatia na gravidez chega a atingir
cerca de 4,2% em centros de referéncia nacionais, sendo a principal
causa ndo obstétrica de mortalidade materna no ciclo gravidico puerperal.
A cirurgia cardiaca pedidtrica vem obtendo melhores resultados pés-
operatérios, proporcionando que um maior nimero de mulheres com
cardiopatias congénitas chegue a idade reprodutiva.'?

As principais etiologias das cardiopatias na gravidez sdo as lesdes
congénitas e a cardiopatia reumatica, chegando a 50% das causas de
cardiopatia nesse periodo. O aumento da idade na primeira gravidez e
da prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares, como diabetes,
hipertensdo e obesidade, também eleva os casos de gestantes com
cardiopatias. Outras condicdes encontradas incluem cardiomiopatia
periparto, arritmias cardiacas, doenca arterial coronariana e cardiomiopatia
hipertrdfica.

As principais consequéncias da descompensacdo cardiaca
na gravidez sdo restricdo do crescimento fetal em 4 a 8% dos casos,
prematuridade em 17 a 21%, sofrimento fetal, ébito fetal e ébito materno.
Aborto espontaneo pode variar entre 12 e 15% dos casos, dependendo da
anormalidade cardiaca.?

Recomenda-se atodas as mulheres portadoras de doenca cardiaca
conhecida que realizem consulta para aconselhamento antes da gravidez.
Isso trard esclarecimentos e conhecimento ao casal sobre os provaveis
riscos e complicagdes durante uma possivel gestacdo, podendo dessa
forma minimizar os maus desfechos e frustracdes.®

Diagnostico
A histéria clinica deve ser detalhada, incluindo sintomas

cardiovasculares atuais, histéria mérbida pregressa, histérico de cirurgia
cardiaca, presenca de lesdes residuais, presenca de prétese cardiaca
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biolégica ou mecanica. E necessério inquirir sobre medicamentos,
especialmente os de uso continuo, para avaliar os riscos e beneficios, bem
como para evitar medicamentos que possam ter potencial teratogénico."?

O exame fisico cardiovascular sistemético deve incluir a observacao
do estado geral, coloracdo das mucosas, estado de hidratacdo, palpacao
de pulsos nos quatro membros, perfusdo periférica. Hd recomendacdo para
afericdo da pressao arterial no inicio do exame fisico e no final. A pressao
arterial tem de ser medida preferencialmente (na primeira consulta) nos
quatro membros, em busca de diferencas capazes de indicar coarctacao
de aorta. No exame do térax, observar o ictus cordis e realizar palpacdo a
procura de frémito. A ausculta cardiaca deve ser realizada iniciando pelo
foco mitral, tricUspide, pulmonar e aértico. Observar as bulhas cardiacas
comparando a intensidade entre o foco mitral e o triclspide e entre o foco
pulmonar e o aértico. No foco pulmonar, verificar se ocorre desdobramento
da segunda bulha na inspiragdo, bem como sua intensidade, que pode ser
indicativo inicial de hipertensédo arterial pulmonar.*23

A presenca de sopro(s) pode ser um indicativo de anormalidade
cardiaca estrutural, principalmente se diastdlico. O surgimento de sopro
funcional é uma possibilidade, em virtude das alteracdes hemodinamicas
da gestante, assim como aumento na intensidade das bulhas,
desdobramentos e aparecimento de terceira bulha.?

As principais alteracdes durante a gestacdo estdo demonstradas
na tabela 1.

Tabela 1 — Principais altera¢ées fisioldgicas adaptativas da gestacao

Hemodinamica Modificacdao adaptativa
Débito cardiaco Aumento de 30-50%
Frequéncia cardiaca Aumento de 15-20%
Volume sanguineo Aumento de 20%-30%
Pressdo arterial média Reducdo < 5%
Resisténcia vascular sistémica Reducdo de 20%-30%
Resisténcia vascular pulmonar Reducdo de 30%
Pressdo venosa central Inalterada

Fonte: Adaptado do capitulo 68 de Lapa e Mastrocola*

E preciso, também, avaliar a saturacdo arterial de oxigénio e
solicitar exames laboratoriais basicos como hemograma, eletrdlitos, testes

de funcao tireoidiana, renal e hepética.?
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2. INTERCORRENCIAS CLINICO-CIRURGICAS

A classe funcional da gestante deve ser estabelecida conforme
demonstrado na tabela 2.

Tabela 2 - Classificagdo funcional das doencas cardiacas (New York Heart
Association — NYHA)

Classe | Sintomas ausentes — sem limitagdo fisica
Classe Il Sintomas presentes aos médios esforcos, paciente
assintomatica ao repouso
Classe Il Sintomas presentes aos minimos esforcos, porém paciente
ainda confortavel ao repouso
Sintomas em repouso, aumento importante dos sintomas com
Classe IV -
qualquer esforco fisico

Fonte: Scrutinio et al.®

Tabela 3 — Indicadores clinicos que podem sugerir doenga cardiaca nas pacientes
gestantes

Sinais/sintomas que indicam doenca cardiaca

Sopros diastdlicos

Cardiomegalia

Sopro sistélico maior que 3 +, de carater rude e com irradiacdo

Arritmia cardiaca grave ou fibrilagdo atrial

Dispneia rapidamente progressiva ou paroxistica noturna

Turgéncia jugular e baqueteamento digital

Precordialgia ou sincope pds-esforco

Cianose, estertores pulmonares e hemoptise

Edema progressivo, hepatomegalia, ascite e anasarca

Tromboembolismo arterial ou venoso
Fonte: Canobbio et al.?

Exames complementares:?3

. Eletrocardiograma (ECG) — ondas q em D3, desvio do eixo SAQRS
para a esquerda e alteracdo de repolarizacdo ventricular podem ser
fisiolégicos da gestacdo;
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Ecodopplercardiograma — é seguro na gestacado e reduz a necessidade
de exames invasivos. Quantifica o débito cardiaco, o gradiente e a
area valvar, avaliando a presenca de shunts cardiacos e o grau de
regurgitacdo valvar;

Ecocardiograma transesofagico — utilizado para a identificacdo de
trombos intracavitarios, vegetacdes valvares e disseccdo de aorta
toracica. Esse exame é reservado para quando o ecocardiograma
transtordcico ndo trouxer os esclarecimentos diagndsticos suficientes;
Teste ergométrico ou teste cardiopulmonar — utilizado se houver
suspeita de doenca arterial coronariana quando ndo houver riscos ao
esforco;

ECG de longa duracdo (holter) — para registro de arritmias cardiacas
em pacientes sintomaticas ou consideradas de risco.

Exames radiolégicos:??

Os efeitos teratogénicos ndo foram observados com exposicOes
menores de 5 rads; exames desnecessarios devem ser evitados
porque a radiacdo tem efeito cumulativo. Deve-se proceder a protecdo
do feto;

Raio X de térax — € indicado realizar a projecdo anteroposterior (AP),
que oferece pequena quantidade de radiacdo (para a mde, de 12 a 25
mSy, e para o feto, 0,1 mSv);

Tomografia computadorizada (TC) — pode ter a quantidade de radiagdo
reduzida, utilizando a técnica de curto tempo de exposicao;
Angiografia — esta contraindicada nas primeiras 14 semanas de
gestacado e é preciso avaliar risco versus beneficio;

Ressonancia nuclear magnética (RNM) — por ndo produzir radiagdo
ionizante, é empregada quando a ultrassonografia nao traz
esclarecimentos suficientes, evitando assim utilizar contrastes. O
uso de contraste pode ser considerado apenas quando o beneficio
justifica o potencial risco (categoria C de risco pelo Food and Drug
Administration — FDA).

Classificacao e estratificacao de risco

A estratificacdo de risco das gestantes com cardiopatia permite

a equipe médica antecipar os possiveis desfechos adversos e o mau
progndstico. Cabe a equipe do pré-natal avaliar os aspectos que



2. INTERCORRENCIAS CLINICO-CIRURGICAS

precipitam complicacdes cardiovasculares comuns. Os fatores preditores
de desfechos maternos desfavoraveis sdo:?*
« Classe funcional (CF) Ill/IV da New York Heart Association (NYHA)

(tabela 2);

« Cianose;

. Disfuncdo ventricular esquerda moderada/grave — fracdo de ejecao
(FE) < 40%;

. Disfuncdo ventricular direita;

- Hipertensdo arterial sistémica (HAS) moderada/grave;

. Hipertensdo arterial pulmonar grave — pressdo na artéria pulmonar
(PAP) média > 30 mmHg;

+ Obstrucdo ao fluxo no coracdo esquerdo — estenose mitral, estenose
adrtica, coarctacdo de aorta;

- Regurgitagcdo pulmonar grave;

. Histéria prévia de eventos cardiovasculares.®

Tabela 4 — Contraindicacdes absolutas a gravidez segundo a Organizacdo Mundial
de Saude (World Health Organization — WHO)

WHO IV

Hipertensdo arterial pulmonar de qualquer causa

Disfuncdo grave de ventriculo sistémico — fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) < 30%, NYHA IlI-IV

Cardiomiopatia periparto prévia com disfuncdo ventricular esquerda residual

Estenose mitral grave, estenose adrtica grave sintomaética

Sindrome de Marfan com aorta dilatada > 45 mm

Dilatagdo de aorta associada a valvula biclspide > 50 mm/m?

Sindrome de Turner com aorta indexada > 25 mm

Tetralogia de Fallot com aorta > 50 mm

Sindrome de Ehlers-Danlos

Fontan com qualquer complicacdo

(Re)coarctagdo de aorta grave
Fonte: Adaptado de European Society of Cardiology®
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Tabela 5 — Cardiopatias congénitas com risco aumentado para gestagao, segundo
a Organizacdo Mundial de Saude (World Health Organization — WHO)

WHO llI

Ventriculo direito sistémico

Circulagao de Fontan

Doenga cardiaca cianogénica (ndo reparada)

Cardiopatias congénitas complexas

Dilatacdo adrtica 40-45 mm em sindrome de Marfan

Dilatagdao de aorta associada a valvula biclspide 45-50 mm

Fonte: Adaptado de European Society of Cardiology®

Condicoes cardiacas

Cardiopatia reumética’

No Brasil, a causa mais comum de cardiopatia na gravidez é a
doenca reumatica, cuja incidéncia é de 50%. As lesbes valvares obstrutivas,
como as estenoses mitrais (lesdo valvar reumatica mais comum encontrada
durante a gravidez) e adrticas, possuem pior evolucdo clinica durante a
gestacdo, por conta do potencial de desenvolver congestdo venocapilar
pulmonar.

Cardiopatias congénitas’

O progndstico materno-fetal depende do tipo de cardiopatia
desenvolvida, se hd correcdo cirdrgica prévia, se ha presenca de
hipertensdo arterial pulmonar, cianose ou através da funcdo ventricular.
Cianose e hemoconcentracdo materna relacionam-se ao aumento da
mortalidade fetal.

1. Cardiopatias congénitas acianadticas

As cardiopatias aciandéticas mais frequentes na gravidez sdo a
comunicacdo interatrial e interventricular, a persisténcia do canal arterial e
a estenose pulmonar e adrtica. O tamanho do defeito com a mensuragao
do fluxo pulmonar (Qp) e do fluxo sistémico (Qs) quantifica a repercussao
hemodindmica nas cardiopatias com fluxo da esquerda para a direita.!



Habitualmente as gestantes com essas cardiopatias tém evolucao
favoravel, mas pode haver evolucdo para insuficiéncia cardiaca e
necessidade de tratamento. A mensuracao da pressdo arterial pulmonar
também precisa ser realizada. O gradiente transvalvar e a area valvar
mensurada pela ecocardiografia definem a gravidade da estenose valvar,
bem como quantificam a regurgitacdo valvar.'

Em virtude das alteracdes fisioldgicas da gestacdo, € comum haver
aumento de 50% do volume circulante, acréscimo de 30% a 50% no débito
cardiaco e leve aumento da frequéncia cardiaca, durante o segundo e
terceiro trimestres de gestacdo. Por causa de tais modificacdes, as lesGes
valvares obstrutivas (estenoses) apresentam piora na evolucado clinica e
pode ocorrer descompensacdo cardiaca.?

a. Estenose mitral

Ea patologia valvular mais frequente no ciclo gravidico-puerperal
e a que possui maior probabilidade de descompensacdes. Para pacientes
sintomaticas ou com hipertensdo pulmonar, recomendam-se restricao
de atividades fisicas e uso de farmacos a fim de controlar a frequéncia
cardiaca e reduzir a pressao no atrio esquerdo.

A medida da é&rea valvar mitral € um bom pardmetro para
comparagdo com exames anteriores, por conta das mudangas fisiolégicas
na gestacao. Area valvar mitral menor que 1,5 cm? dificulta o enchimento
do ventriculo esquerdo. A presenca de disfuncdo do ventriculo direito
indica pior progndstico.”

No tratamento medicamentoso, betabloqueadores devem ser
utilizados no tratamento ou profilaxia da taquicardia, sendo indicados
propranolol (dose inferior a 80 mg/dia), que ndo apresenta risco fetal,
atenolol (dose de 50 a 75 mg/dia) ou metoprolol (dose de 100 a 150 mg/
dia), sendo este a melhor opc¢do, pois ndo estd associado a restricdo do
crescimento intrauterino.?

Os diuréticos sao prescritos quando os sintomas congestivos
persistem, apesar do uso dos betabloqueadores. Recomenda-se
furosemida na dose de 40 a 60 mg/dia. Digitdlicos sdo indicados na
presenca de insuficiéncia cardiaca direita e na fibrilacdo atrial. As doses
variam de 0,25-0,50 mg/dia.?

b. Estenose adrtica

As pacientes com estenose adrtica leve e com a funcdo sistdlica
normal usualmente evoluem bem, sem necessidade de tratamento. J&
as pacientes com estenose moderada ou grave, com a fragdo de ejecao
normal, assintomaticas ou oligossintomaticas, podem ser tratadas de forma
conservadora, com repouso e tratamento medicamentoso. Gestantes
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com estenose grave, com sintomas de insuficiéncia cardiaca, baixo fluxo
coronariano ou cerebral, possuem indicacdo de interrupcdo da gestagao
e/ou de tratamento cirdrgico da vélvula adrtica.?

Gestante com gradiente maior que 50 mmHg deve ser orientada a
postergar a gestacdo para periodo apds correcdo efetiva.'

c. Coarctacdo de aorta'?

Nas pacientes com coarctacdo de aorta de gradiente importante,
pode ocorrer ruptura ou disseccdo da aorta. Essas gestantes devem ser
orientadas a evitar a gravidez até que o tratamento efetivo seja realizado.
Ndo se recomenda a dilatacdo adrtica durante a gestacdo por causa do
risco de rompimento da aorta.

d. Insuficiéncia aodrtica e mitral

O tratamento de pacientes com insuficiéncia mitral e adrtica é
indicado quando o quadro é associado a insuficiéncia cardiaca.? As
pacientes com regurgitacdo adrtica ou mitral grave, sintomaticas, com
funcdo ventricular diminuida ou dilatacdo ventricular, devem ser tratadas
cirurgicamente antes da gravidez.! A terapéutica medicamentosa
recomendada para insuficiéncia cardiaca descompensada consiste em
digoxina (doses de 0,25 mg a 0,50 mg/dia), diurético, como furosemida
(doses de 20-60 mg/dia), vasodilatador, como hidralazina (dose média de
75 mg/dia), e associada ou ndo a nitratos (dose de 30 mg/dia). Além disso,
deve-se avaliar a necessidade de reposicdo de potéssio.?

2. Insuficiéncia cardiaca?

A insuficiéncia cardiaca (IC) é de dificil diagndéstico porque os
sintomas se confundem com os sinais da prépria gestacdo, como dispneia
aos esforgos, tontura, taquicardia, edema de membros inferiores. A IC pode
ser sistodlica, diastdlica ou de ambos os componentes do ciclo cardiaco.

As gestantes descompensam de forma abrupta, logo o tratamento
de IC aguda deve ser feito o mais rdpido possivel. A decisdo sobre
prosseguir ou interromper a gestacao depende do estado hemodinamico
da paciente, da causa da IC e da idade gestacional, além da avaliagdo da
vitalidade fetal. Os inotrépicos e os vasodilatadores devem ser utilizados
de forma convencional. O tratamento pode ser feito com betabloqueadores
(primeira linha — menor mortalidade e internagdes), vasodilatadores
(hidralazina com ou sem nitrato), digoxina, furosemida ou hidroclorotiazida.

O baldo intra-adrtico e o suporte hemodindmico devem sempre
priorizar a vida da gestante.



Sdo contraindicados na gestacdo espironolactona, ivabradina,
inibidores da enzima da conversao da angiotensina (IECA) e bloqueadores
dos receptores da angiotensina (BRA).

3. Miocardiopatia hipertréfica?

E uma doenca transmitida geneticamente e caracterizada pela
presenca de hipertrofia ventricular esquerda simétrica ou assimétrica, com
ou sem obstrucdo ao fluxo na via de saida do ventriculo esquerdo (VE).
E frequente — acomete um em cada quinhentos individuos — e tem uma
evolucdo clinica diversificada. A sintomatologia varia desde assintomatica
até morte slbita como primeira manifestacdo, e pode haver acidente
vascular cerebral (AVC) embdlico e complicagBes de insuficiéncia cardiaca.
A maioria das mulheres (> 90%) tolera muito bem a gestacdo. Portanto,
apesar de raras, as complicacdes maternas e fetais podem ocorrer. As
pacientes que apresentam complicagdes sdo aquelas com perfil clinico de
alto risco e que possuem as seguintes caracteristicas:

- Alto risco para morte subita;

- Sintomas progressivos de dispneia, dor tordcica, pré-sincope ou
sincope aos esforgos;

. Progressdo da insuficiéncia cardiaca;

. Complicacdes da fibrilagcdo atrial (FA), incluindo AVC embélico.

4. Sindrome de Marfan?

Trata-se de uma doenca hereditaria do tecido conectivo, que
acomete também o sistema cardiovascular (CV), cujos desfechos podem
acarretar prolapso das valvas mitral e triclspide, com ou sem regurgitacao,
dilatacdo da aorta (principalmente a porcdo ascendente) e regurgitacdo
aodrtica. A expectativa de vida diminui, principalmente pelas complicacdes
decorrentes do comprometimento aértico — dilatacdo, disseccdo e ruptura.

Os riscos existentes na gravidez associam-se a dilatacdo da porcao
ascendente da aorta, regurgitacdo adrtica e disseccdo de todo o arco
adrtico. As pacientes com comprometimento grave da funcdo cardiaca, ou
seja, dilatagdo da aorta > 4 cm e histdria prévia de dissecgdo, devem ser
aconselhadas a evitar a gestagao, pelo fato de apresentarem uma chance
de disseccdo de aorta elevada em 10% se comparado a outras mulheres
sem tais condicdes. Se constatada a gravidez, pode ser considerada a
indicacdo de aborto terapéutico.
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Mesmo as pacientes consideradas de menor risco devem ter a
aorta monitorada por exames periddicos de ecocardiograma, se possivel
por via transesofagica, a cada 6 ou 8 semanas durante a gravidez e de 3-6
meses apos o parto.

Recomenda-se evitar esforco fisico vigoroso, e estd indicado o uso
de betabloqueadores durante toda a gestacdo. Se houver um aumento
progressivo de 10 mm da aorta, deve ser recomendada a cirurgia eletiva,
mesmo durante a gestacdo ou apds aborto terapéutico (IC). A disseccao
aguda da aorta ascendente € uma emergéncia cirlrgica, devendo ser
realizado reparo com preservacdo ou troca da vélvula adrtica. O parto
vaginal é considerado seguro nas pacientes de baixo risco, entretanto
a sindrome é associada a uma cicatrizacdo mais demorada e ao risco
aumentado de hemorragia pdés-parto. E indicado o uso de antibidtico
profilatico até a retirada dos pontos (IC).

5. Cardiopatias congénitas cianoticas®®

A cianose em uma paciente com doenca cardiaca congénita
complexa ndo reparada indica presenca de um desvio da direita para a
esquerda no nivel atrial, ventricular ou ductal. A medida que a gravidez
avanca, a hipoxemia pode evoluir e aumentar o desvio da direita para
a esquerda. Por conta das anormalidades inerentes a coagulacdo
relacionadas a cianose, as pacientes tém risco aumentado de trombose
e hemorragia. Adicionalmente, o estado protrombédtico da gravidez
aumenta o risco de trombose, insuficiéncia cardiaca, arritmias, hemoptise
e endocardite, além de riscos substanciais para o feto, com maior chance
de perda fetal no primeiro trimestre, prematuridade e recém-nascidos
(RNs) pequenos para a idade gestacional. A saturagao arterial de oxigénio
< 85% esta associada com o aumento do risco materno-fetal.

A cianose apresenta sérios riscos para a mae e o feto. A gravidez
tem de ser desencorajada até que o defeito seja reparado. Se a gravidez
ndo for planejada, a interrupg¢do deve ser considerada. Se for tomada uma
decisdo de prosseguir com a gravidez, as pacientes com cianose precisam
de monitoramento constante.

As cardiopatias congénitas cianogénicas previamente corrigidas
cirurgicamente podem ter a fisiologia preservada, porém os médicos tém
de estar atentos as lesdes residuais que acarretam limitagdes e cuidados
durante a gestacgao.



a. Tetralogia de Fallot’

Ea cardiopatia congénita ciandtica mais frequente, uma vez que
aproximadamente 5% das mulheres alcancam a idade fértil sem correcao
cirlrgica. O trabalho de parto, o periodo expulsivo e o puerpério imediato
demandam maior atencdo, pois representam mais risco. Em tais momentos,
ocorre a reducdo na pressdo arterial e na resisténcia vascular periférica,
podendo aumentar o shunt direito-esquerdo e resultar em ébito materno.

Nas gestantes que tiveram a correcdo total realizada, € importante
a avaliagdo da valva pulmonar. A estenose pulmonar valvar deve ser
quantificada pela ecocardiografia e pode ser analisada como estenose
pulmonar valvar na sua gravidade. A insuficiéncia pulmonar, quando
moderada a importante, produz sobrecarga volumétrica ao ventriculo
direito. Essa sobrecarga volumétrica pré-gestacional pode desencadear
disfuncdo sistdélica, que as vezes piora com a sobrecarga fisioldgica da
gestacdo.

b. Sindrome de Eisenmenger"?

A sindrome de Eisenmenger ocorre quando o shunt intercavitario
estd invertido (faz-se da direita para a esquerda). Estd associada a
diminuicdo da saturacdo de oxigénio na circulacdo sistémica, cianose
e eritrocitose. A mortalidade materna permanece entre 30% e 50% e,
portanto, a gravidez é contraindicada. O maior risco de morte da-se no
periodo pds-parto, mas pode estender-se até além de 6 semanas apds
o0 parto, por estar associado a hemorragia, ao tromboembolismo e a
insuficiéncia cardiaca.

c. Anomalia de Ebstein®

A presenca de cianose aumenta o risco de IC direita materna,
prematuridade e perdas fetais. Os cuidados na hora do parto incluem:
oxigenoterapia, monitorizacdo hemodindmica e dos gases sanguineos e
esforcos para evitar hipotensdo e sangramento.

d. Hipertensdo pulmonar

A gravidez aumenta a pressdo na artéria pulmonar, piorando o
quadro de insuficiéncia cardiaca direita e agravando a relacdo entre
ventilagdo e perfusdo. O risco de 6bito materno no puerpério imediato
é expressivo. Recomenda-se manter a puérpera no centro tercidrio de
terapia intensiva.’

A gravidez é contraindicada em qualquer forma de hipertensdo
arterial pulmonar, estando associada a mau prognéstico.®
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6. Arritmias’

Extrassistoles prematuras e taquiarritmias persistentes tornam-se
mais frequentes e podem manifestar-se pela primeira vez na gestacao.
Cerca de 15% das gestantes com cardiopatias congénitas desenvolvem
arritmias supraventriculares e ventriculares que requerem tratamento.
Diante de cada novo episédio de taquicardia ventricular, recomenda-se
investigar a presenca de cardiopatia estrutural subjacente, uma vez que
episddios de taquicardia sustentada, como flutter atrial, podem causar
hipoperfusao fetal.

Manejo durante a gestacao?®

O manejo da cardiopatia precisa iniciar-se quando surge o desejo
da gravidez, atuando na prevencdo da exacerbacdo da cardiopatia.
Quando isso ndo é possivel, as intervencdes e o pré-natal em um centro
de alto risco devem comecar o mais precocemente possivel.

1.° trimestre

. Consulta cardioldgica para orientacdes;

. Orientagdes sobre o estilo de vida: o nivel de atividade fisica permitida
varia conforme a paciente e a evolugao da gravidez. Muitas vezes sao
recomendadas algumas modificagdes, como aumento dos intervalos
e alteracdo da intensidade dos exercicios. Hidratacdo e limitacdo da
ingesta de sal sdo indicadas principalmente para as pacientes com
funcdo ventricular prejudicada, que sdao mais vulneraveis a faléncia
cardiaca. O uso de meias de compressao é recomendado para reduzir
sintomas de hipotensdo ortostatica.

2.° trimestre

« Periodo de maior mudanca hemodinamica — pode ser necessario novo
ecocardiograma materno para avaliar funcdo cardiaca ou valvar;

« Ecocardio fetal: 18-22 semanas;

. Elaboracdo de um plano de assisténcia ao parto e ao pés-parto.
Um plano de parto especifico € descrito com contingéncias para
admissdo hospitalar precoce e requisitos para parto urgente. Se
forem necessarios sistemas de suporte cardiaco, como dispositivos
de assisténcia ventricular, ou se a cirurgia cardiaca estiver sendo
considerada durante a gravidez ou concomitantemente ao parto, os
membros da equipe cardiotordcica também devem ser incluidos.



3.° trimestre

- Cuidado individualizado — diferenciar sintomas inerentes a gestacao
daqueles que signifiqguem comprometimento hemodinamico;

« A participacdo continuada em atividade fisica, trabalho e atividade
sexual pode ser dificil a medida que a gravidez avanca. Todas as
atividades devem ser limitadas por sintomatologia ou preocupacdes
obstétricas;

- Planegjar interrupgdo da gestacao.

Parto e puerpério'?

+ A via de parto deve ser individualizada de acordo com a cardiopatia
materna e sua repercussao hemodinamica;

- As manobras de Valsalva tém sido desencorajadas para pacientes
com doenca cardiaca significativa por causa do aumento associado no
consumo materno de O, e da redugdo no retorno cardiaco e no débito
cardiaco;

- Aanestesia geral pode ser utilizada, mas os agentes inalatérios tém de
ser cuidadosamente selecionados e administrados por um anestesista;

« O fércipe de alivio deve ser utilizado no encurtamento do segundo
periodo do trabalho de parto e na diminuicdo do esforco materno;

- Controle das perdas sanguineas: os ergotinicos devem ser evitados
porque podem produzir elevacdes na pressdao venosa central e
hipertensdo arterial transitéria;

- A infusdo de cristaloide intravenoso deve ser administrada quando
necessario para hidratagdo, com monitoramento préximo do balango
hidrico;

- A manutencado das pressdes sistémicas é fundamental para conservar
o equilibrio do fluxo sanguineo sistémico e pulmonar. Uma diminuicdo
daresisténcia vascular sistémica (RVS) ou uma ampliagdo da resisténcia
vascular periférica (RVP) leva ao aumento da derivacdo da direita para
a esquerda, resultando em aumento da hipoxemia e do risco de morte
materna e fetal,

« A monitorizacdo continua do ECG ¢ indicada para pacientes com
histérico de arritmias;

« O monitoramento hemodindmico invasivo pode ser necessario nas
pacientes com evidéncia clinica de insuficiéncia cardiaca congestiva
e sobrecarga de volume;
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« Controle no pdés-parto — O acompanhamento por um periodo maior no
puerpério é indicado para as pacientes portadoras de cardiopatias, em
razao do risco acentuado de descompensacdo cardiaca e fenédmenos
tromboembdlicos.

Tabela 6 — Principais momentos de descompensacdo clinica

Periodo Causas de descompensacao

Entre a 26.2 e a 28.2 semana Em virtude da necessidade de aumento de
débito e pressao arterial

Pré-parto e trabalho de parto Por causa de esforcgo fisico, contracdo uterina
e eventual hipotensdo, ocorre aumento do
consumo de oxigénio e do débito cardiaco
em torno de 20%

Intraparto Por sangramento e hipovolemia

Puerpério Associado ao retorno de fluidos para o
intravascular, especialmente nas primeiras
48 horas, recomendando-se alta mais tardia
nesses casos

Fonte: Lapa e Mastrocola*

Tratamento

Profilaxia secundaria da febre reumética (FR)

A febre reumética (FR) é prevalente no sexo feminino, podendo
se manifestar apenas como doenca reumatoldgica ou relacionada a
complicacdes cardiacas. As formas leves de cardite também podem
evoluir para doenca valvular grave. O agente etiolégico envolvido na febre
reumatica € o estreptococo beta-hemolitico do grupo A (GABHS).2

Recomenda-se orientar sobre o risco de recidiva todas as pacientes
com histéria prévia de FR, apresentando ou ndo cardite."? Além disso, a
antibioticoterapia profildtica deve ser continuada durante a gestacdo.?
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Tabela 7 — Esquema de antibioticoterapia profilatica para febre reumatica

Medicamento Esquema

Penicilina benzatina 1.200.000 Ul, intramuscular, a cada trés semanas

400.000 Ul, via oral, 8/8 h ou 12/12 h (esquema

Penicilina V potéssica -
secundario)

Eritromicina 500 mg, via oral, 12/12 h (alergia a penicilina)

Fonte: Lage e Barbosa'

O antibidtico de primeira escolha é a penicilina benzatina, na
dose de 1.200.000 Ul, via intramuscular profunda, a cada 3 semanas. Na
impossibilidade do esquema anterior, apesar de menos eficaz, pode ser
utilizada a penicilina V potdssica, via oral, na dose de 400.000 Ul (250 mg)
a cada 8 ou 12 h. Para pacientes alérgicas a penicilina, é indicado o uso
de estearato de eritromicina, na dose de 500 mg, via oral, a cada 12 h. Em
pacientes alérgicas, sempre avaliar dessensibilizacdo a penicilina. Ndo ha
comprovacao de que esquemas diferentes promovem a correta profilaxia
para FR.'®

Tanto as penicilinas quanto a eritromicina sdo categoria B de risco,
sendo liberadas durante a gestacdo, sem trazer risco ao feto."”

Outro esquema de profilaxia deve ser avaliado quanto aos riscos
para o feto. Estdo contraindicadas vacinas antiestreptocdcicas, pois a
presenca de proteina M nelas pode desencadear doenca reumatica
aguda.

Profilaxia da endocardite infecciosa (El)'

Indica-se a profilaxia da endocardite infecciosa para as portadoras
de condicBes cardiacas que representem maior risco de resultados
adversos, caso desenvolvam a El, e para as pacientes em situacdes de
maior risco de bacteremia.

As lesOes cardiacas consideradas de alto risco para El e com a
recomendacdo atual de profilaxia antibiética sdo as seguintes:

. Proétese valvar cardiaca (a mortalidade por El é > 20%);
« El prévia;
. Cardiopatias congénitas (CC):
o CC ciandticas ndo corrigidas ou com procedimentos paliativos
(shunts, derivacdes);
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o CC corrigidas com enxertos de materiais protéticos: a profilaxia
estd indicada em procedimentos de risco durante o periodo da
endotelizacdo (6 meses);

o CC corrigidas com permanéncia de defeito residual ao lado de
enxerto com material protético (a permanéncia do defeito inibe
a endotelizacdo);

o Pacientes transplantadas que desenvolvem valvopatia.

Nao ha consenso paraaadministracdo profilaticade antimicrobianos
durante o parto, todavia é possivel adaptar os antibiéticos utilizados para a
profilaxia de endocardite infecciosa, associada a cirurgias urogenitais e do
trato gastrointestinal (TGI).

Tabela 8 — Esquema terapéutico para portadoras de endocardite infecciosa
submetidas a cirurgias urogenitais ou do TGl

Nao alérgicas a ampicilina

Medicamento Esquema
2 g, endovenoso, dose Unica, pelo menos 30 min antes
Amoxicilina do parto
+
gentamicina 1,5 mg/kg (ndo exceder 120 mg), endovenoso, dose

Unica, pelo menos 30 min antes do parto

Ampicilina 19, endovenoso ou por via oral, 6 h apds o parto

Alérgicas a ampicilina

Medicamento Esquema
Vancomicina 1g, intravenoso (IV), em infusdo por até duas horas
+

1,5 mg/kg, IV (ndo exceder 120 mg), 30 min antes do
gentamicina parto

Fonte: Lage e Barbosa'

Terapia para arritmias cardiacas®

Deve-se ter em mente que as arritmias maternas ndo tratadas levam
ama perfusdo placentdria e fetal, o que pode resultar em comprometimento
fetal e até em parto prematuro. Além disso, durante o trabalho de parto e
no periodo pdés-parto, as arritmias cardiacas sdo mais prevalentes.



Muitos medicamentos antiarritmicos atravessama placentae podem
afetar adversamente o desenvolvimento fetal. A relacdo risco-beneficio
deve ser considerada em todos os casos. Em geral, os medicamentos sao
evitados no primeiro trimestre, a menos que sejam necessarios, € no caso
do controle da arritmia hé varias opcdes disponiveis.

Além disso, a cardioversdo por corrente direta pode ser realizada
com seguranga com protocolos padrdo para o tratamento de arritmias.
Como a transmissao de energia ao feto € minima, o risco de induzir arritmia
fetal € muito pequeno, podendo apresentar uma bradicardia transitéria
com resolugdo espontanea. Dessa forma, ndo deve impedir o tratamento
eficaz das arritmias maternas que requerem cardioversdo. Entretanto a
terapia de ablacdo por cateter de radiofrequéncia é desencorajada e deve
ser considerada apenas em arritmias refratdrias a medicamentos e mal
toleradas.

Tabela 9 — Esquema terapéutico para arritmias cardiacas

Medicamento Esquema/observacao

Sotalol Sem contraindicacdo com dose de 160 mg/dia

Sem contraindicacado e eficaz no tratamento da reversdo
Adenosina das taquiarritmias paroxisticas supraventriculares nas
doses entre 6 e 12 mg IV

Sem contraindicacdo
Digitalicos Os niveis séricos devem ser ajustados pela maior
depuracdo renal

Deve ser evitada em uso prolongado porque tem efeitos
toxicos pulmonares, tiredideos, neuromusculares,
gastrointestinais e oculares na dose média materna de
325 mg/dia

Amiodarona

Fonte: Tarasoutchi et al."

Anticoaqulacado

O uso de anticoagulantes durante a gravidez é um grande desafio,
uma vez que todas as formas de anticoagulagdo aumentam o risco de
aborto espontaneo, sangramento retroplacentéario, nascimento pré-termo
e Obito fetal." Assim, o manejo da paciente grdvida em anticoagulacdo é
de dificil execucdo, ja que os métodos ndo sao totalmente desprovidos de
risco materno ou fetal.”
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Tratamentos cardiol6gicos na gestacdo'?

Valvotomia percuténea por cateter balGo

Indicada para as pacientes sintomaticas que ndo respondem ao
tratamento medicamentoso e com escore ecocardiogréfico < 8. Apresenta
mais seguranca tanto para a mae como para o feto, quando comparada
a cirurgia cardiaca, porém possui risco para trabalho de parto prematuro,
devendo-se realizar tocdlise profilatica um dia antes do procedimento até
o dia seguinte ao procedimento cardiaco.?

Cirurgia cardiaca

Os riscos relacionados ao procedimento cirdrgico ndo sao
diferentes dos de mulheres ndo grédvidas, contudo a morbidade e a
mortalidade materna tém sido relatadas como maiores na gestacdo porque
geralmente a cirurgia cardiaca é indicada em situacdes extremas, nas quais
o tratamento clinico e o tratamento percutdneo por cateter de baldo foram
ineficazes. O prognéstico fetal estd associado com a vitalidade fetal prévia
ao procedimento, ao tempo e a temperatura da circulacdo extracorpérea
e a idade gestacional.’
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Fluxograma 1 — Conduta de cardiopatia materna na gestac&o’

Fonte: SBC®, p. 859

ECG: eletrocardiograma; OMS: Organizacdao Mundial da Saldde; NYHA: New York Heart
Association; MMF: Medicina Materno-Fetal
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2.6 Miocardiopatia periparto

Bettina Augusta Kloser Fuganti
Aline Goetten

Introducao

A miocardiopatia periparto, também denominada cardiomiopatia
associada a gravidez, é caracterizada por insuficiéncia cardiaca congestiva,
com disfuncdo sistdlica do ventriculo esquerdo, que inicia subitamente
entre o terceiro trimestre de gestacdo e o sexto més pds-parto, na auséncia
de cardiopatia preexistente ou outra causa de insuficiéncia cardiaca.?

A incidéncia é varidvel, sendo mais alta na Nigéria (1:100), seguida
pelo Haiti (1:300). Nos EUA corresponde em média a 1:4.000 partos. No
Brasil faltam dados para estimativa.3*

Os fatores de risco incluem idade materna superior a 35 anos, cor
negra, gestacdo multipla, multiparidade (> 3 partos), abuso materno de
cocaina, uso de tocoliticos a longo prazo, hipertensdo gestacional ou pré-
eclampsia / eclampsia.®®®

A etiopatogenia é indefinida. Acredita-se que seja multifatorial,
envolvendo genética, resposta imunoldégica anormal, deficiéncia
nutricional de selénio, resposta inadequada ao estresse hemodinamico
na gestacdo, ativacdo de citoquinas inflamatérias, tocdlise prolongada ou
efeito deletério da prolactina 16 kDa, que provoca apoptose celular.*6”

Diagnostico

A cardiomiopatia periparto € um diagndéstico de exclusao, tendo
maior frequéncia de apresentacdo nos primeiros dias apés o parto. O
quadro clinico é de insuficiéncia cardiaca cldssica, incluindo dispneia de
esforco, dispneia paroxistica noturna, ortopneia, tosse seca, palpitacdes,
hemoptise, nicturia, dortoracica, dor abdominal, cardiomegalia, taquicardia,
taquipneia, hipotensdo, arritmia cardiaca, sopro sistdlico de insuficiéncia
mitral ou triclUspide, terceira bulha, crepitacdes na ausculta pulmonar,
jugular turgida, edemas periféricos, ascite, hepatomegalia.*®

Além da clinica, o diagndstico baseia-se em eletrocardiograma,
radiografia de térax e ecocardiograma. Podem-se solicitar também
eletrocardiograma (ECG) dindmico (Holter), quando se suspeita de
arritmias; bidpsia miocérdica, quando refratdria a tratamento convencional;
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e peptideo natriurético cerebral (BNP), quando ha duvida diagndstica em
relacdo as patologias pulmonares primarias.®

O eletrocardiograma demonstra alteracdes inespecificas. Pode
apresentar taquicardia sinusal, anormalidades da onda ST e T, presenca de
onda Q, intervalos PR e QRS alongados. Esse exame auxilia principalmente
em diagndsticos diferenciais como infarto agudo do miocardio e embolia
pulmonar. Quando sem alteracdes, exclui o diagndstico de miocardiopatia
periparto. Na radiografia de térax sdo encontrados um aumento da
silhueta cardiaca, evidéncias de congestao venosa pulmonar e/ou edema
intersticial, porém é dispenséavel para diagndstico.®

No ecocardiograma encontra-se principalmente disfuncdo
ventricular esquerda, com fragcdo de ejecdo (FE) < 45%, ou fragdo de
encurtamento (FEnc) <30%, ou ambos, e dimensdo diastdlica final > 2,7cm/
m? de superficie corporal. Outros achados possiveis incluem regurgitacao
mitral e tricuspide, derrame pericardico pequeno, aumento do atrio
esquerdo, ventriculo esquerdo e ventriculo direito. Esse exame deve ser
repetido caso haja piora da clinica ou a cada seis meses para acompanhar
a recuperacdo, que pode se estender em média por trés anos.*®

A evolucdo clinica varia desde recuperacdo completa ventricular
nos primeiros seis meses a evolucdo completa de um a trés anos,
insuficiéncia cardiaca cronica, morte precoce ou tardia. Pode levar a ébito
materno de 10 a 32% dos casos, por complicacdes como insuficiéncia
cardiaca, tromboembolismo pulmonar ou arritmias cardiacas, além da
possibilidade de acarretar parto prematuro.*®

O diagnéstico diferencial inclui tromboembolismo pulmonar,
infeccdo pulmonar, miocardite infecciosa, miocardiopatia dilatada,
miocardiopatia hipertréfica, miocardiopatia restritiva, estenose mitral,
estenose tricuspide e pré-eclampsia.*®

Tratamento

O objetivo é obter o alivio dos sintomas e a otimizacdo do estado
hemodinamico, com melhoria da pré-carga. A conduta terapéutica consiste
em tratamento classico dainsuficiéncia cardiaca, com medidas gerais como
restricdo de sal e repouso relativo, oxigenoterapia conforme necessario,
terapia farmacoldgica e profilaxia para tromboembolismo venoso.?%°

Na insuficiéncia cardiaca aguda recomendam-se diurético de
alca (furosemida 20-80 mq) e vasodilatadores — hidralazina endovenosa
(EV) + dinitrato de isossorbida 5 mg slow liberation (SL) e, se necessario,
nitroglicerina 10-20 mcg/min ou nitroprussiato 0,5-5 mcg/kg/min EV.
Quando houver hipotensdo, administrar inotrépicos (dobutamina 5-20



mcg/kg/min, dopamina) e, quando indicado, anticoagulacdo. N&o iniciar
betabloqueadores no contexto de insuficiéncia cardiaca (IC) aguda
descompensada.’

Deve-se instituir terapia anticoagulante diante de disfuncdo
ventricular grave (FE < 30%), trombo no ventriculo esquerdo ou histéria
pessoal de embolizacdo, com heparina ndo fracionada (HNF) subcutanea
na dose de 10.000 a 40.000 Ul/dia ou heparina de baixo peso molecular
(HBPM) subcutanea na dose de 40 Ul/dia antes do parto e anticoagulante
oral apdés e enquanto permanecer descompensada, por causa da alta
incidéncia de tromboembolismo.”

Considerar uso de marca-passo em bloqueios avancados e
bradiarritmias, cardiodesfibrilador implantavel em arritmia taquiventricular
ou fibrilacdo ventricular recuperadas de parada cardiaca ndo relacionada
a causa reversivel, e assisténcia circulatoria mecanica (baldo intra-adrtico,
coracgdo artificial) para estabilizagdo hemodinamica na expectativa da
melhora clinica ou como ponte para transplante cardiaco.2%¢

Quando possivel, instituir terapias crénicas que melhorem os
resultados a longo prazo. Inicia-se com diurético (furosemida 120 mg/dia
divididos em 2 ou 3) e betabloqueadores beta-1 seletivos (metoprolol,
carvedilol, bisoprolol). Se necessario, acrescentar hidralazina (75 mg 3x/
dia) e dinitrato de isossorbida (40 mg 3x/dia). E, se ocorrer persisténcia
dos sintomas, associa-se mais digoxina (0,125-0,375 mg/dia via oral).
O tratamento proporciona melhora do condicionamento fisico com
reabilitacdo fisica supervisionada, levando a melhor tolerancia a atividade
fisica, além de reduzir mortalidade.*

E contraindicado o uso de inibidor da enzima conversora da
angiotensina (IECA) e antagonistas da aldosterona (espironolactona)
durante a gestacdo, os quais podem ser utilizados no puerpério e durante
a amamentacdo. Na gestacdo, em substituicdo ao inibidor da ECA, pode
ser utilizada a hidralazina associada ou ndo a nitratos."

Em relacdo a melhor idade gestacional para interrupcdo, deve-
se individualizar cada caso, com decisdo conjunta entre a obstetricia,
a cardiologia, a anestesiologia e a neonatologia. Em mulheres com
insuficiéncia cardiaca grave, sugere-se interrupcdo da gestacdo. A via
de parto é de indicacdo obstétrica, porém o parto cesareo é preferivel
em gestantes com IC avangada que necessitem de terapia inotrépica ou
suporte circulatério mecanico.?

Estd indicada a realizacdo do planejamento familiar dessas
pacientes, pois mesmo aquelas que normalizaram a funcdo ventricular
podem apresentar recidiva da doenca em gestacdes posteriores.*

Pacientes com miocardiopatia periparto com disfuncdo persistente
do ventriculo esquerdo (VE) tém de continuar com o tratamento padrao
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da IC indefinidamente. Se demonstrarem funcdo ventricular esquerda
persistente normal (FE > 50%) por um periodo de pelo menos seis meses,
deve-se realizar o desmame gradual do tratamento com acompanhamento
clinico rigoroso e com ecocardiograma por pelo menos um a dois anos.*
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2. INTERCORRENCIAS CLINICO-CIRURGICAS

Fluxograma 1 — Rotina de miocardiopatia periparto
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2.7 Pielonefrite

Gustavo Bachtold
Karoline Prado Darroda dos Santos

Introducao

A pielonefrite € uma das complicacdes mais comuns durante a
gravidez, ocorrendo em 1 a 2% das gestacdes.! Mudancas anatémicas
e fisiolégicas que acontecem durante a gestagdo comprometem a taxa
de filtracdo glomerular, a diminuicdo do ténus ureteral e a composicao
da urina, facilitando a infeccdo urindria.? Entre as complicacdes por
pielonefrite, as principais sdo sepse, nascimento prematuro e baixo peso
ao nascer, gerando aumento da morbidade fetal e materna.?

A maioria dos casos da-se no segundo e no terceiro trimestre, e
estima-se que até 20% das mulheres com pielonefrite grave desenvolvam
complicacdes que incluem a sindrome do choque séptico ou varidveis
como a sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA).!

Diagnéstico

O diagndstico de pielonefrite na gestante é sugerido por sinais
clinicos como febre, dor em flanco, sensibilidade do angulo costovertebral
(sinal de Giordano), nauseas e vémitos, com/sem sintomas tipicos de cistite
em vigéncia de bacteridria no exame de urina. Em casos mais graves pode
haver insuficiéncia respiratéria e septicemia.™?

As bactérias mais frequentemente associadas na urocultura sdo
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter e Proteus mirabilis.?

Diagndstico diferencial: corioamnionite, data provavel do parto
(DPP) e nefrolitiase, apendicite, pneumonia, abscesso renal, insuficiéncia
cardiaca e embolia pulmonar.* E preciso solicitar ultrassom de vias urinarias
em casos que tenham sintomas de cdlica renal ou histéria de calculos
renais, historia de cirurgia prévia uroloégica, imunossupressdo, repetidos
episddios de pielonefrite ou sepse de foco urinario.!



Tratamento’

O tratamento deve ser sempre intra-hospitalar para controle, por
causa do tratamento endovenoso. O antibiético de escolha é a cefepime 1
g de 8/8 h até que a paciente esteja afebril por, no minimo, 48 h. A terapia
endovenosa (EV) deve ser trocada pela oral direcionada pelos resultados
de susceptibilidade da urocultura, e é preciso completar 10 a 14 dias de
tratamento via oral.

Prevencao'?

Realizar urocultura com antibiograma 7 dias apds o tratamento e
mensalmente.
- Terapia profilatica: amoxicilina 500 mg 1x a noite;
nitrofurantoina 100 mg 1x a noite;
cefalexina 500 mg 1x a noite.
. Terapia profilatica coadjuvante: cranberry 400 mg 2x ao dia;
vitamina C 100 mg/dia.
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Fluxograma 1 — Pielonefrite na gestacdo
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2.8 Pneumonia

Eduarda Araujo Pons
Bettina Augusta Kloser Fuganti
Gabriela Miranda da Silva

Introducao

As caracteristicas clinicas, o diagnéstico e o manejo da pneumonia
em gestantes, assim como sua incidéncia, mostram-se semelhantes aos
de pacientes ndo gestantes e da populacdo em geral. Alguns fatores, no
entanto, precisam de especial atencdo na gravidez, como alteracdes na
susceptibilidade a infeccdo, alteracdes na fisiologia materna, efeitos da
infeccdo e de seu tratamento no feto. Os relatos de incidéncia variam de
0,02% a 0,85% dos partos.! A pneumonia estd associada a significativas
morbidades maternas e fetais, porém o 6bito de gestantes é raro.?

Entre os principais fatores de risco para pneumonia na gestacao
estdo asma, tabagismo, anemia, uso de drogas ilicitas, doencas
imunossupressoras e terapias imunossupressoras.®

Pneumonia na gestacdo aumenta a propensdo ao parto prematuro,*
assim como ao edema pulmonar.’® Embora ndo pareca haver um aumento
na mortalidade perinatal, a frequéncia de baixo peso ao nascer em bebés
com gestacdo acometida por pneumonia € maior do que entre controles
sem esse acometimento.®

Diagnostico

O Streptococcus pneumoniae é a espécie bacteriana mais
comumente encontrada na maioria dos estudos. H& um crescente
reconhecimento de que os virus respiratdérios sdo causas comuns
de pneumonia, seja como patégeno Unico ou como organismo de
coinfeccdo. Os patdgenos atipicos, como Mycoplasma pneumoniae,
Legionella spp, Chlamydophila pneumoniae e Chlamydophila psittaci,
ndo sdo identificados frequentemente na pratica, pela falta de testes
especificos, rapidos ou padronizados amplamente disponiveis. Destes, M.
pneumoniae é o patdbgeno mais comumente identificado, especialmente
nas pneumonias de tratamento ambulatorial.”

O diagnéstico deve ser baseado nos seguintes itens: anamnese,
exame fisico, radiografia de térax e hemoculturas. Os sinais e sintomas
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clinicos classicos da doenga, em gestantes ou ndo, sdo: febre, dor
toracica pleuritica, dispneia e tosse produtiva. A producdo de muco
purulento é mais frequentemente encontrada em associacdo a pneumonia
bacteriana, enquanto a producdo insuficiente ou aquosa é mais sugestiva
de um patdégeno atipico. Outras caracteristicas comuns sdo sintomas
gastrointestinais, como nduseas, vomitos e diarreia, além de alteracdes
do estado mental. Em virtude do rapido inicio dos sintomas, a maioria das
pacientes procura atendimento médico nos primeiros dias.®

Ao exame fisico, aproximadamente 80% séao febris. A frequéncia
respiratdria acima de 24 respiracdes por minuto é observada em 45 a 70%
das pacientes, e mostra-se comum a presenca de taquicardia. O exame
de térax revela crepitagdes audiveis na maior parte das pacientes. Sinais
de consolidacdo, como sons respiratérios diminuidos ou brénquicos,
embotamento a percussdo, frémito tatili e egofonia, aparecem em
aproximadamente um terco.® A principal anormalidade presente no exame
de sangue é a leucocitose, tipicamente entre 15.000 e 30.000 por mm,
com desvio para a esquerda.®

Sob suspeita de pneumonia o exame de escolha para diagndstico
é a radiografia de térax. As indicagOes para a realizacdo desse exame
em gestantes sdo as mesmas que em pacientes ndo gravidas e incluem
dispneia e/ou tosse, associada a febre, taquicardia, taquipneia, diminuicdo
da saturacdo de oxigénio ou estertores ou sinais de consolidagao no
exame pulmonar.® Para que haja um diagnéstico de pneumonia, mostra-se
geralmente necessdria a demonstracdo de um infiltrado na radiografia de
térax.°

O diagnésticodiferencial deve incluir pielonefrite, embolia pulmonar,
edema agudo de pulmdo, apendicite e cardiopatias, particularmente a
estenose mitral."

Tratamento

A terapia de suporte da paciente grdvida com pneumonia é
semelhante a que se da no estado ndo gravidico; hidratacdo, terapia
antipirética e oxigénio suplementar permanecem essenciais. O objetivo
da oxigenoterapia € manter a tensdo arterial de oxigénio acima de 70
mmHg, porque a hipoxemia é menos tolerada em mulheres gravidas.
A alcalose respiratéria leva a reducdo do fluxo sanguineo uterino e,
portanto, o trabalho respiratério deve ser diminuido sempre que possivel
na paciente grdvida com pneumonia; oxigenacdo adequada pode exigir
o uso de ventilacdo ndo invasiva. O trabalho de parto prematuro é uma
complicacdo conhecida das infec¢des sistémicas, que deve ser suspeitada
e tratada com base na idade gestacional, na maturidade fetal e no bem-
estar materno e fetal.”



Pneumonia leve em tratamento ambulatorial

Para as gestantes com pneumonia leve para a qual a terapia
ambulatorial é indicada, emprega-se um entre os trés tratamentos a seguir:
amoxicilina 500-1.000 mg via oral de 8 em 8 h por 10 a 14 dias, eritromicina
(estearato) 500 mg via oral de 6 em 6 h por 10 a 14 dias ou azitromicina
500 mg ao dia por 7 a 10 dias." Para pacientes que tém alergia do tipo | a
betalactamicos, a clindamicina pode ser usada para substituicdo.

A febre deve ser tratada com paracetamol, e o estado dos fluidos
precisa ser cuidadosamente monitorizado, ja que gestantes sdo mais
propensas a edema pulmonar. A saturagdao materna de oxigénio deve ser
mantida maior ou igual a 95% durante a gravidez, o que é necessario para
conservar a oxigenacao fetal adequada. Para manter um gradiente de
difusdo placentario do lado materno para o fetal, é desejavel uma pressao
de oxigénio maior ou igual a 70 mmHg.”

Pneumonia leve em tratamento hospitalar

Seapacienteforinternadanohospital,aterapiadeveserinicialmente
administrada por via intravenosa com azitromicina ou eritromicina (se a
paciente ndo apresentar riscos de pneumonia estreptocdcica resistente
a medicamentos), macrolidio intravenoso e ceftriaxona/cefotaxima em
pacientes com risco de resisténcia. A azitromicina pode ser mais bem
tolerada como um macrolidio intravenoso do que a eritromicina.™

Pneumonia grave

Na paciente admitida na UTI com pneumonia adquirida na
comunidade (PAC) grave, nenhuma deve fazer monoterapia, e a terapia
combinada precisa ser com cefotaxima ou ceftriaxona mais um macrdélido
(azitromicina ou eritromicina) se ndo houver riscos de Pseudomonas. Os
riscos de Pseudomonas incluem bronquiectasia, terapia prolongada com
corticosteroides e fibrose cistica e, se houver, devem ser tratadas com
um betalactdmico antipseudomonas (imipenem, meropenem, cefepima
ou piperacilina-tazobactam), um aminoglicosideo (amicacina, gentamicina
e tobramicina) e um macrdlido. O Staphylococcus aureus resistente a
meticilina adquirido na comunidade (CA-MRSA) deve ser considerado em
pacientes com PAC grave apés influenza. No entanto, embora a seguranga
da vancomicina e da linezolida na gravidez ndo seja estabelecida, os
beneficios delas em pacientes com pneumonia grave provavelmente
superam os riscos desses medicamentos, e as pacientes devem ser
aconselhadas de acordo.”
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Os antibiéticos a serem evitados durante a gravidez incluem
doxiciclina e fluoroquinolonas."

Pneumonia por varicela-zdster

s

A pneumonia causada por varicela-zéster é especialmente
grave em mulheres gradvidas; pneumonia fulminante desenvolve-se em
aproximadamente 10 a 20% das grdvidas infectadas com catapora. A
mortalidade materna chega a 40%. Tratamento com aciclovir ou valaciclovir
é recomendado em grdvidas para reduzir o risco de insuficiéncia
respiratéria e morte materna. As consequéncias fetais e neonatais da
varicela reforcam a importancia de estabelecer o estado imunoldgico das
mulheres em relacdo a varicela e vacinar antes de uma gravidez planejada
aquelas que ndo estdo imunes.”

Se a mae adquirir infeccdo por varicela durante o periodo
gestacional precoce (semanas 8 a 20), o feto corre o risco de desenvolver
sindrome de varicela congénita, a qual é caracterizada por hipoplasia dos
membros, lesdes na pele, anormalidades neuroldgicas e danos estruturais
nos olhos.™
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2.9 Epilepsia

Taisa Mentges
Karoline Prado Darroda dos Santos
Sigian Keren Nunes

Introducao

A epilepsia é a patologia neurolégica mais encontrada na
gestacao, afetando 0,5% das gestantes. Mais de 90% das mulheres com
epilepsia tém uma gestacdo normal, no entanto mulheres com epilepsia
apresentam risco aumentado para uma série de complicagcdes perinatais
em comparacdo com a populacdo em geral, incluindo pré-eclampsia,
trabalho de parto prematuro e mortalidade fetal e materna.?

Diagnostico

O diagndstico é feito pela anamnese e pelo exame clinico, e
a paciente gestante muitas vezes ja tem diagndstico prévio a gravidez.
O exame neurolégico, o eletroencefalograma (EEG) e a tomografia
computadorizada do cérebro complementam a analise. O diagndstico
diferencial faz-se com eclampsia, sincopes, hiperventilacdo e distlrbios
do sono.!

Efeitos da epilepsia na gravidez

A maioria das mulheres com epilepsia (54%-80%) nao sofre
mudanca na frequéncia das crises durante a gravidez, porém a frequéncia
e a gravidade das crises podem aumentar em 15%-32%, pois o estrogénio
e a progesterona podem alterar a excitabilidade neuronal e afetar o
limiar convulsivo. As mulheres que estdo livres de crises nos nove meses
anteriores a gestacdo tém uma chance de 84% a 92% de permanecer
livres de convulsGes durante a gravidez.3#

As crises tonico-clénicas generalizadas sdo as que representam
maior risco a morbidade materno-fetal, ndo existindo evidéncia de que
as crises focais, de auséncia ou mioclénicas afetem a gravidez ou o
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feto, exceto se ocorrer traumatismo da gestante. No acompanhamento
dessas gravidas o objetivo principal € a prevencdo das crises, e
para isso a maioria das gestantes necessita de medicagdo crbnica. A
passagem transplacentaria em quantidades clinicamente importantes foi
documentada para varios antiepiléticos, e a teratogenicidade é um dos
possiveis efeitos dos medicamentos.>®

Algumas  drogas  anticonvulsivantes, @ como lamotrigina,
levetiracetam, oxcarbamazepina, fenitoina e carbamazepina, podem
apresentar diminuicdo dos niveis séricos dos farmacos durante a gravidez
por alteracdo na depuracdo dos medicamentos. Isso estd associado com
um aumento na frequéncia de crises convulsivas; assim, os niveis do
medicamento em questdo devem ser monitorados com mais frequéncia
durante o segundo e o terceiro trimestre. A literatura® sugere medir os
niveis de droga plasmatica total e fracdo livre: entre a quinta e a sexta
semana de gestacdo, na décima semana e pelo menos uma vez a cada
trimestre e novamente na primeira ou segunda semana pés-parto.

Tabela 1 — Malformacdes associadas aos farmacos antiepiléticos®’

Malformagoes major Malformacoes minor

Defeitos do tubo neural, como espinha bifida
Defeitos orofaciais, especialmente fendas
Cardiopatias
Hipospadia

Hipertelorismo
Pregas epicanticas
Hipoplasia digital

Fonte: Adaptado de Morrow et al.®

O risco de malformagdes congénitas estd documentado para
os antiepiléticos mais antigos, particularmente para o acido valproico
ou valproato de sddio, que se associa a um risco de malformacao
aproximadamente trés vezes superior ao dos outros antiepiléticos. A
informacdo referente aos novos farmacos antiepiléticos (lamotrigina,
topiramato, levetiracetam) é mais escassa; investigacdes recentes
atribuem-lhes um menor efeito teratogénico.*®" Os registros de epilepsia
na gravidez tém proporcionado célculos de incidéncia de malformagdes
congénitas (tabela 2)."2
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Tabela 2 - Taxa de malformacdes associadas aos farmacos antiepiléticos:
resultados publicados dos registros de epilepsia e gravidez?

% malformacgoes (n.° expostos)

Registro Tipo de
(ano de publicagdo) | malformacdes | ypA Czp FT FNb LTG
UK and Ireland
Epilepsy and Maior 6,7% 2,6% ) ) 2,3%
Pregnancy Registers y (n=1290) | (n=1718) (n=2198)
(2014)
9 (28/12)9 Y (n=323) [(n=1033)|(n=416) | (n=199) | (n=1562)
grsiecie i I TN SN N I IS
p(z&z) 9 (h=234) | (=321) | (n=36) (n=253)
EURAP Epilepsy and o o o 5
Pregnancy Registry Major %’3/0 ?’7/0 - 6_’5/0 %’3/0
(201) (n=1010) |(n=1402) (n=217) | (n=1280)

Legenda: VpA — valproato de sédio; CZp — carbamazepina; FT — fenitoina; FNb — fenobarbital; LTG —

lamotrigina

Fonte: Aguilar et al.”?

Manejo

O tratamento e o manejo das gravidas com epilepsia abrangem a
medicacado crbénica para prevencdo das crises, a sua terapéutica aguda e a
suplementacao com acido félico e vitamina K. Fazem parte do tratamento:
sono adequado, adesdo médica, minimizacdo de estresse e outros
fatores conhecidos por precipitar as convulsdes. Deve-se evitar uso de
multiplos agentes, especialmente combinagdes envolvendo valproato.

Carbamazepina e fenobarbital sdo recomendados.®
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Tabela 3 — Manejo da epilepsia em gestantes5"

Suplementacao
com &cido félico®

ACOG recomenda 4 mg/dia de &cido félico para mulheres
com risco aumentado de ter filhos com defeitos de
fechamento do tubo neural (com criancas prévias com
defeito do tubo neural, utilizando anticonvulsivantes,
especialmente carbamazepina ou valproato), de um a trés
meses preconcepgao e ao longo do primeiro trimestre da
gestacdo.

Vitamina K no
pré-natal®

Pode ndo ser necessdria em todas as mulheres que
usam drogas anticonvulsivantes. As diretrizes do Colégio
Americano de Neurologia e da Sociedade Americana de
Epilepsia concluiram que ndo ha provas suficientes para
apoiarourefutarumbeneficio dasuplementacdo devitamina
K para reduzir o risco de hemorragia e complicagcdes nos
recém-nascidos de mulheres com epilepsia.

Tratamento
ideal™

A terapia medicamentosa anticonvulsivante deve ser
aprimorada antes da concepcdo. Preconiza-se um controle
adequado da doenca por pelo menos um ano antes da
gestacdo com monoterapia, se possivel, escolhendo a
forma mais eficaz no controle das convulsdes, na menor

dose necessaria.

Legenda: ACOG — Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia

Tabela 4 — Rastreio de malformacdes fetais associadas ao uso de antiepiléticos™

Ultrassonografia

Deve ser realizada entre 18 e 20 semanas para avaliar
defeitos do tubo neural, fissura labiopalatina, anomalias
cardiacas e avaliagcdo morfolégica geral.

Concentragdo de
AFP sérica ou por
amniocentese*

Utilizada, também, para rastreio de malformacdes fetais.
Deve serrealizadaentre a14.2e a16.2 semana, especialmente
se a gestante for tratada com carbamazepina ou valproato
de sédio.

* A amniocentese pode ser reservada para mulheres
com niveis séricos altos de AFP nas quais o exame de
ultrassonografia ndo exclui doenca do tubo neural ou aquelas
que desejam um caridtipo fetal devido a uma anormalidade
na ultrassonografia acompanhada de AFP sérica elevada.

Legenda: AFP — alfafetoproteina

Fonte: Nadel et al.®



O parto

A maioria das mulheres tem parto vaginal, mas a cesarea eletiva
pode ser justificada, por exemplo quando as convulsdes sdo frequentes
no terceiro trimestre ou ha uma histéria de mal epilético durante grande
estresse.™

Convulsoes durante o trabalho de parto e parto

Essas convulsGes devem ser tratadas com benzodiazepinicos
intravenosos, lorazepam ou diazepam, sendo esta a droga de escolha.
Fenitoina também é eficaz e tem uma duracdo de acdo mais longa. Sulfato
de magnésio ndo é uma alternativa apropriada para as crises epiléticas
que ndo sejam fruto de eclampsia. Crises tbnico-clonicas generalizadas
podem estar associadas a hipdxia, e a monitorizacdo continua da
frequéncia cardiaca fetal é recomendada nos casos de convulsdes e apods
uma hora de administracdo de benzodiazepinicos.”

Tratamento agudo das crises"®

Fluxograma 1

Contatar o anestesista, para uma possivel
intubacéo endotraqueal, e iniciar fenobarbital
por via endovenosa (EV).
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Puerpério

No pés-parto € importante o descanso adequado, sono e adesdo a
terapia medicamentosa. Se a dose do medicamento anticonvulsivante tiver
sido alterada na gravidez, um retorno aos niveis pré-gestacionais deve ser
considerado nas primeiras semanas. Todos os fdrmacos anticonvulsivantes
sdo excretados no leite materno, mas habitualmente em quantidade
inferior a transferida por via transplacentaria, pelo que geralmente a
amamentacdo é segura e deve ser encorajada.’ E aconselhavel protelar a
tomada dos farmacos para depois das mamadas, de modo a diminuir a sua
concentracdo no leite.”®

Planejamento da gestacao em mulheres epiléticas e
seguimento

Para mulheres com epilepsia em idade fértil que planejam a
gravidez, a lamotrigina ou o levetiracetam em monoterapia sdo as
opcoes de tratamento de primeira linha porque tém os dados mais
abundantes e consistentes de baixo risco teratogénico estrutural e de
neurodesenvolvimento durante a gravidez. A droga anticonvulsivante que
interrompe as convulsGes em uma determinada paciente é a que deve
ser usada. Uma excecdo é o valproato. Estudos de coorte sugerem maior
teratogenicidade e resultados adversos no desenvolvimento neuroldgico
com o valproato do que com outros medicamentos anticonvulsivantes. Se
for imprescindivel seu uso, deve ser prescrito na dose efetiva mais baixa,
de 500 a 600 mg/dia, e é preciso evitar niveis plasméticos elevados (> 70
mg/ml). O medicamento tem de ser administrado em doses divididas trés
ou quatro vezes ao dia, e a gestante deve ser orientada sobre seus riscos
e beneficios. Apds diagnéstico de gravidez ndo se deve mudar a terapia
apenas para reduzir o risco teratogénico, porque a mudanca da droga
anticonvulsivante pode precipitar convulsdes e haverd sobreposicdo de
medicacdes durante a mudanca, o que expde o feto aos efeitos de um
medicamento adicional?”®,
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210 Colestase intra-hepatica na gravidez

Larissa Cano de Oliveira
André da Silva Sezerino
Kurt Neulaender Neto

Introducao

A colestase intra-hepatica na gravidez (CIHG) é caracterizada
pela elevacdo dos acidos biliares durante o periodo gestacional e tende
a apresentar rapida resolubilidade apds o parto. A CIHG é a patologia
hepatica mais comum durante a gestacdo, tendo incidéncia variavel de <1%
até 2%, fatores ambientais, genéticos, demograficos, étnicos e obstétricos
— gestacdao mdltipla e histéria pregressa de CIHG — estdo relacionados a
variacdo da incidéncia da patologia.’

A sintomatologia inicia-se, geralmente, entre o segundo e o
terceiro trimestre gestacional, sendo o prurido, predominante em regido
palmoplantar e com piora no periodo noturno, o principal indicio. Outros
sintomas podem estar presentes, tais como nduseas, vomitos, alteracdo
do apetite, dor em hipocondrio direito, esteatorreia, ictericia (10-15%) e
privacdo de sono.?

Os acidos biliares aumentados na CIHG podem atravessar a barreira
placentdria, acumulando-se no liquido amniético e no compartimento fetal,
0 que leva a aumento do risco de morte intrauterina, liquido meconial,
trabalho de parto prematuro, sindrome do desconforto respiratério
neonatal e internacdo em UTI neonatal.? O risco de mortalidade fetal esté
correlacionado com o nivel sérico dos acidos biliares, especialmente em
valores superiores a 40 pmol/L.*

Diagnéstico

O diagndstico é determinado pela associacdo dos achados
na anamnese e no exame fisico, como prurido em topografia tipica
(palmoplantar); alteragBes laboratoriais, como aumento de acidos biliares
> 10 pmol/L — presente em até 90% dos casos e podendo ser a Unica
alteracdo laboratorial — e elevacdo de transaminases séricas, encontrada
em até 60% dos casos e, por vezes, precedendo elevacdo de acidos
biliares. Deve haver remissdo espontdnea dos sintomas apds o parto

183



184

e exclusdo de outras patologias que cursem com alterag8es hepaticas,
prurido e ictericia.?

Em caso de suspeita diagnostica de CIHG, mas com provas
laboratoriais normais, sugere-se repetir os exames laboratoriais em 1 a
2 semanas. As transaminases sdo consideradas pouco especificas, bem
como a fosfatase alcalina. A transaminase glutamico-pirtivica (TGP) é mais
sensivel que a transaminase glutdmico-oxalacética (TGO), e é possivel
encontrar 2 a 30 vezes o valor referencial. Nao é recomendada a bidpsia
hepatica para diagndstico histopatoldégico de CIHG, mas outras causas
devem ser afastadas no diagndstico diferencial.®

Tratamento

O tratamento de CIHG tem como objetivos a melhora clinica e
laboratorial e a diminuicdo do risco de morbimortalidade perinatal.

O tratamento medicamentoso inclui o acido ursodesoxicdlico
(UDCA), o qual promove melhora clinica do prurido no periodo de 1-2
semanas e laboratorial entre 3-4 semanas. A dose preconizada de UDCA
é de 10-15 mg/kg/dia, sendo realizada em 2-3 vezes ao dia. Em caso de
dose maxima de UDCA e persisténcia dos sintomas, pode-se associar a
S-adenosil-metionina, a qual promove aumento da metilacdo e excrecao
biliar dos metabdlitos hormonais. Essa medicacdo é administrada,
geralmente, de forma endovenosa na dose de 800 a 1000 mg/dia.
Entretanto, em comparacdo com o UDCA, mostra-se menos eficaz tanto
em reducdo de sintomatologia quanto em melhora laboratorial.®

O uso de colestiramina também pode ser uma opc¢do no tratamento
medicamentoso, visto que diminui a absorcdo ileal de sais biliares. A
colestiramina é administrada via oral na dose de 2 a 4 g ao dia, porém pode
ocasionar desconforto abdominal, esteatorreia e alteracdo em vitaminas
lipossolUveis (como a vitamina K).'

Outros medicamentos ainda podem ser importantes no controle do
prurido, como a hidroxizina na dose de 25 mg de 6 em 6 h e clorfeniramina
4 mg a cada 4 a 6 h.2 O uso de corticoides como a dexametasona ndo
demonstrou resultados favoraveis tanto na parte sintomatolégica como na
melhora laboratorial da CIHG.?

A via de parto segue a indicagao obstétrica, no entanto recomenda-
se a monitorizacdo continua do trabalho de parto, pelo risco de morte fetal
e asfixia. Nao existe consenso ou evidéncia cientifica para inicio da inducdo
do trabalho de parto, porém os niveis de acidos biliares sdo importantes
no planejamento da idade gestacional indicada. Recomenda-se entrega
fetal com 37 semanas de gestacdo em casos de acidos biliares (AB) > 40



2. INTERCORRENCIAS CLINICO-CIRURGICAS

pmol/L e 39 semanas se < 40 pmol/L. Nos casos em que a concentragdo
de acidos biliares se encontra > 100 pmol/L, orienta-se a interrupgao da
gestacdo entre 35-37 semanas.>®

No seguimento puerperal, deve-se orientar a realizacdo de exames
laboratoriais apds seis semanas do parto, sendo importante salientar a
paciente que o risco de reincidéncia da CIHG pode chegar a 70% em
gestacles subsequentes.>®
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Fluxograma 1 — Colestase intra-hepatica na gravidez
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211 Anticoagulacao na gestacao

lzabela Bogo
Gidrgio Conte Tondello
Talita Tuon

Introducao

Um subgrupo de pacientes grdvidas requer anticoagulacdo
durante a gravidez e/ou no periodo pdés-parto, entre elas mulheres com
alto risco de trombose venosa profunda (doenca tromboembdlica prévia,
trombofilias hereditdrias e adquiridas), mulheres com valvulas cardiacas
prostéticas, fibrilacdo atrial, trombose do seio venoso cerebral, disfuncdo
ventricular esquerda e algumas mulheres com perda fetal de repeticao.’

O uso de anticoagulantes durante a gravidez é desafiador, por
causa dos potenciais efeitos teratogénicos e complexidades de dosagem
dos varios agentes. Em contraste com a anticoagulacdo para mulheres ndo
grdvidas, a escolha do anticoagulante durante a gravidez precisa levar em
consideracdo a seguranca fetal e as questdes do parto materno (ex.: inicio
de trabalho de parto inesperado, uso de analgesia de parto etc.).!

Tratamento

As heparinas de baixo peso molecular (HBPMs), a exemplo da
enoxaparina, sdo a classe de escolha de anticoagulantes durante a
gestacado, ndo apenas por serem mais faceis de administrar e pelo melhor
efeito anticoagulante, mas também pelo menor risco de sangramento,
menor incidéncia de osteoporose e osteopenia e por ndo haver
necessidade de controle laboratorial de rotina.?

A heparina ndo fracionada (HNF) é uma alternativa possivel
durante a gestagao quando ndo houver disponibilidade da HBPM, além
de ter um preco mais acessivel.! Seu uso é preferivel em pacientes com
doenca renal crénica, mais especificamente para aquelas que apresentam
um clearance de creatinina < 30 ml/min, visto que a excre¢cdo da HBPM
€ majoritariamente via renal, enquanto a excre¢do da HNF se da pela via
hepatica. E também uma alternativa mais apropriada quando se necessita
de uma reversdo rapida do efeito anticoagulante (ex.: realizacdo de
cirurgia, proximidade do trabalho de parto).®

A anticoagulacdo devera ser iniciada na gestacdo em trés
situagdes:'

1) Mulheres em uso de anticoagulacdo crénica que estdo planejando
engravidar (evitar efeitos tetarogénicos de outros anticoagulantes,
como a warfarina);
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2)

3)

Mulheres que estao recebendoinibidores datrombina (ex.: dabigatrana)
ou inibidores do fator X (ex.: rivaroxabana, apixabana) devem fazer a
troca assim que ficarem gréavidas;
Mulheres que ndo estdo fazendo uso de anticoagulantes mas
necessitam anticoagular durante a gestacdo (ex.: trombose venosa
profunda — TVP —, trombofilia adquirida ou hereditaria), devendo a
anticoagulacdo ser iniciada quando a gestacdo for confirmada. Nessas
pacientes geralmente se inicia a HBPM no primeiro trimestre apds a
confirmacdo da gestacdo por um exame laboratorial, desde que nao
haja sangramento vaginal.’

A anticoagulacdo na gestacdo pode ser dividida em doses

profilaticas e terapéuticas.

Doses profildticas

1)

HBPM —a dose profilatica de HBPM usa uma dose fixa de anticoagulante
(por exemplo, dalteparina 5.000 unidades por via subcutdnea a cada
24 h; enoxaparina 40 mg por via subcutanea a cada 24 h) com ajuste
para extremos de peso corporal;*

HNF — é administrada por via subcutanea a cada 12 h, com doses
crescentes a medida que a gestacao progride (de 5.000 a 7500
unidades no primeiro trimestre para 7.500 a 10.000 unidades no
segundo trimestre e para 10.000 unidades no terceiro trimestre).*

Doses terapéuticas

1)

2)

HBPM — as doses terapéuticas de HBPM baseadas no peso corporal sdo
geralmente administradas a cada 12 h por injecdo subcutanea (tabela
1). Nossa preferéncia é enoxaparina 1 mg/kg a cada 12 h ou dalteparina
100 unidades/kg a cada 12 h. Pacientes com tromboembolismo
pulmonar na gestacdo devem permanecer anticoaguladas até 6
semanas de puerpério. Caso o fenbmeno tenha ocorrido ao final da
gestagdo ou no puerpério, o periodo minimo de anticoagulacdo é de 6
meses;*

HNF — deve ser administrada em dose de ataque em bdlus de 5.000
Ul, seguida de 1.000 Ul por hora em bomba de infusdo continua
titulada com base no tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa
ou KTTP) dosado 6-8 h apds a administracdo inicial. Anticoagulacdo
endovenosa (EV) deve ser mantida por 7 a 10 dias.* De acordo com
Rezende Filho & Montenegro, a dose de ataque deve ser de 5.000
Ul seguida de 20 Ul/kg/h em bomba de infusdo continua, mantendo o
TTPa entre 1,5 a 2,5 vezes o valor normal.?
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Tabela 1 — Dosagem de heparina conforme KTTP ou TTPa?
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Tratamento no parto

Para as mulheres que estdo recebendo anticoagulacado terapéutica
ou profildtica com a HBPM, deve-se substituir pela HNF, de meia-vida
mais curta, no Ultimo més de gravidez ou na iminéncia do parto. No parto
induzido deve-se suspender a anticoagulagdo 24 h antes.?

O bloqueio neuroaxial ndo deve ser realizado antes de 10 a 12 h
apds a lltima dose profildtica de HBPM e antes de 24 h da Ultima dose
terapéutica.?

Tratamento no pés-parto

A HNF ou a HBPM podem ser reiniciadas de 4 a 6 h apds o parto
vaginal ou 6 a 12 h apds o parto cesareo, a menos que tenha ocorrido
sangramento pds-parto significativo ou colocacdo de cateter neuroaxial
traumatico.’

Fatores de risco para doenca tromboembdlica venosa (DTV) no
pos-parto: tabagismo, paridade > 3, idade > 35 anos, indice de massa
corporal (IMC) > 30, pré-eclampsia, gravidez por reproducdo assistida (RA),
veias varicosas, procedimentos operatérios, gravidez gemelar, transfusdo
sanguinea, sepse, desidratacdo/hiperémese, comorbidades médicas,
viagem longa > 4 h, repouso no leito (imobilidade), parto prolongado (> 24
h).1'4

Seguimento ambulatorial?

- Na primeira consulta, avaliar histérico prévio de tromboembolismo
(estrattificar risco);

. Solicitar hemograma (realizar 15 dias ap6s inicio da medicagdo para
avaliar trombocitopenia induzida pela heparina — HIT);

« Administrar carbonato de célcio 500 mg, 1 comprimido ao dia, até o
término da anticoagulacdo;

. Orientar exercicio fisico (prevencdo da perda de massa dssea);

« Monitorarplaquetasacada15dias no primeiromés e apés mensalmente;

« Aumentar a dose de heparina com base no peso e no trimestre da
gestacao;

. Orientar quanto a presenca de sangramento;

. Caso haja queda de 50% ou mais no nimero de plaguetas ou nidmero
<70.000, suspender heparina imediatamente;

« Na&o é necessario monitorizar TTPa em dose profildtica, a menos que
haja suspeita de sangramento;



- Manter anticoagulagao profilatica até 6 semanas depois do parto ou
6 meses se houver evento tromboembdlico no final da gestagdao ou
puerpério;

« Se ocorrer sangramento: realizar reversdo com protamina (1 mg
antagoniza 100 U de HNF).

Trabalho de parto

Deve-se suspender a anticoagulacdo de 6 a 12 h antes do parto, e
€ importante orientar a paciente a realizar deambulacdo.?

Puerpério

Recomenda-se reiniciar a anticoagulacdo 8 h apdés o parto e
manté-la por 6 semanas (6 meses se houver evento tromboembdlico), uso
de meia eldstica depois do parto e deambulacdo precoce para todas as
pacientes anticoaguladas.?
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Fluxograma 1 — Anticoagulagdo na gestagao?

Fonte: Rezende Filho & Montenegro (2018)

Legenda da figura:

SC: subcutaneo;

INR: Razdo normalizada internacional. Método de calibragdo do tempo de protrombina com
o objetivo de reduzir a variagdo no resultado do tempo de protrombina;

PTT: Purpura trombocitopénica trombatica.
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212 Profilaxia intra-hospitalar de doenca
tromboembdlica venosa (DTV)

Sigian Keren Nunes
Lincon Cesar Rocha Raia

Introducao

A doenca tromboembdlica venosa (DTV) é uma das principais
causas de morbidade e mortalidade materna.' Durante a gestacdo, o
risco de tromboembolismo venoso (TEV) aumenta de cinco a dez vezes,
podendo chegar a 20 vezes no puerpério, quando comparado ao de
mulheres ndo gestantes na mesmaidade.? As gestantes apresentam os trés
componentes da triade de Virchow: estase venosa, hipercoagulabilidade
e lesdo endotelial.??

A incidéncia absoluta de TEV na gestacdo e puerpério foi de 107
por 100.000 mulheres/ano no Reino Unido e de 175 por 100.000 mulheres/
ano na Dinamarca e Canadd. A complicacdo aguda mais letal de TEV na
gestacdo é a embolia pulmonar (EP), visto que seu diagnéstico depende
de exames que emitem radiacdo.? O uso de profilaxia mecanica e/ou
farmacologica para TEV é o melhor método para reduzir as intercorréncias
letais, como a EP, na gestacdo e puerpério.'?

Fatores de risco

Mulheres que foram submetidas a cesareas apresentam risco
adicional duas vezes maior do que as que pariram por via vaginal. Os
principais riscos para DTV sdo: histéria pessoal de trombose, trombofilias
hereditarias e indice de massa corporal (IMC) > 35 kg/m? O risco de
trombose venosa profunda (TVP) na internacdo hospitalar € mais elevado
no terceiro trimestre, em nove vezes, € nas primeiras seis semanas de
puerpério em 85 vezes.?
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Tabela 1 — Resumo dos fatores de risco para DTV?

Hemorragia > 1000 ml; infeccdo pds-parto;
hipertensdo arterial sistémica cronica (HASC);

Pés-cesdreas doenca autoimune; doenca cardiaca; doenca
falciforme; gestacdo mdultipla; pré-ecléampsia (PE);
TEV prévio.

Pés-parto vaginal TEV prévio; qualquer trombofilia.

Por raz8es médicas ou cirlrgicas; por mais de
quatro dias; IMC > 30 kg/m? idade > 35 anos;

Em admissodes sepse; pneumonia; pielonefrite; hiperémese;

hospitalares lesdo ortopédica; doenca critica; malignidade;
hiperestimulacdo ovariana; trés ou mais gestacoes
prévias.

Fonte: Oliveira et al.?

O risco de DTV em gestantes hospitalizadas por motivos fora o
parto foi analisado em um banco de dados nacional de mais de 200.000
mulheres comidade entre 15 e 44 anos, que tiveram uma ou mais gestacoes,
de 1997 a 2010. Nesse contexto, foi associado a um risco de TEV 18 vezes
maior durante a internagdo (taxa absoluta, 1.752 por 100.000 pessoas/ano)
e seis vezes maior nos 28 dias ap6s a alta (676 por 100.000 pessoas/ano),
em comparacdo com outros tempos passados fora do hospital. As maiores
taxas foram observadas nas gestantes com IMC > 30 kg/m?, idade materna
> 35 anos, internacdo no terceiro trimestre e internacdo maior que trés
dias. Este estudo sugere que o risco de TEV em gestantes hospitalizadas é
semelhante ao risco de pacientes hospitalizados de alto risco na populacao
geral em que a tromboprofilaxia é frequentemente prescrita.?

Métodos profilaticos — mecanico e farmacolégico?3

A estratificacdo na gestagcdo do risco de desenvolver TEV é
individual e deve ser abordada, de preferéncia, antes da gravidez e
repetida a cada consulta ao longo do pré-natal. Trés situacdes precisam
ser analisadas: no puerpério, se a via de parto foi vaginal; ou cesariana; ou
se a gestante foi internada por motivos outros que ndo o parto (por razdes
cirargicas, por exemplo). Os fluxogramas dispostos no fim deste capitulo
indicam qual forma profilatica deve ser empregada em cada caso.



Profilaxia mecanica: deambulacdo precoce, uso de meias compressivas

e compressdo pneumatica;

Profilaxia farmacoldgica: a base de heparinas. Posologias:
o Heparina de baixo peso molecular (HBPM): 40 mg subcutanea
uma vez ao dia;
o Heparina ndo fracionada (HNF): 5.000 Ul subcutdnea duas
vezes ao dia.

Profilaxia farmacolégica — observacoes?

A profilaxia farmacolégica para TEV e DTV deve ser interrompida

nas situacdes a seguir:

Cessar profilaxia farmacoldgica 24 h antes de indugdes;
Cessar profilaxia farmacoldgica no inicio do trabalho de parto;
Cessar uso de HBPM 12 h antes de cesareas ou analgesias;
Cessar uso de HNF 6 h antes de cesareas ou analgesias.
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ROTINAS DE ATENDIMENTO A GESTANTE ESPECIAL — RAGE 2023

Fluxograma 1 — Parto cesariano

A: Se TEV no 3.° trimestre, manter por seis meses.

B: Hemorragia > 1.000 ml; infecgdo pés-parto; HASC; doenca autoimune; doenca cardiaca;
doenca falciforme; gestagdo multipla; PE.

Iniciar profilaxia 12 h apds procedimento cirdrgico.

Fluxograma 2 — Parto vaginal

Iniciar 6 h apds o parto.
Manter por 6 semanas se trombofilia (se TEV no 3.° trimestre de gestacdo, manter por 6
meses).

Fluxograma 3 — Internacdo hospitalar

C: IMC > 30 kg/m? idade > 35 anos; sepse; pneumonia; pielonefrite; hiperémese; leséo

ortopédica; doenca critica; malignidade; hiperestimulagao ovariana; trés ou mais gestacdes
prévias.



213 Lapus eritematoso sistémico

Giorgio Conte Tondello
Julia Isadora Turos da Silva
Luisa de Carvalho Garcia

Introducao

O lUpus eritematoso sistémico (LES) € um tipo de colagenose, que
sdo doengas com acometimento do tecido conjuntivo, imunomediadas e
de uma patogénese complexa, resultando em um maior risco materno-fetal
durante a gestacdo. A doenca acomete principalmente mulheres (90%) e
possui uma prevaléncia de cerca de 1:500 durante a idade reprodutiva.
Caracteristicamente, o 1.° trimestre e o puerpério sdo os periodos nos
quais as exacerbacdes da doenca sdo mais frequentes.

Para as pacientes portadoras do LES, a orientacdo e o
aconselhamento devem iniciar-se antes da gestacdo. A doenca em sua
fase ativa aumenta consideravelmente o risco de efeitos adversos durante
a gestacdo, como abortamento (8%-20%), crescimento intrauterino restrito
(10-30%), pré-eclampsia (16%-30%), parto pré-termo (15-50%) e morte fetal
(5%), ao passo que o LES com controle adequado pode resultar em uma
gestacdo sem complicacdes em 80% dos casos.?

O acompanhamento obstétrico de pacientes com LES deve ter
como objetivo primordial o melhor padrdo de assisténcia preconcepcional
e de pré-natal, a fim de minimizar desfechos adversos.? A gestacdo deve
ser planejada considerando os seguintes aspectos:*

1) Diagndstico da doenca e inicio da gestacdo com um intervalo de 2
anos;

2) Ultimo episédio de reativacdo da doenca ha pelo menos 6 meses;

3) Creatinina sérica < 1,6, proteinuria de 24 h<1g;

4) Auséncia de nefrite lUpica, acidente vascular cerebral (AVC) recente,
acometimento cardiaco, hipertensdo pulmonar e doenca pulmonar
grave;

5) Interrupgdo da ciclofosfamida 3 meses antes da gestacdo.

Quadro clinico

As principais apresentacdes clinicas do LES incluem: manifestacdes
mucocutaneas, musculoesqueléticas, hematolégicas, cardiopulmonares,
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renais e do sistema nervoso central, e o sistema osteoarticular € o mais
comumente afetado nas pacientes. As formas graves do LES sdo marcadas
por nefrite lipica e IGpus neuropsiquiatrico.’

Diagnostico

O diagnéstico deve ser baseado nos critérios propostos pelo
Colégio Americano de Reumatologia (ACR) (tabela 1). Para que a paciente
seja diagnosticada com LES, é necessédria a presenca de pelo menos quatro
critérios (em série ou simultaneamente). Pacientes com trés critérios e com
forte suspeita clinica sdo diagnosticadas como “ltpus provavel” e devem
ser acompanhadas pelo obstetra com atencdo. Caso a paciente apresente
dois critérios, recebe diagndstico de “lUpus possivel”.?

A organizagdo The Systemic Lupus International Collaborating
Clinics (SLICC) revisou os critérios para o diagndstico de LES (tabela 2).
Para caracterizar a doenca, a paciente deve apresentar pelo menos quatro
dos 17 critérios, incluindo pelo menos um dos 11 critérios clinicos e um dos
seis critérios imunoldgicos; ou ainda que tenha nefrite comprovada por
bidpsia compativel com LES e positividade dos anticorpos antinucleares
(FAN) ou anticorpos anti-DNA cadeia dupla (dsDNA).2

Tabela 1 — Critérios para o diagndéstico de LES segundo o ACR®

Critério Descricdo
Eritema malar Lesdo eritematosa cutanea em regido malar, plana ou em
relevo.
Lesdo discoide Lesdo eritematosa, infiltrada, com escamas queratdticas

aderidas e tampdes foliculares, que evolui com cicatriz
atréfica e discromia.

Fotossensibilidade | Exantema cutaneo como reagdo ndo usual a exposicdo
a luz solar, de acordo com a histéria do paciente ou
observado pelo médico.

Ulceras orais/nasais | Ulceras orais ou nasofaringeas, usualmente indolores,
observadas pelo médico.

Artrite Ndo erosiva, envolvendo duas ou mais articulagdes
periféricas, caracterizadas por dor e edema ou derrame
articular.

Continua...



Continuacdo da tabela 1

CLINICO-CIRURC

Critério

Descricdo

Serosite

Pleurite (caracterizada por histéria convincente de dor
pleuritica, atrito auscultado pelo médico ou evidéncia
de derrame pleural) ou pericardite (documentada por
eletrocardiograma, atrito ou evidéncia de derrame
pericardico).

Comprometimento
renal

Proteindria persistente (> 0,5 g/dia ou 3+) ou cilindruria
anormal.

Alteracdes
neurolégicas

Convulsdo (na auséncia de outra causa) ou psicose (na
auséncia de outra causa).

Alteracoes
hematoldgicas

Anemia hemolitica ou leucopenia (menor que 4.000/mm?
em duas ou mais ocasides) ou linfopenia (menor que
1.500/mm?® em duas ou mais ocasides) ou plaquetopenia
(menor que 100.000/mm?3 na auséncia de outra causa).

Alteracdes
imunoldgicas

Anticorpo anti-DNA nativo ou anti-Sm ou presenca de
anticorpo antifosfolipide com base em: a) niveis anormais
de IgG ou IgM anticardiolipina; b) teste positivo para
anticoagulante IUpico; c) teste falso-positivo para sifilis
por, no minimo, seis meses.

Anticorpos
antinucleares

Titulo anormal de anticorpo antinuclear por
imunofluorescéncia indireta ou método equivalente, em
qualquer época, e na auséncia de drogas conhecidas por
estarem associadas a sindrome do lapus induzido por
drogas.

Fonte: Guidelines for referral and management of systemic lupus erythematosus in adults®

Tabela 2 — Critérios SLICC para a classificagdo do IUpus eritematoso sistémico3®

Critério

Descricdo

Critérios clinicos

LUpus cutaneo agudo

Erupcdo malar cutanea (ndo conta se discoide malar);
[Upus bolhoso; variante lapica da necrélise epidérmica
toxica; erupgdo cutanea com lUpus maculopapular;
erupgao fotossensivel do Idpus (na auséncia de
dermatomiosite);

ou

Lupus cutaneo subagudo (lesBes psoriasiformes
ndo enduradas e/ou lesdes policiclicas anulares que
se resolvem sem cicatrizacdo, apesar de eventual
despigmentacgao pds-inflamatdéria ou telangiectasias).

Continua...
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Critério

Descricao

LUpus cutadneo crénico

Erupcdo discoide cldssica (localizada acima do
pescogo); generalizada (acima e abaixo do pescoco);
[Upus hipertréfico (verrucoso); paniculite de ldpus
(profunda); Iipus mucoso; lupus eritematoso tumido;
[Upus pérnio; OU

Sobreposicdo llipus discoide/liquen plano.

Alopecia néo cicatricial

Queda difusa ou fragilidade do cabelo com cabelos
quebradicos visiveis (na auséncia de outras causas,
como alopecia areata, drogas, deficiéncia de ferro e
alopecia androgénica).

Ulceras nasais ou orais

Ulceras palatinas, bucais, linguais ou nasais (na
auséncia de outras causas, como vasculite, doenga de
Behcet, infeccdo — herpes-virus —, doenca inflamatéria
intestinal, artrite reativa e alimentos acidos).

Acometimentos
articulares

Sinovite envolvendo duas ou mais articulagdes,
caracterizada por inchago ou derrame; OU

Sensibilidade em duas ou mais articulagdes e pelo
menos 30 minutos de rigidez matinal.

Serosite

Pleurisia tipica por mais de um dia, derrames pleurais
ou atrito pleural; OU

Dor pericardica tipica (dor em decubito que melhora
sentando-se para a frente) por mais de um dia,
derrame pericardico, atrito pericardico ou pericardite
no eletrocardiograma na auséncia de outras causas,
como infecc¢do, uremia e sindrome de Dressler.

Renal

Relacdo proteina-creatinina na urina (ou proteinuria de
urina de 24 h) que representa 500 mg de proteina/
24 h; OU

Cilindros hemaéticos.

Neurolégico

ConvulsGes; psicose; mononeurite mdltipla (na
auséncia de outras causas conhecidas, como vasculite
primaria); mielite; neuropatia periférica ou craniana (na
auséncia de outras causas conhecidas, como vasculite
primaria, infeccdo e diabetes mellitus); OU

Estado confusional agudo (na auséncia de outras
causas, incluindo doencas toxicometabdlicas, uremia,
drogas).
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Continuacdo da tabela 2

2. INTERCORRENCIAS CLINICO-CIRURGICAS

Critério

Descricao

Anemia hemolitica

Anemia hemolitica.

Leucopenia ou
linfopenia

Leucopenia (< 4.000/mm? pelo menos uma vez), na
auséncia de causas conhecidas, como sindrome de
Felty, drogas e hipertensdo portal.

ou

Linfopenia (< 1.000/mm*® pelo menos uma vez),
na auséncia de causas conhecidas, como uso de
glicocorticoides, drogas e infecccdo.

Trombocitopenia

Trombocitopenia (< 100.000/mm?®) pelo menos uma
vez na auséncia de outras causas conhecidas, como
drogas, hipertensdo portal e plrpura trombocitopénica
trombética.

Critérios imunolégicos

FAN FAN acima do limite de referéncia do laboratério.
Nivel de anticorpos anti-dsDNA acima do intervalo de

Anti-dsDNA referéncia do laboratério (ou acima do dobro limite
superior se testado por ELISA).

Anti-Sm Presenca de anticorpos contra o antigeno nuclear Sm.

Antifosfolipides

Anticorpos  antifosfolipides  positivos, conforme
determinado por qualquer um dos seguintes: resultado
positivo do teste para anticoagulante IUpico; resultado
de teste falso-positivo para VDRL; niveis de anticorpo
anticardiolipina de titulo médio ou alto (IgA, IgG ou
IgM); ou resultado positivo do teste para antibeta
2-glicoproteina | (IgA, IgG ou IgM).

Complemento baixo

Baixo C3; baixo C4; OU baixo CH50.

Teste de Coombs direto

Teste de Coombs direto na auséncia de anemia
hemolitica.

Fonte: Petri et al.®

Pré-natal

O acompanhamento obstétrico precisa ser mensal até a 20.2

semana, quinzenal até a 28.2 e, apds, semanal até o parto.® Durante o pré-

natal, devem-se solicitar exames laboratoriais especificos, além da rotina
habitual, como funcdo hepética e renal, proteinlria de 24 h, dosagem do
complemento (C3, C4, CH50), anticorpos anticardiolipina, anti-dsDNA,
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anticoagulante lapico e anti-SSA e SSB (Ro e La).3” Todas as gestantes
com suspeita de doenca ativa ou mal controlada tém de ser hospitalizadas
em unidade de alto risco.?

Se houver presenca de Anti-Ro e Anti-La, € necessario solicitar
avaliacdo cardiaca fetal com ecocardiograma fetal a partir de 24 semanas
de gestacao, por causa do risco aumentado de alteracdes no sistema de
conducdo cardiaco fetal, sendo as complicacdes mais comuns o bloqueio
atrioventricular de 2.° grau e o bloqueio atrioventricular total. Em mulheres
que ja apresentaram essas alteracdes em gestacdes anteriores, a chance
de recorréncia em gestacdes subsequentes é de 16%. O tratamento mais
comum é com altas doses de dexametasona. Nos casos de frequéncia
cardiaca < 55 bpm ou presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva
neonatal, deve-se considerar a interrupgao da gestagao.*

Puerpério

A amamentacdo deve ser encorajada no periodo puerperal, ndo
havendo restricdes. E recomendada a avaliacdo de funcéo renal, urinalise
e dosagem de complemento (C3, C4 ou CH50) um més apds o parto.
Deve-se evitar o uso de anticoncepcionais com estrégenos em mulheres
que possuem anticorpos antifosfolipidicos, pelo aumento do risco de
tromboembolismo, priorizando os que sé contém progesterona. Apesar
de menor eficiéncia, os métodos de barreira sdo 0s mais seguros para
pacientes com LES. O dispositivo intrauterino (DIU) sé deverd ser utilizado
em pacientes que ndo estiverem em uso de altas doses de corticoides ou
imunossupressores.*

Tratamento

Sdo indicados o controle da pressdo arterial na gestante lUpica e
o tratamento de hipertensdo arterial sistémica com labetalol, nifedipina ou
metildopa. O uso de aspirina (AAS) em baixas doses e a suplementacdo de
calcio diminuem o risco de pré-eclampsia e morte perinatal. O AAS deve
ser introduzido apds a 12.2 semana de gestacdo e retirado antes do parto.
Adicionalmente, recomendam-se anticoagulagdo plena com heparina
de baixo peso molecular (HBPM), nas pacientes que tiveram evento
tromboembdlico prévio, e suplementacdo de calcio, principalmente nas
pacientes em uso de corticosteroides e heparina.?



2. INTERCORRENCIAS CLINICO-CIRURGICAS

Tabela 3 — Orientagdes de opgao terapéutica no LES na gestante’

Hidroxicloroquina: deve ser mantida durante toda a
gestacdo.

AAS: deve ser iniciado em dose baixa a partir de 12
semanas de gestacao.

Medicagées
recomendadas
durante a gestacao

Anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINES): podem ser
Medicagoes que usados apds o 1.° trimestre até 30 semanas de gestacao.
podem ser usadas | Prednisona: em dose baixa (< 10 mg ao dia) se presenca
(a critério médico) | de exacerbacdes.

Azatioprina: ndo exceder 2 mg/kg/dia.

Ciclofosfamida: estd associada com malformacoes

Medicacoes N ; . oE
g congénitas e deve ser evitada durante as 10 primeiras
contraindicadas na N
= semanas de gestacao.
gestacao

Metotrexato: efeito teratogénico durante a gestagao.
Fonte: Adaptado de Mermas e Smith’
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Fluxograma 1 — Manejo de gestante com lUpus eritematoso sistémico (LES)

dia e o parto
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214 Depressao na gravidez e puerpério

Sigian Keren Nunes
Julia Isadora Turos da Silva
Karoline Prado Darroda dos Santos

Introducao

A depressao perinatal — que pode ocorrer a qualquer momento
desde a concepcdo até o primeiro ano apds o parto — é um problema
de saulde publica. Apenas uma em cinco gravidas deprimidas procura
ajuda. Embora prevalente, 75% dos casos de depressao na gravidez nao
sdo diagnosticados, e, sem um programa de rastreio, somente 10% das
gestantes recebem tratamento.’

A presenca de um diagnéstico de depressdao durante o pré-
natal qualifica gestacdo de alto risco, segundo a Federacdo Brasileira
das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), sendo fator
importante de mortalidade materna no ciclo gravidico. A prevaléncia de
depressdo durante a gestacdo é estimada em 14,2% de todas as gestacdes,
mas presume-se que 25% das gravidas apresentem sintomatologia
depressiva.

Fatores de risco e riscos associados

Os fatores de risco associados para a depressdo durante a gestacao
consistem em episédio depressivo prévio (aumenta em dez vezes o risco),
gestacdo ndo planejada, auséncia de suporte social, violéncia doméstica,
niveis econémicos e educacionais baixos e ser mde solteira.?

A gestante com depressdo manifesta maior risco de pré-eclampsia,
diabetes mellitus gestacional, tabagismo, uso de alcool, depressao pds-
parto (DPP), abortamento autoinduzido, habilidades de enfrentamento mal
adaptativas, e, para o bebé, alteracdes cerebrais, crescimento intrauterino
restrito, prematuridade e baixo peso ao nascer.?

A DPP representa um episédio depressivo maior ou de intensidade
grave a moderada que se manifesta nos primeiros meses apds o
nascimento. Os principais fatores de risco sdo depressdo durante a
gestacao, cesariana de emergéncia, manifestacdes psiquiatricas ansiosas
prévias e suporte social inadequado.®
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Tanto a depressdo durante a gestacdo como a DPP estdo
associadas a disfungdes no eixo hipotdlamo-hipdfise-adrenal e a alteracdes
neuroenddcrinas. As mudancas enddcrinas fisioldgicas da gestacdo,
como aumento dos niveis hormonais de estrogénio e progesterona,
podem compor a etiopatogénese da depressdo nas mulheres suscetiveis
a oscilacdes de humor.?

Diagnostico clinico e rastreio

As manifestacdes tipicas de depressdo na gestacdo e DPP ndo
diferem daquelas observadas em outras fases da vida e incluem anedonia,
fatigabilidade, rebaixamento do humor, sentimento de culpa, distlrbios
do sono e alimentares.?* Porém existem fatores de confusdo que sdo
comuns na gravidez, como queixas de fadiga, alteracles do sono e
disturbios sexuais.* Sendo assim, € necessdrio excluir outros diagndsticos
psiquidtricos e diferir das condicdes basais da gestagdo.®*

E recomendado o rastreamento rotineiro da depressdo na gestacéo
durante as consultas que compdem o pré-natal, utilizando instrumento
padronizado e validado. A escala de depressdo pés-parto de Edimburgo
(EPDS) é a mais preconizada na gestacdo, sendo utilizada para triagem,;
assim, ndo define diagnéstico nem gravidade da doenca.® A suspeita
de alteragcbes comportamentais deve ser investigada quando o escore
for igual ou maior que 10 pontos.>>® Devem-se, ainda, avaliar a funcdo
tireoidiana, deficiéncias de micronutrientes (vitaminas D e B12) e anemias.?

Manejo

Nos casos de diagndstico psiquidtrico suspeito e confirmado, a
paciente tem de ser orientada sobre as opcoes de tratamento pertinentes
a depressao durante a gestacdo e no pds-parto, uma vez que os desfechos
negativos do transtorno depressivo ndo tratado podem superar os
possiveis riscos do uso de medicamentos durante a gravidez.?*

A escolha da terapia a ser utilizada depende do histérico
psiquidtrico, do conjunto de sintomas e sinais especificos, da gravidade,
das preferéncias pessoais da paciente e do acesso a tais opcdes
terapéuticas.2 E recomendada a participacdo de especialista em salde
mental para compartilhar atomada de decisdes terapéuticas no tratamento
da gestante.*”*
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Terapia de escolha

Todas as pacientes devem ser instruidas sobre depressdo como
parte do tratamento. Ha evidéncias de resultados favordveis da terapia
cognitivo-comportamental (TCC) e daterapiainterpessoal para otratamento
da depressdo como monoterapia nos casos de intensidade leve ou em
associacdo com medicamentos em casos moderados a graves.® Dessa
forma, o tratamento precisa basear-se na triade terapéutica: apoio social,
psicoterapia e, quando necessério, psicofarmacos. Recomenda-se uma
conduta individualizada, proveniente da andlise das particularidades de
cada caso, na qual o médico deve estar atento para a necessidade de
aperfeicoamento e manutencdo terapéutica.?

Como primeira escolha de tratamento para depressdo gestacional
leve a moderada temos as psicoterapias estruturadas, como a TCC,
em monoterapia ou associada a psicofarmacos quando necessario —
sertralina (primeira linha) ou citalopram, inibidores seletivos da recaptura
de serotonina (ISRS)."°" Se a depressdo tiver se iniciado antes da gravidez,
escolhe-se manter a medicacdo utilizada; caso seja um farmaco inibidor
da enzima monoamina oxidase (IMAO), a interrupcdo do seu uso € a
troca por sertralina ou citalopram sdo fortemente recomendadas, pela
teratogenicidade dos IMAQOs."*?

O tratamento da depressao no puerpério também é individualizado.
Em lactentes com casos graves, a farmacoterapia aguda com
antidepressivos (sertralina e paroxetina como primeira escolha) € a primeira
linha, sendo a psicoterapia indicada como adjuvante. A continuacdo do
tratamento é indicada para aquelas que responderam a farmacoterapia
aguda, e a sua manutencdo é recomendada para pacientes com risco
de recorréncia. Caso a puérpera ndo esteja amamentando, a escolha do
antidepressivo segue o protocolo do transtorno depressivo maior.”

A dose-alvo do uso da sertralina varia de 50 a 200 mg ao dia, por
via oral, comecando com uma baixa titulagdo de 25 mg e manejando a
dosagem conforme a resposta da paciente. A paroxetina possui uma faixa
terapéutica entre 20 e 60 mg por dia, iniciando com o mesmo esquema de
escalonamento que o da sertralina. Citalopram é usado no intervalo entre
20 e 60 mg por dia, e o escitalopram, 10-20 mg. Dessa forma, a conduta
posolégica é completamente individualizada."™™
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Tabela 1 — Conduta de selecao e manutencdo de antidepressivos na gestagdo'™

1) Andlise da histéria médica das respostas terapéuticas.

2) Evitar testes terapéuticos, substituicdes e associacdes medicamentosas. A
primeira linha é sertralina, seguida de citalopram ou escitalopram.

3) Priorizar a dosagem minima efetiva e estar ciente da necessidade de reduzir
ou aumentar a dosagem, conforme a necessidade.

4) A suspensao ou reducdo de dose dos antidepressivos proximo ao parto deve
ser analisada minuciosamente.

Tabela 2 — Regime farmacoldgico de antidepressivos no puerpério*?

1) Determinar a gravidade do episédio depressivo para manejo adequado.

2) Levar em conta se a paciente estd ou ndo amamentando.

3) Avaliar histérico de farmacoterapias anteriores e sua resposta.

4) Adotar conduta sempre vigilante.
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Fluxograma 1 — Depressdo e gravidez
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Fluxograma 2 — Depressdo no puerpério
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Anexo 1 — Escala de depressao pds-natal de Edimburgo®

Marque a resposta de como vocé tem se sentido NOS ULTIMOS 7 DIAS, n&o

apenas agora.

1. Eu tenho sido capaz de rir e achar
graca das coisas.

(0) Como eu sempre fiz.

(1) Nao tanto quanto antes.

(2) Sem duvida, menos que antes.

(3) De jeito nenhum.

2. Eu tenho pensado no futuro com
alegria

(0) Sim, como de costume.

(1) Um pouco menos que de costume.
(2) Muito menos que de costume.

(3) Praticamente nao.

3. Eu tenho me culpado sem razao
quando as coisas dao errado.

(0) N&o, de jeito nenhum

(1) Raramente

(2) Sim, as vezes

(3) Sim, muito frequentemente

4. Eu tenho ficado ansiosa ou
preocupada sem uma boa razao.

(3) Sim, muito seguido.

(2) Sim, as vezes.

(1) De vez em quando.

(0) Nao, de jeito nenhum.

5. Eu tenho me sentido assustada
ou em panico sem um bom motivo.
(3) Sim, muito seguido.

(2) Sim, as vezes.

(1) Raramente.

(0) N&o, de jeito nenhum

6. Eu tenho me sentido
sobrecarregada pelas tarefas e
acontecimentos do meu dia a dia.
(3) Sim. Na maioria das vezes eu ndo
consigo lidar bem com eles.

(2) Sim. Algumas vezes ndo consigo
lidar bem como antes.

(1) Nao. Na maioria das vezes consigo
lidar bem com eles.

(0) Nao. Eu consigo lidar com eles tdo
bem quanto antes.

7. Eu tenho me sentido tdo infeliz
que tenho tido dificuldade para
dormir.

(3) Sim, na maioria das vezes.

(2) Sim, algumas vezes.

(1) Raramente.
(0) N&o, nenhuma vez.

8. Eu tenho me sentido triste ou
muito mal.

(3) Sim, na maioria das vezes.

(2) Sim, muitas vezes.

(1) Raramente.

(0) N&o, de jeito nenhum.

9. Eu tenho me sentido tdo triste
que tenho chorado.

(3) Sim, a maior parte do tempo.

(2) Sim, muitas vezes.

(1) S6 de vez em quando.

(0) N&o, nunca.

10. Eu tenho pensado em fazer
alguma coisa contra mim mesma.
(3) Sim, muitas vezes.

(2) As vezes.

(1) Raramente.

(0) Nunca
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2151 Hipotireoidismo

Renata Stahelin
Caren Cristina Portugués Araujo
Marina Gabriela Engels

Introducao

O hipotireoidismo caracteriza-se como uma disfuncao endécrina
que resulta em deficiéncia na acdo ou na producdao de hormoénios
tireoidianos, levando a uma hipofuncao da tireoide, e ocorre em 0,2 a 1%
das gestantes em areas com adequada ingesta de iodo. As causas de
hipotireoidismonagestagcdosdo: baixaingestdaodeiodo,doencaautoimune
(tireoidite de Hashimoto), remocdao cirdrgica prévia da tireoide, tratamento
prévio com iodo radioativo, disturbio hipofisario ou hipotaldmico e uso de
algumas medicacGes (litio, carbamazepina, fenitoina)."? O hipotireoidismo
tem sido associado a complicagcbes gestacionais como pré-eclampsia,
hipertensdo gestacional, diabetes mellitus gestacional, descolamento de
placenta, parto prematuro, aumento da taxa de cesdrea, hemorragia pés-
parto e natimortalidade.>*®

As manifestagdes clinicas do hipotireoidismo na gravidez sdo
semelhantes as que ocorrem em mulheres ndo gravidas, sendo na maioria
das vezes assintomatico. Os sintomas, quando existentes, muitas vezes
sdo ignorados, em virtude da semelhanca com as manifestages comuns
da gestacdo.?* Eles incluem fadiga, ganho de peso, constipacao intestinal
e intolerancia ao frio."®

Diagnostico

Durante a gestacao, a fim de suprir as necessidades metabdlicas,
a fisiologia e a funcdo tireoidiana sofrem alteracbes que resultam
no aumento das concentracdes séricas de T3 e T4 totais, mas nao
livres.”® Esses niveis de T3 e T4 totais tendem a se estabilizar por volta
da 20.2 semana de gestacdo, periodo em que as taxas de hormoénios
tireoidianos retornam aos valores pré-gestacionais. Além disso, por conta
de uma homologia molecular entre hormoénio tireoestimulante (TSH) e
gonadotrofina coridnica humana (hCG), hd uma diminuicdo sérica nos
niveis de TSH no primeiro trimestre gestacional decorrente do aumento
de hCG no inicio da gravidez. 8™
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O diagndstico é feito por meio de exames laboratoriais pela
dosagem de TSH e T4 livre, usando a faixa de intervalo de referéncia
especifica para o trimestre gestacional. O limite superior de referéncia
para TSH é de 2,5 mUI/L no primeiro trimestre e 3,0 mUI/L para o segundo
e o terceiro trimestre de gestacdo.”" No caso de o laboratério ndo fornecer
o intervalo de referéncia especifico para cada trimestre, podem-se usar os
valores de intervalo para TSH de 0,1-4,0 mUI/L.”?

Recomenda-se a realizacdo de anti-TPO para mulheres com TSH
acima de 2,5 mUI/L."

Tratamento

O tratamento de escolha para hipotireoidismo na gestacdo é a
reposicdo de levotiroxina sédica. O objetivo é manter os niveis de TSH
dentro da metade inferior dos valores de referéncia do trimestre (se os
valores ndo estiverem disponiveis, é considerado aceitdvel utilizar TSH <
2,5 mUl/L)."

Para pacientes que apresentarem TSH > 4,0 mUI/L associada com
valores de T4 livre baixo, recomenda-se o uso de levotiroxina sédica
préximo a dose total — cerca de 1,6 pg/kg/dia.”™ Para pacientes com TSH
> 4,0 mUI/L, com T4 livre dentro dos valores de referéncia, recomenda-
se a administracdo de dose intermedidria de levotiroxina sdédica de
aproximadamente 1,0 pg/kg/dia.”

Apds quatro semanas do inicio da terapia com levotiroxina sédica,
deve-se reavaliar o paciente e verificar a necessidade de reajuste de
dose.™ Se o TSH permanecer aumentando, a dose de levotiroxina sédica
pode ser reajustada com aumento de 12 a 25 pg/dia."

Quando a gestante possui diagndstico de hipotireoidismo prévio
a gestacdo, é preciso realizar um aumento da dose didria em 25 a 30%
assim que a gestacdo é descoberta. Apds o parto a levotiroxina deve ser
reduzida a dose pré-gestacional.”
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2.15.2 Hipertireoidismo na gestacao

Taisa Mentges
Karoline Prado Darroda dos Santos
Maria Aline Santana Trindade

Introducao

O hipertireoidismo acomete aproximadamente 0,2% das gestacdes.
As manifestacdes clinicas mais frequentes sdo taquicardia, intolerancia ao
calor, aumento da transpiracdo, ansiedade, tremor nas maos e perda de
peso, apesar de um apetite normal ou aumentado.? Achados especificos,
como bécio e oftalmopatia, sugerem hipertireoidismo de Graves.? As
principais complicacdes na gravidez sdo aborto espontdneo, trabalho
de parto prematuro, baixo peso do bebé ao nascer, natimortalidade, pré-
eclampsia e insuficiéncia cardiaca.®

Achados laboratoriais®

- Hipertireoidismo manifesto: hormoénio tireoestimulante (TSH) sérico <
0,01 mUI/L associado a T4 livre elevado e/ou T3 livre (ou T4 total e/ou
T3 total), medida que excede o intervalo normal na gravidez;

- Hipertireoidismo subclinico transitério: concentragdes séricas totais ou
livres de T4 e T3 na faixa normal para a gravidez na presenca de um
TSH subnormal. No 1.° trimestre é um achado fisiolégico;

« Hipertireoidismo subclinico verdadeiro pode ocorrer, mas ndo é
tipicamente associado a desfechos adversos durante a gravidez e ndo
requer terapia.

Diagnéstico®
TSH suprimido < 0,1 mUI/L ou indetectavel < 0,01 mUI/L e uma

medida de T4 livre e/ou T3 livre (ou T4 total e/ou T3 total) que excede o
intervalo normal para a gravidez.
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Causas

As principais causas sdo doenca de Graves (ocorre em 0,1 a 1%
de todas as gestagles) e hipertireoidismo mediado pela gonadotrofina
coriénica humana (hCG) devido a tireotoxicose transitéria gestacional (1 a
3% das gestacdes).® Outras causas de hipertireoidismo (incluindo tireoidite
silenciosa ou subaguda, adenoma téxico, bécio multinodular téxico e
tireotoxicose facticia) séo menos comuns durante a gravidez.'

A doenca de Graves torna-se menos grave durante os ultimos
estagios da gravidez, em virtude de uma reducdo nas concentracdes de
anticorpos do receptor de TSH (TRADb). O hipertireoidismo mediado por
hCG pode ocorrer de forma transitéria na primeira metade da gestacdo e
é tipicamente menos grave do que a doenca de Graves.?

Em situagBes em que o diagndstico clinico é incerto, devem
ser medidos os anticorpos do receptor de TSH (TRAbs). Os TRAbs sdo
positivos em 95% dos pacientes com doenca de Graves e, portanto, a
presenca de TRAbs confirma o diagnéstico dessa doenca.?

Hipertireoidismo mediado por hCG

Durante a gestacdo normal, as concentracdes séricas de hCG
aumentam logo apés a fertilizacdo e atingem o pico em 10 a 12 semanas
de gestacdo, apods as quais os niveis diminuem.* Existe homologia entre
as subunidades beta de hCG e TSH. Como resultado, o hCG tem fraca
atividade estimulante da tireoide e pode causar hipertireoidismo durante
o periodo de maior concentracdo sérica.® A tireotoxicose transitoria
gestacional é um exemplo de hipertireoidismo mediado por hCG, pois
em algumas mulheres a alta concentracdo sérica de hCG durante o inicio
da gestacdo pode levar a hipertireoidismo subclinico ou de manifestacdo
leve, caracterizado por concentracdes séricas de TSH levemente baixas e
concentracdes de T4 livre sérico altas ou normais.* Ocorre perto do final
do primeiro trimestre, e os sintomas e a hiperfuncdo da tireoide diminuem
a medida que a producdo de hCG diminui (tipicamente 14 a 18 semanas de
gestacao).*

As indicagdes para o tratamento sdo hipertireoidismo sintomatico,
moderado a grave devido a doenca de Graves, adenoma toéxico, bécio
multinodular téxico ou doenca trofoblastica gestacional.* Essas pacientes
quase sempre terdo valores de TSH abaixo de 0,05 mUI/L e aumento nas
concentracdes de T4 livre especifico do trimestre e/ou concentracdes
totais de T4 e T3 que excedem 1,5 vez o limite superior do normal para
pacientes nao gravidas.®



O tratamento do hipertireoidismo nao é necessario em:3?

« Hipertireoidismo transitério subclinico no primeiro trimestre da
gravidez;

« Hipertireoidismo mediado por hCG, hipertireoidismo evidente (também
chamado tireotoxicose transitoria gestacional), porque normalmente é
transitorio e leve;

- Hipertireoidismo associado a hiperémese gravidica, porque geralmente
€ leve e diminui a medida que a produ¢do de hCG diminui (geralmente
entre 16 e 18 semanas de gestacao);

« Hipertireoidismo subclinico e leve, assintomatico, devido a doenca de
Graves, adenoma toxico ou bécio multinodular téxico.

Tratamento

O objetivo do tratamento é manter leve o hipertireoidismo da mae
na tentativa de prevenir o hipotireoidismo fetal.? As drogas antitireoidianas
sdo o tratamento de escolha.' Recomenda-se o propiltiouracil (PTU) no
primeiro trimestre de gestagcao na dosagem inicial de 100 a 200 mg a
cada 8 h; a dose total didria deve ser de 300 a 600 mg, dependendo da
severidade da doenga. A melhora clinica é vista em quatro semanas e
a normalizacdo do TSH ocorre entre seis e oito semanas.! As pacientes
devem ter enzimas hepaticas monitoradas a cada quatro semanas, em
decorréncia da hepatotoxicidade do PTU, que pode causar necrose
hepatica.® Por conta disso, recomenda-se que a droga seja substituida por
metimazol (MMZ) no segundo trimestre.* A dose do MMZ é de 5 a 15 mg/dia.
Ha ainda o risco de agranulocitose com o uso das drogas antitireoidianas
em 0,1% das pacientes.* Antes de iniciar a terapia medicamentosa, é
necessario solicitar hemograma.® Betabloqueadores podem ser utilizados
nos casos graves para melhorar os sintomas cardiovasculares e devem
ser retirados apods o ajuste da dose dos antitireoidianos.? Outras formas
de tratamento sdo raramente empregadas durante a gravidez, e a ablagao
radioativa é contraindicada porque pode destruir a tireoide fetal.!
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3. PATOLOGIAS INFECCIOSAS
3.1 Vulvovaginites

Sigian Keren Nunes
Victoria Cenci Guarienti
Giovanna Cristina Silva Pavaneti

Introducao

As vulvovaginites acometem o epitélio estratificado da vulva e/
ou vagina, sendo as formas mais frequentes a candidiase, a vaginose
bacteriana e a tricomoniase. A manifestacdo classica das vulvovaginites
sdo as descargas/corrimentos vaginais anormais, e, durante a gestacao,
essas sdo queixas comuns no pré-natal’

O corrimento vaginal durante a gestacdo deve ser abordado
em anamnese completa, exame ginecoldgico e, eventualmente, os
complementares. Fazer a identificacdo correta da causa do corrimento
é crucial para instituir a terapéutica adequada, evitando as doencas
polivalentes, visto que podem ocasionar desequilibrio da flora vaginal e
proliferacdo de cepas resistentes.?

Atualmente as infeccbes do trato genital sdo alvo de muita
preocupacdo clinica, pela associacdo com desfechos obstétricos e
perinatais desfavoraveis. Cita-se o trabalho de parto prematuro (TPP),
responsdvel por 60-80% das mortes neonatais, que tem seu risco de
ocorréncia aumentado entre 30 e 50%. Além do TPP, vulvovaginites estao
associadas a ruptura prematura de membranas e infeccBes puerperais,
assim como aumentam o risco da transmissdo de infeccdes sexualmente
transmissiveis (ISTs).

Vaginose bacteriana

A vaginose bacteriana é a infeccdo de maior frequéncia e
prevaléncia de 40%, registrada em 20% das gestantes assintomaticas.
Ocorre quando hé desequilibrio da flora vaginal: acentuada reducdo dos
lactobacilos, com consequente aumento do pH e crescimento da flora
anaerodbica. Os fatores de risco sdo: uso de ducha vaginal, nimero alto
de parceiros sexuais, uso de dispositivos intrauterinos e tabagismo. Os



anticoncepcionais orais e 0 preservativo de barreira parecem conferir
maior protecdo a flora.>*®* Os sintomas mais evidentes sdo corrimento
acinzentado, bolhoso, com liberacdo de odor fétido, que se intensifica
com intercurso sexual desprotegido.?

Diagndstico

O quadro clinico do corrimento caracteristico sugere o diagndstico,
no entanto alguns métodos e critérios devem ser atendidos para maior

precisdo.?®

Tabela 1 — Critérios diagndsticos para vaginose bacteriana®

Critérios de Amsel

« Fluxo homogéneo;

« Ph>4p5;

« Teste de aminas positivo;

« > 20% de células-guia (clue
cells) em maior aumento.

Positivo se trés ou mais
critérios presentes.

Sensibilidade de 85% e
especificidade de 86%.

Critérios de Nugent
em citologia corada
pelo método de
Gram

- Diminuicdo na presenca de
lactobacilos;

- Flora vaginal mista
incluindo: Gardnerella
vaginalis, Bacteroides
spp, Mobiluncus spp e
Mycoplasma hominis.

Padrdo ouro diagndstico.
Positivo se escore igual
ou maior que 7.

Tabela 2 — Critérios de Nugent para citologia em Gram®

. Gardnerella spp e Mobiluncus spp
Lactobacilos s o
Escore ore Bacteroides spp (gram-negativos
(gram-positivos) .
(gram-negativos) curvos)
0 4+ 0 0
1 3+ +1
2 2+ +2 +1ou +2
3 1+ +3 +3 out+4
4 0 +4

Legenda — 0: auséncia; 1+: mais de um microrganismo (MO) presente; 2+: de 1a 4 MO presentes; 3+: 5 a
30 MO presentes; 4+: 30 ou mais presentes por campo.
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Tratamento

Para vaginose bacteriana, o tratamento visa aliviar o desconforto e
os sintomas locais e também evitar o risco de TPP. Os farmacos de primeira
linha sdo os antifingicos derivados imidazélicos (azdis), principalmente o
metronidazol. Outra opcdo terapéutica é o uso do antibiético da classe das
lincosamidas, a clindamicina. A taxa de cura em ambas as escolhas é em
torno de 90%.' Ha controvérsias quanto a utilizacdo de metronidazol na
gestacao, entretanto o Centers of Disease Control and Prevention (CDC)
ndo contraindica seu uso no primeiro trimestre.”

Tabela 3 — Esquemas terapéuticos para vaginose bacteriana na gestacdo’

500 mg via oral (VO) duas vezes ao dia por 7 dias.

Metronidazol 250 mg VO trés vezes ao dia por 7 dias.

0,75% tépico (creme) por 7 dias.

300 mg VO duas vezes ao dia por 7 dias.

Clindamicina
2% tépico (creme) por 7 dias.

Candidiase

A candidiase é uma causa frequente de vulvovaginite: 75% das
mulheres terdo pelo menos um episédio na vida. A prevaléncia varia entre
2,2% e 30%, e na gestagao mais de 40% das mulheres estdo colonizadas
por candida. A gestagao propicia a ocorréncia de candidiase em virtude de
alteragdes hormonais, maior umidade local e pelas alteragdes imunoldgicas
resultantes das modificacdes fisioldgicas da gestante. Os sintomas mais
comuns sdo o corrimento esbranquicado grumoso, o prurido vulvar, a
hiperemia, a disuria e a dispareunia.?

Diagndstico

Para o quadro clinico especifico, tem-se a visualizacdo microscépica
em lamina a fresco, onde é possivel visualizar hifas e esporos. Somado ao
pH abaixo de 4,5 e teste das aminas negativo, temos o diagndstico de
candidiase. Caso haja falha terapéutica ou recorréncia, faz-se cultura.?



Tratamento

Otratamento é realizado comimidazdlicos tépicos. Ndo hé diferenca
de superioridade entre eles, sendo a taxa de cura de 90% com sete dias
de tratamento. As medidas terapéuticas visam ao alivio da sintomatologia
e a prevencao de possiveis fissuras locais.?

Na gestacdo opta-se pelo tratamento com imidazdlicos tdépicos
por via vaginal, durante sete dias, em vez do tratamento via oral, por
causa dos potenciais riscos da segunda, principalmente no 1.° trimestre.
A posologia VO de antifungicos imidazélicos pode aumentar o risco de
aborto espontaneo, e, além disso, seu impacto sobre defeitos congénitos
ainda ndo é claro. Posologia terapéutica:?®

« Butoconazol creme 2% — 5 g por 3 dias;

« Clotrimazol creme 1% — 5 g por 7 a 14 dias;
« Miconazol creme 2% — 5 g por 7 dias;

« Tioconazol creme 2% — 5 g por 3 dias;

« Terconazol creme 0,4 — 5 g por 7 dias;

- Terconazol creme 0,8 — 5 g por 3 dias;

« Nistatina 10.000 U por 14 dias.

Tricomoniase

A tricomoniase é uma doenca de transmissdo sexual. O patégeno
responsavel, Trichomonas vaginalis, € um protozodrio com tropismo pelo
trato urogenital. E a terceira causa de vulvovaginite na gestag&o, podendo
estar presente em até 4% das gestantes assintomaticas.?

Os sintomas mais evidentes sdo corrimento amarelo-esverdeado,
bolhoso e espumoso, com odor fétido, irritacdo vulvar e uretral, dispareunia
intensa e prurido ocasional, além de cervicocolpite, dando um aspecto de
“framboesa”.%°

Diagndstico

O diagnéstico é dado pela identificacdo do protozoario, mével e
flagelado no exame de laminaafresco. O teste das aminas pode ser positivo,
e o pH alcanca valores maiores que 4,5, podendo chegar a 6,5-7,5. Essa
alcalinizacdo do pH facilita o desenvolvimento de microrganismos (MOs)
anaeroébios, produzindo uma vaginose bacteriana secundéria associada.?
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Tratamento

O parceiro deve ser sempre tratado, visto que essa é uma IST.
O metronidazol é a droga de escolha para o tratamento e deve ser
administrado preferencialmente por via oral, esquema de 500 mg de 12
em 12 h por 7 dias ou 2 g dose Unica. Porém hé autores que contraindicam
a via oral no 1.° trimestre, optando-se pelo metronidazol tépico por 7 dias.
Décadas atrds, aconselhava-se tratar as gestantes apenas apés o inicio do
2.° trimestre 2™

Ha informagdes limitadas sobre a seguranca do tinidazol na
gravidez, portanto, evitamos seu uso, principalmente no 1.° trimestre.
Clotrimazol topico em creme a 1% via vaginal ndo é recomendado, pois,
apesar de aliviar os sintomas, ndo erradica os MOs. Por esses motivos, a
terapia VO com metronidazol é preferida."
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3.2 Hepatites virais

Bettina Augusta Kloser Fuganti
Jordana Smaniotto Rossi

Introducao

As hepatites virais podem ser causadas por seis tipos de virus, os
quais sdo os virus da hepatite HAV, HBV, HCV, HDV, HEV e HGV. Destes,
0s quatro primeiros sdo encontrados no Brasil, porém os virus HAV, HBV
e HCV sdo vistos com mais frequéncia, enquanto o ultimo é comum
apenas nos continentes africano e asiatico, sendo necessaria a infeccao
concomitante com a hepatite B para existir. Sdo consideradas doencas
silenciosas que acometem o figado do individuo.

Os sinais e sintomas variam desde assintomaticos a inespecificos
e podem incluir nduseas, vomitos, diarreia, coldria, ictericia, febre, cefaleia,
perda de peso e dor abdominal.?

Sua principal manifestacdo crénica € a cirrose hepatica, causada
predominantemente pelo HCV e HBV. O primeiro € o maior responsavel por
essa consequéncia e tem como tratamento efetivo apenas o transplante
hepatico.3*

Trata-se de um problema de salde publica, ja que, além de tornar o
pré-natal da mae infectada de alto risco®, atualmente mais de 500 milhdes
de pessoas no Brasil convivem com pelo menos um tipo de hepatite viral.

A hepatite A é mais comum em criancas e tem como forma de
contdgio predominante a disseminacdo fecal-oral. O periodo de incubacao
é de aproximadamente 28 dias (15 a 50 dias). Ndo existe evolucao
para cronicidade da doenca e raramente ela pode evoluir para a forma
fulminante. Na gravidez, ela ndo causa grandes repercussdes e, em caso de
grdvida infectada pelo HAV no momento do parto, o recém-nascido deve
receber imunoglobulina (0,02 ml/kg) e/ou vacina inativada. A imunizacao
na gestante ndo estd bem determinada, mas deve ser considerada em
situacoes de alto risco para esta. A amamentacdo ndo € contraindicada e
ndo existe tratamento antiviral especifico para hepatite aguda A, devendo
ser realizadas medidas de suporte.?

A hepatite B tem um periodo de incubacdo de aproximadamente
75 dias (30 a 180 dias), e a transmissdo da-se por via parenteral.
Raramente evolui para a forma fulminante e em poucos casos evolui para
cronicidade. O primeiro passo no manejo de uma paciente gravida é
determinar o grau de lesdo hepatica que essa infeccdo causou até aquele



momento. Em mulheres com fibrose avancada ou cirrose, ou alanina
aminotransferase (ALT) persistentemente elevada, o tratamento deve ser
iniciado imediatamente. Para as mulheres com nenhuma fibrose, fibrose
leve ou ALT normal, o tratamento para o HBV pode ser adiado. Porém a
determinacdo da carga viral (HBV DNA quantitativo) € mandatéria para
estipular a necessidade de tratamento da grévida no terceiro trimestre da
gestacdo como profilaxia de transmissdao materno-fetal. A imunizacdo é
indicada em trés doses para toda gestante, apds realizacdo de sorologia e
comprovacdo de sua negatividade (anti-HBs).?2

A medida mais importante para prevenir a transmissao perinatal
da hepatite B é a administracdo de imunoglobulina (HBIg), bem como a
vacina da hepatite B para recém-nascidos de maes infectadas com HBV.
A primeira dose da vacina e a HBIg devem ser administradas no prazo
de 12 horas apds o nascimento. A amamentacdo ndo estd contraindicada,
visto que a transmissdo ndo se da pelo leite materno, mas em caso de
fissuras mamilares com presenca de sangue a amamentacdo precisa
ser interrompida naquela mama até a cicatrizagcdo completa, e o uso de
protetor de silicone deve ser orientado quando necessario. Se a mae fizer
uso de antivirais, com excecao do tenofovir, a amamentacdo ndo deve ser
recomendada. Em relagcdo ao tratamento, quando necessario o tenofovir é
o preferido, sendo classe B na gestacado.?

A hepatite C possui periodo de incubacdo de 14 a 180 dias e
transmissdo parenteral. Ndo evolui para a forma fulminante, mas quase
sempre evolui para a cronicidade (55 a 85%). No momento do parto,
gestantes com fatores de risco devem ser testadas para o HCV, entre elas:
gestantes com historia transfusional de sangue ou derivados, usudrias
de drogas intravenosas, hemodialiticas, coinfectadas com HBV ou HIV,
portadoras de piercings ou tatuagens, contactantes sexuais desprotegidas
de portadores de HCV, HBV ou HIV, receptoras de transplante de érgdos,
portadoras de enzimas hepéaticas elevadas ou participantes de programas
de fertilizacdo com doadores andénimos. Ndo existe imunizagdo contra
o virus C nem profilaxia pds-exposicao disponivel. O diagndstico da
transmissdo materno-infantil deve ser realizado com a pesquisa do anti-
HCV apds 15 a 18 meses de idade e com o HCV RNA positivo em pelo
menos duas ocasides com intervalo de 3 meses. O momento exato em
que ocorre a transmissdo nao estd muito claro, mas acredita-se que seja
no parto e, mais raramente, de forma intrauterina. A amamentacdo nao é
contraindicada, tendo os mesmos cuidados ja relatados para a hepatite B.
O tratamento antiviral estd contraindicado na gravidez, pela auséncia de
estudos com os novos antivirais, além da teratogenicidade da ribavirina.
Além disso, a gravidez deve ser desaconselhada até 6 meses apdés o
término do tratamento antiviral para o HCV.?
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Diagnostico

As hepatites virais podem ser diagnosticadas pela analise dos
marcadores presentes no sangue, plasma, soro e fluido oral, através do
imunoensaio; é possivel também utilizar a técnica da biologia molecular,
que consiste em examinar o acido nucleico viral.

A deteccdo do antigeno viral e do anticorpo especifico, como
o IgM para casos agudos e IgG para os cronicos, é feita por método
empregado pelos imunoensaios, que podem ser de trés tipos: ensaio
imunoenzimatico (ELISA), ensaio luminescente e testes rapidos. J& o
método molecular se baseia na quantificacdo e diagndstico do virus pela
observacdo da reacdo da cadeia da polimerase (PCR) e dispde de uma
sonda fluorescente para saber a quantidade de acido nucleico no inicio
de cada ciclo de amplificagéo.GE vdlido ressaltar que o Departamento de
Vigilancia, Prevencdo e Controle das IST, do HIV/Aids e Hepatites Virais
(DIAHV) fornece apenas testes répidos para os virus dos tipos B e C.’

Por ser comum a transmissdo vertical, € importante dar énfase
ao diagndstico da hepatite B, que na sua forma aguda apresenta o DNA
do HBYV, HBeAg (proteina do nucleocapsidio viral), HBsAg (proteina de
superficie do virus) e IgM anti-HBc (anticorpo contra a proteina do nucleo
viral). J& na forma crbnica se nota nos exames uma soroconversao,
caracterizando o aparecimento de anti-HBe, anti-HBs e IgG anti-HBc e o
desaparecimento do DNA do HBV.2°

Por sua vez, no diagndstico da hepatite C, que também pode ser
transmitida via vertical, é possivel identificar o RNA do HCV e as proteinas
ndo estruturais NS3, NS4 e NS5 pelo teste imunoenzimético de terceira
geracdo, o qual apresenta elevada sensibilidade e especificidade.”® Apesar
de ndo serem mais usados com frequéncia, os testes imunoenzimaticos
de segunda geracdo ainda estdo disponiveis.”

Vale citar que, embora a lesdao hepatica que acomete os casos
crénicos das hepatites virais leve a elevacdo das aminotransferases (TGO,
TGP), esse aumento ndo é o indicativo especifico de nenhum tipo de
hepatite.®

Dado o risco de transmissdo vertical, pode-se fazer uma
amniocentese diagndstica caso haja indicacdo clinica.” Estudos mostram
que a realizacdo do procedimento ndo aumenta a taxa de transmissao
ao feto em comparacdo as mdes que ndo foram submetidas ao mesmo
tratamento.”
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Tratamento

Individuos acometidos com hepatite A ndo precisam de restricdes
alimentares nem de reducdo de atividade fisica, sendo necessdrio
apenas cuidado de suporte. A hospitalizacdo é fundamental quando
h& manifestacdes clinicas de insuficiéncia hepatica aguda e pode ser
atil em pacientes com nduseas e vomitos, que poderdo desidratar-se.
E importante frisar que medicamentos com risco de hepatotoxicidade
devem ser evitados.®

Nos casos agudos de hepatite B, o tratamento é principalmente de
suporte; o tratamento medicamentoso é empregado nas pacientes com
curso mais prolongado e severo da doenca, como aquelas que apresentam
ictericia acentuada por mais de quatro semanas ou que desenvolveram
coagulopatias. Em tais situacdes, os medicamentos preferidos para esse
uso sdo o tenofovir ou entecavir, entretanto também podem ser utilizadas
a lamivudina e a telbivudina, que tém curta duracdo de tratamento.”* O
adefovir ndo é muito usado, pela baixa atividade antiviral, e o interferon ndo
é recomendado, por aumentar a necroinflamacdo nos casos de hepatite
grave e causar risco de infeccdes bacterianas.™ E importante ressaltar
que o tenofovir e a lamivudina podem ser utilizados com seguranca na
gravidez e reduzem significativamente a transmissdo do virus da mae para
o filho, enquanto o interferon é contraindicado em mulheres grdvidas.™"*
Ainda, quando hé cronicidade da hepatite B, o tratamento tipico também é
baseado no uso de interferon peguilado e andlogo de nucleosideos, que
incluem adefovir, lamivudina, entecavir e outros."

Pacientes com hepatite C aguda podem eliminar a infeccao
espontaneamente ou evoluir para um quadro crénico. Antes da
disponibilidade de regimes antivirais de acdo direta (AAD), os quais
possuem maior eficdcia nos casos de cronicidade, usava-se o interferon
logo nos primeiros meses da infeccdo, dada sua efetividade na infecgdo
aguda, porém, por ser pouco toleravel, foi sendo substituido pelos primeiros
ja citados.” Ao se tratar do HCV, cujo genétipo € 1 ou 4, recomenda-se o
uso de sofosbuvir com ledipasvir. Ja para as infeccdes acometidas pelos
gendtipos 2, 3, 5 e 6 é indicada a terapia de regimes antivirais de acao
direta (AAD), usando o interferon apenas em locais onde o AAD ndo esteja
disponivel ou em casos de tratamento anterior urgente.®®Normalmente se
espera por 12 semanas para iniciar o tratamento, a fim de evitar tratamentos
desnecessarios nos pacientes que eliminam o virus de forma espontanea
e, se possivel, se adia o inicio para depois do término da gestacdo.”

Aqueles que sdo acometidos com o virus da hepatite D ndo
dispdem de nenhum recurso terapéutico para os casos agudos. Quanto
a cronicidade ocasionada pelo HDV, a Unica droga aprovada para o
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tratamento é o interferon alfa, que suprime a replicacdo do virus e melhora
a funcdo hepdtica, mas tem como empecilho o fato de ndo remover a
infeccdo viral em grande parte dos tratados.'®2°
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Fluxograma 1 — Hepatite A
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Fluxograma 2 — Hepatite B

G WD 1nadas a o p

SOLWEXD SO sasaw

apepxa|dwod Bjpaw
ap 0414125 OB JiZNPpUOT

{onnysed WwE1sgH-nue)

QB EuRdwo Y
A 7'y
exdo|ounuw ABH op 23ueinw edas
Epessed ogdiajul
ejauef :epnde ogdaajul
oAllisad osjey

sasaw
9 WD SaLLEXD J1jaday

i

oalsog oapjesap

(onpedau Wil sam-nue) aoup
[ ENTEIE TEIV
oimaud o1e1u0) W 381U Jipay mu__nu.m_mmwwac_

———l

oebeunen
~[AAIATSS ONEIAPUY

SaH-nuY

f

f

- |E301 28H-nue

- BysgH

+ [E101 38H-11Ue
- BysgH

apep)xa|dwon e|paLy aps
©31A135 OB JeUoBalig

I

OjUAWIISEY
OB 9qaq Op OBSEUIIEA

+ [E101 IgH-11ue
- BysgH

i

eaugsd oednayy)
oapedon

WE) 3gH-1ue

!

+ [E101 3gH-1UE
+BysgH

i

g DeCDH ap BIACSNS

+ [B101 7gH-1Ue
+BysgH

seip
ST LUD SOLLEXD JDZBJ3Y

i

onpsod osjey
no ORI BP ORI

i

- [2101 3gH-1IUE
+BysgH

235



ROTINAS DE ATENDIMENTO A GESTANTE ESPECIAL — RAGE 2023

Fluxograma 3 — Hepatite C
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Fluxograma 4 — Hepatite D
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3.3 HIV

Cristina Heuko Martins
Fernanda Cristina Drolshagen Junqueira

Introducao

Para gestantes soropositivas sem seguimento e planejamento
adequado — como interven¢des no pré-natal, parto e puerpério — o risco
de transmissao vertical (TV) varia entre 15% e 45%, em contraste com o
risco de apenas 2% em gestacdes manejadas adequadamente."?3

Diagnostico

Na assisténcia a gestante, esta precisa ser informada sobre a
fundamental importancia da testagem no pré-natal. Devem ser enfatizados
os beneficios maternos (no controle da infeccdo) e fetais (para a prevencao
da TV) do diagndstico precoce. A primeira testagem para HIV deve ocorrer
idealmente na primeira consulta do pré-natal, no primeiro trimestre,
repetindo-se o teste no terceiro trimestre, no entanto ela pode ser
realizada em qualgquer momento da gestacdo, caso haja violéncia sexual
contra a gestante ou exposicdo de risco. Na admissao a maternidade, casa
de parto ou hospital, recomenda-se também realizar testes rapidos (TR).
Os testes rapidos constituem o método principal de diagndstico, visto que
possibilitam um inicio a terapia antirretroviral e a uma resposta precoce.?

Com a confirmacdo da infeccdo pelo HIV, é indicada a realizacdo
imediata do teste de carga viral para HIV (CV-HIV). O teste de genotipagem,
por meio de uma amostra sanguinea da gestante antes de iniciar
tratamento,* é recomendado para todas as gestantes antes da terapia
antirretroviral (TARV), e o seu resultado ndo precisa ser aguardado para
iniciar a TARV.'?

Seguimento

A carga viral estd firmemente associada ao risco de TV do HIV e
vai auxiliar no seguimento da gestagao e na conduta obstétrica a respeito
da via de parto. Para monitoramento da gestante infectada pelo HIV,
principalmente para avaliar a resposta a TARV, a CV-HIV é de extrema
importancia.'



No seguimento da gestante soropositiva, trés niveis de CV-HIV,
no minimo, devem ser realizados:" para quantificar a viremia, na primeira
consulta; com inicio da TARV, realizar de duas a quatro semanas apds para
avaliar a resposta ao tratamento; para indicacao da via de parto e conduta
obstétrica, repetir a CV-HIV a partir da 34.2 semana. Ademais, a CV-HIV
deve ser feita em caso de troca de esquema da TARV — duas a quatro
semanas apés — para avaliar a resposta e em qualquer momento em que
se duvide da adesdo da gestante ao tratamento.!

Além da mensuragao da CV-HIV, a contagem de LT-CD4+ deve ser
feita na primeira consulta e com intervalo de no méaximo trés meses para
gestantes que estdo no inicio do tratamento. Para aquelas que, além de
uma CV-HIV indetectével, seguem clinicamente com uso da TARV, dosa-se
LT-CD4+ na primeira consulta, com a CV-HIV, e na 34.2 semana."?

Uso de AZT e indicacao da via de parto

Gestantes terdo a indicacdo obstétrica de via de parto e esquema
de uso de AZT de acordo com a CV-HIV. O AZT deve ser administrado no
inicio do trabalho de parto, ou, em caso de cesarea eletiva, até trés horas
antes de o corddo umbilical ser clampeado. Usa-se uma dose de ataque
na primeira hora de 2 mg/kg, mantendo em infusdo continua de 1 mg/kg
em 100 ml de soro glicosado a 5%, ndao excedendo a concentracdo de
4 mg/ml. Mulheres ja em uso de TARV devem manté-la nos horéarios de
costume, por via oral com um pouco de dgua, mesmo em trabalho de parto
ou no dia da ceséarea programada.’

« Caso a carga viral seja desconhecida ou maior que mil cépias/ml em
gestacoes apds 34 semanas, a cesarea eletiva é indicada, por diminuir
o risco de TV do HIV quando realizada na 38.2 semana;

- A via de parto vaginal é indicada para aquelas pacientes em uso
de TARV e que mantém uma CV-HIV indetectdvel prolongada e
sustentada. Nesse caso, o uso profildtico de AZT endovenoso (EV) ndo
€ necessario;

« Se a CV-HIV for menor que mil cépias/ml, mas detectdvel, a via vaginal
pode serrealizada, contanto que ndo haja contraindicagdes obstétricas,
com recomendacdo, nessa situacdo, de AZT EV administrado.”

Para evitar prematuridade, trabalho de parto e ruptura prematura
de membranas, justifica-se a cesdrea eletiva a partir da 38.2 semana de
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gestacdo. No entanto, caso a gestante com indicacdo de cesarea eletiva
entre em trabalho de parto antes da data programada, chegando a
maternidade com menos de 4 cm de dilatacdo (dilatagdo cervical minima),
o obstetra deve iniciar AZT EV e realizar cesdrea, preferencialmente apds
3 h de infusdo.?

Se escolhida a via vaginal de parto, certos cuidados devem ser
tomados. Procedimentos invasivos, como amniotomia, escalpo cefalico,
cordocentese e amniocentese, ndo devem ser realizados. No advento
da necessidade de instrumentalizagao do parto, o férceps é preferido em
relagdo ao vacuo-extrator. Todo o trabalho de parto tem de ser monitorizado
com muito cuidado e atencdo, evitando repeticGes do toque vaginal ou
seu uso desnecessario. Medicacdes que aumentam a atividade e o ténus
uterino devem seguir os padrdes ja conhecidos de seguranca, visto que
seu uso ndo é contraindicado.?

Amniotomia e episiotomia sdo feitas apenas em situacdes especiais,
em que esses procedimentos sdo essenciais, no entanto, caso realizadas,
devem ser mantidas limpas e protegidas durante o parto com compressas
com o mesmo degermante que foi empregado para a higiene da vagina e
do perineo. Em gestantes que tiveram a bolsa rota espontaneamente, evitar
que o tempo decorrido seja prolongado, posto que apds 4 horas de bolsa
rota o risco de transmissao vertical do HIV aumenta progressivamente.?

Esquema alternativo ao AZT endovenoso

O esquema alternativo é recomendado e empregado apenas se
houver indisponibilidade, no momento do parto, da apresentacdo habitual
do AZT endovenoso. Nesse esquema, utilizam-se por via oral 300 mg
de AZT no inicio do trabalho de parto, ou na admissdo. Segue-se com
doses de 300 mg de 3 em 3 h, até que o corddo umbilical seja clampeado.
Esse método ndo tem evidéncia de garantir um nivel sérico adequado
no momento oportuno e ndo é recomendado, por conta da absorcdo
incongruente do AZT quando usado por via oral.
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Tabela 1 — Esquema de medicacdo’

Fonte: Ministério da Satde'
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Fluxograma 1 — Rotina de via de parto em gestante com HIV'

Fonte: Ministério da Sautde'
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3.4 Sifilis

Monique Oselame Possamai
Giorgio Conte Tondello
Keli Daiane Papes

Introducao’

A sifilis € uma doencga infectocontagiosa crdnica, causada pelo
Treponema pallidum, de notificagdo compulséria, cujas principais vias de
transmissdo sdo a sexual (genital, oral e anal) e a vertical (intraltero ou
periparto).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima 12 milhdes de
novos casos de sifilis anuais no mundo, sendo mais de 90% em paises em
desenvolvimento. No Brasil, ocorrem cerca de 900 mil casos novos por
ano.

As gestantes infectadas pela sifilis podem transmitir infeccdo ao
feto, causando sifilis congénita, com consequéncias graves para a gestacdo
em 80% dos casos, resultando em natimortos ou abortos espontaneos,
recém-natos com baixo peso ou infeccdo grave.

Diagnéstico clinico™?

Classifica-se a sifilis em adquirida e congénita, e ambas em recente
e tardia. Neste capitulo abordaremos apenas a sifilis adquirida, que pode
ser classificada em recente (primdria ou secundaria), latente ou tardia:
- Sifilis recente:

o Priméria: cancro duro (lesdo geralmente Unica, com bordas
endurecidas, fundo limpo, indolor), com surgimento de 21 a
30 dias apds o contato com a infeccdo. Se ndo tratado, pode
persistir por 30 a 90 dias, regredindo espontaneamente sem
deixar cicatriz;

o Secundaria: aparece em 50 a 180 dias do contagio. O
treponema entra na circulagdo e multiplica-se, gerando lesdes
generalizadas, exantematicas, simétricas e ndo pruriginosas,
denominadas roséola sifilitica;

- Sifilis latente: quando ndo hd manifestacdes clinicas, apenas sorologias
reagentes;
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. Sifilis tardia: ndo contagiosa. Pode acometer sistema nervoso central
(SNC), olhos, ossos, sistema cardiovascular.

Diagnostico laboratorial

O método a ser escolhido para o diagndstico laboratorial da sifilis
depende da evolucdo da doenca em que a paciente se encontra. Assim,
as manifestacdes clinicas indicardo o melhor exame a ser escolhido. A
pesquisa do treponema é indicada na suspeita de sifilis recente, nas lesdes
de cancro duro, podendo sofrer alteracdes em infeccdes bacterianas
secundarias. As reacdes soroldgicas sdo divididas em testes treponémicos
e testes ndo treponémicos.'?

A triagem universal de gestantes, antes do parto, € amplamente
recomendada, pois a triagem seguida de tratamento com os antibidticos
apropriados geralmente impede resultados adversos na mae e na prole.®
Se o teste répido for utilizado como triagem, em casos reativos, a paciente
deve realizar teste ndo treponémico.'?

« Testes treponémicos:'?
o Os mais utilizados sdo a FTA-Abs IgM (infeccdo recente em
atividade) / IgG (mantém-se positiva permanentemente), ELISA
e teste imunocromatografico ou por aglutinacdo de particulas
de latex (teste rapido);
o Ficam positivos a partir da 3.2 semana de infeccdo associada
ao aparecimento do cancro duro;
« Teste ndo treponémico:'?

o VDRL (venereal disease research laboratory) e RPR (rapid

plasma reagin);

o Torna-se positivo apés a 4.2 ou 5. semana apds o contagio.

E utilizado para diagndstico (VDRL qualitativo) e seguimento
terapéutico (VDRL quantitativo).

Tratamento

A penicilina G benzatina € o medicamento de primeira escolha
para o tratamento de sifilis, e os esquemas de tratamento da doenca sdo
definidos conforme a evolucdo dela. A gestante com diagndstico de sifilis
deve realizar tratamento, e o parceiro também tem de ser tratado.®*

Para sifilis primaria, sifilis secundaria e latente recente (até um ano
apods o contdgio), a gestante deve ser tratada com penicilina G benzatina,
2,4 milhdes Ul, intramuscular (IM), dose Unica (1,2 milhdo Ul em cada
glateo).3*



Em gestantes com sifilis latente tardia (mais de um ano de
duracdo) ou latente com duragdo ignorada e sifilis terciaria, recomenda-se
tratamento com penicilina G benzatina, 2,4 milhdes Ul, IM (1,2 milhdo Ul em
cada gluteo), semanal, por trés semanas, com dose total de 7,2 milhdes
Ul.34 Caso uma dose seja esquecida por mais de 14 dias, o tratamento
completo com trés doses deve ser reiniciado.?

Para pacientes alérgicos a penicilina, deve ser realizada a
dessensibilizacdo, seguida da terapia com penicilina, uma vez que esse é o
Unico tratamento satisfatério em tal situacdo. Quando a dessensibilizacdo
a penicilina ndo é possivel ou apresenta falha, sugere-se o seguinte
tratamento alternativo da sifilis precoce:?

« Eritromicina (estearato) 500 mg por via oral quatro vezes ao dia por 14
dias;
Oou

. Ceftriaxona 1 g por via intramuscular uma vez ao dia por 10 a 14 dias;
Oou

« Azitromicina 2 g dose Unica via oral.

Para o tratamento alternativo da sifilis tardia, a OMS recomenda
eritromicina (estearato) 500 mg por via oral quatro vezes ao dia por 30
dias, uma vez que o estolato de eritromicina é contraindicado na gestacao.
Todavia a eritromicina ndo atravessa completamente a barreira placentéria,
portanto o feto ndo é tratado com eficécia, sendo necessario o tratamento
com penicilina apés o nascimento.®

Os esquemas alternativos ndo sdo tdo seguros para a mae ou para
o feto ou tdo eficazes para a prevencgdo de infeccdo congénita, portanto
s6 devem ser empregados quando ndo houver a minima possibilidade de
uso da penicilina, sendo contraindicada a doxiciclina.™

E considerado tratamento inadequado quando é instituido
tratamento ndo penicilinico; tratamento realizado menos de 30 dias antes
do parto; ndo realizacdo de trés doses do medicamento, quando indicado;
parceiro ndo tratado; ndo verificacdo de regime de tratamento adequado.
A falha no tratamento ocorre nas situacdes de: aumento da titulacdo apds
tratamento; diminuicdo menor que 4 vezes da titulacdo; tempo maior que
6 meses para diminuir 4 vezes a titulacdo. Em ambos os casos (aumento
e diminuicdo da titulacdo), hd a necessidade de realizar novo tratamento.?
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Fluxograma 1 — Rotina de sifilis na gestac¢do
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3.5 Infeccoes do trato urinario inferior na gestacao

Giovanna Cristina Silva Pavaneti
André da Silva Sezerino

Introducao

As infeccbes do trato urindrio (ITUs) sdo as complicagdes clinicas
mais frequentes das gestacdes; ocorrem em até 15% delas. As mudangas
fisiologicas do sistema urindrio faciltam a proliferacdo e a ascensdo
bacteriana, entre as quais se destacam a estase urindria, o débito urinario
aumentado, a urina mais concentrada e rica em nutrientes (glicose e
aminodacidos).!

Podem ser classificadas como do trato urindrio inferior (baixa),
quando acometem bexiga e/ou uretra, ou superior (alta), quando afetam os
rins.'Sdo identificadas como recorrentes nas seguintes situagdes: dois ou
mais episddios de ITU na gestacado, sintoméaticos ou ndo; duas infeccdes
urindrias nos ultimos 6 meses ou trés nos ultimos 12 meses, antes do inicio
da gestacao.’

O agente etiolégico mais prevalente é a Escherichia coli (E.
coli), evidenciada em 75-95% dos casos. Outros agentes frequentes
sdo Klebsiella sp, Enterobacter sp, Proteus sp, Enterococcus faecalis,
Staphylococcus saprophyticus e Streptococcus hemolitico do grupo B
(agalactiae).'?

As ITUs sdo responsaveis pelo aumento da morbimortalidade
materno-fetal, pois potencializam o risco de trabalho de parto prematuro
(TPP), prematuridade, baixo peso ao nascer, rotura prematura de
membranas, corioamnionite, sepse materna e neonatal; por isso é crucial
o seu diagnéstico e tratamento precoce.

A bacterilria assintomatica (BA) ocorre em 2% a 10% dos casos.
Por ndo apresentar sintomatologia, a urocultura é imprescindivel para o
diagnéstico, que é definido pela presenga de mais de 100.000 UFC/mI
da mesma bactéria em cultura de jato médio ou mais de 10.000 UFC/mI
em urina coletada através de cateterismo vesical. Um exame positivo na
gestacdo é o suficiente para instituir antibioticoterapia imediata.!

Ja a cistite acomete 2% das gravidas. Ela se diferencia da BA por
apresentar sintomas urinarios como disUria, polacilria, urgéncia miccional,
dor retropubica e hematuria; normalmente ndo ha sintomatologia sistémica
nem febre. Vaginites e inflamacdes periuretrais podem dar sintomas de
cistite e por isso precisam ser descartadas. Exames complementares
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como parcial de urina, teste do nitrito e leucécito-esterase podem auxiliar
no diagndstico, porém ndo definem conduta, pois apresentam baixa
sensibilidade e especificidade final e podem vir normais na vigéncia de
infeccao. Prioriza-se, portanto, o diagnéstico clinico; a urocultura servira
para confirmacdo e para seguimento dos casos tratados empiricamente.
Ressalta-se que a paciente sintomatica deve ser tratada imediatamente,
mesmo sem resultado prévio da urocultura. Caso seja necessdario, pode-se
reajustar o tratamento apos resultado de antibiograma.'

Tratamento

Os antibidticos utilizados para tratar as ITUs sdo os das categorias
A e B para gestantes; entre eles estdo as penicilinas, cefalosporinas,
nitrofurantoina, fosfomicina trometamol e monobactamicos. A duragdo do
tratamento é de 7-10 dias, e, apds 7 dias do término, orienta-se solicitar
urocultura para o controle da cura.'?

Tabela 1 — Protocolo Febrasgo — infeccdes do trato urindrio durante a gravidez'

Antibidticos Posologias / duracdo de 7 a 10 dias
Amoxicilina 500mgacadagh

875 mgacadal2h
Amoxicilina + clavulanato 500 mg + 125 mgacada8h
(1.2) 875 mg+125mgacadai2h
Ampicilina 500 mgacada6h
((::aeaf)uroxma 250 mgacada8h
Cefalexina 500 mgacada6h
Nitrofurantoina (evitar apds 36.2 semana
de gestacao) 100 mgacada6h
(2:%)
(T;fommma trometamol 39 dose (nica (DU)

Fonte: Santos Filho e Telini’
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Antibiéticos contraindicados

Sdo contraindicados norfloxacino, ciprofloxacino (téxicos para a
cartilagem), gentamicina (nefrotoxicidade e ototoxicidade), cloranfenicol
(sindrome cinzenta e toxicidade para a medula). Sulfametoxazol +
trimetoprim ndo deve ser utilizado no 1.° trimestre nem nas Ultimas
semanas de gestacao, por causa de defeitos no tubo neural e kernicterus.
Nitrofurantoina ndo é recomendada apods a 36.2 semana de gestacdo nem
durante a amamentacao, pois pode causar anemia hemolitica nos recém-
nascidos com deficiéncia de glicose-6-fosfato desidrogenase.’

Prevencao de recorréncia

A profilaxia com antibiéticos reduz em até 95% a chance de nova
infeccdo e deve ser realizada quando houver!’
. Histdria prévia de ITUs recorrentes antes da gestacao;
« Um episdodio de pielonefrite durante a gravidez;
- Duas ou mais ITUs baixas na gestacgao;
. Uma ITU baixa, complicada por hematuria franca e/ou febre;
- Uma ITU baixa associada a fatores de risco importantes para
recorréncia.

A recorréncia pode ser prevenida por meio da administracdo diaria
de antibidticos. A nitrofurantoina 50 mg a 100 mg € a primeira escolha;
outras opcoes sdo doses didrias de amoxicilina 250 mg ou cefalexina 500
mg, todas por via oral a noite, por ser o periodo de maior estase urinaria,
apresentando os melhores resultados. E preciso realizar urocultura mensal
para controle.!

A antibioticoprofilaxia deve ser mantida até 6 semanas apdés o
parto, pois nessa fase ainda estdo presentes alteracdes fisioldgicas que
propiciam maior frequéncia de ITUs.' Outra maneira eficaz de profilaxia
é administracdo poés-coito, nas situacdes em que a ocorréncia de ITU é
evidenciada depois de préaticas sexuais.!
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3.6 Herpes simples virus (HSV)

Micaela Cristina Gern Mendivil
Muniki Ferreira Martins

Introducao

O virus herpes simples (HSV) é um virus da familia Herpesviridae.
O HSV é dividido em dois subtipos: HSV tipo 1 (HSV-1) e HSV tipo 2 (HSV-
2). O HSV-1 é o sorotipo implicado no herpes facial, caracterizado por
lesGes vesiculares na mucosa oral, podendo atingir também a mucosa
nasal e ocular. O HSV-2 é o sorotipo responsavel pelo herpes genital,
porém evidéncias demonstram que também pode ser causado pelo HSV-
1. A transmissdo do HSV ocorre de forma oral-oral, oral-genital ou genital-
genital. Apds o primeiro contato, o virus pode manifestar a doenca de
forma clinica ou subclinica, além de, apds a primoinfeccdo, permanecer
latente no sistema nervoso e gerar episédios de reativagdo."?

O herpes genital € uma doenca sexualmente transmissivel (DST) de
importante prevaléncia em mulheres em idade fértil. Durante a gestacdo,
a principal preocupacdo é com a transmissdo vertical, podendo resultar
em morbidade e mortalidade neonatal. A primoinfeccdo na fase final da
gestacdo acarreta maior risco de infeccdo neonatal.®

A transmissdo vertical do HSV ocorre no periodo periparto em
85% dos casos, através da passagem do bebé pelas areas infectadas
pelo herpes genital (vagina, vulva e area perianal). Porém pode haver
infeccdo intrautero, passivel de resultar em aborto espontaneo, anomalias
congénitas, microcefalia, hidrocefalia, displasia de retina, trabalho de parto
prematuro e restricdo de crescimento intrauterino.?3

Diagnéstico

O diagnéstico inicial da infeccdo por HSV é geralmente clinico,
por meio do achado de lesdes que evoluem de papulas para vesiculas e
progridem para Ulceras. A confirmacado do diagndstico vem por intermédio
de testes laboratoriais.?

Durante o exame fisico, deve-se inspecionar a genitdlia externa,
o canal vaginal, o fundo de saco e o colo uterino, além de examinar o
perineo e o anus. Em caso indicativo de herpes genital, encontram-se ao
exame vesiculas agrupadas em “cacho” com base eritematosa. E preciso
questionar a paciente sobre histérico de aumento de sensibilidade,



ardéncia, prurido, tanto na regido vaginal quanto na uretra, e se as
les®es atuais sdao primarias ou recorrentes. Outras manifestacdes clinicas
associadas sdo: disuria, febre, linfadenopatia inguinal e cefaleia.*

Episédios clinicamente assintomaticos sdo frequentes. Na
primoinfeccdo os sintomas tendem a ser mais intensos e duradouros do
que em manifestacdes seguintes, em virtude da auséncia de resposta
imunoldégica.’

Quanto ao diagnéstico laboratorial, pode ser feito por proteina C
reativa (PCR), cultura viral, teste direto de anticorpo fluorescente e testes
soroldgicos tipo-especificos para HSV, sendo o PCR e a cultura os mais
sensiveis. A cultura viral é mais eficaz quando utilizada nos estdgios
iniciais da doenca, quando as lesdes sdo vesiculares. O real-time HSV
PCR pode ser usado em estdgios mais avancados da doenca, assim como
para diagnosticar pacientes assintomaticas, sendo assim preferido na
atualidade por obter maior sensibilidade.®

A abordagem diagndstica durante a gravidez depende
estritamente da apresentacdo clinica da doenca. A sorologia especifica
para HSV classifica a infeccdo em primaria ou recidiva. Tratando-se de uma
primoinfeccdo, pode ser feita cultura viral ou PCR para confirmar a infeccao.
Em gestantes com histérico de Ulceras genitais, porém sem confirmacao
laboratorial anterior, a mesma rotina deve ser seguida. Por fim, na doenca
recidivante e com confirmacado laboratorial prévia de infeccdo pelo HSV,
ndo ha necessidade de nova comprovacao laboratorial.®

Tratamento durante a gestacao

Sabe-se que o herpes genital € geralmente autolimitado, porém um
tratamento efetivo antiviral no inicio dos sintomas pode diminuir a duracdo
destes e das lesdes, além de reduzir o risco de complicacdes da infeccao
e o herpes neonatal, assim como as chances de recidiva. O tratamento da
infeccdo por HSV na gravidez vai depender se € uma primoinfec¢do ou
recidiva.®

Para casos primdrios de infeccdo por HSV durante a gravidez,
indica-se tratamento com um dos seguintes esquemas:

« Aciclovir 400 mg 3 vezes ao dia por 7-14 dias;
« Valaciclovir 1.000 mg 2 vezes ao dia por 7-10 dias.

O aciclovir demonstra melhor custo-beneficio, tanto por ser
oferecido pelo SUS quanto por apresentar a maior experiéncia clinica
de uso na gestacdo. Valaciclovir possui custo mais alto e menos estudos
em relacdo a seguranca com gestantes, sendo uma opc¢ao para facilitar a
adesdo ao tratamento quanto a posologia.®
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No herpes genital recorrente até a 35.2 semana de gestacdo, ndo é
necessaria a intervencado terapéutica, para evitar exposicdo desnecessaria
a medicamentos durante a gravidez, porém em alguns casos com sintomas
mais severos se opta pelo tratamento.’

Para todos os casos de infecgdo sintomatica durante a gestacdo,
seja ela primaria ou recidiva, indica-se uma terapia supressiva com aciclovir
400 mg 3 vezes ao dia ou valaciclovir 500 mg 1 vez ao dia, a partir da
36.2 semana até o parto. A terapia reduz as chances de uma recorréncia
sintomatica durante o parto, diminuindo a possibilidade de transmissdo
vertical e a necessidade de cesarea. Nao ha evidéncias de que mulheres
soropositivas para HSV sem lesdes ativas durante a gravidez se beneficiem
da terapia supressiva, sendo assim evitada nesses casos.??

Quanto a escolha da via de parto, a primeira indicagdo para cesarea
seria a presenca de lesdes genitais ativas ou sintomas prodrémicos durante
o trabalho de parto. Para gestantes com primoinfeccdo na gravidez, porém
sem lesdes ativas durante o trabalho de parto, ndo ha indicacdes claras
para realizacdo de cesdrea, sendo mais recomendada quando a infeccdo
ocorre no terceiro trimestre da gestagdo. Do mesmo modo, casos de
infeccdo recorrente durante a gestacdo indicam um risco muito baixo
(2/10.000) de transmissao vertical para ser indicada uma cesérea.*®
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Fluxograma 1 — Infeccdo pelo herpes simples virus
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3.7 Sepse

Marina Gabriela Engels
Julia Isadora Turos da Silva
Jodo Pedro de Paula Bértoli

Introducao

A sepse é uma sindrome clinica caracterizada por resposta
deletéria do hospedeiro diante de um processo infeccioso.! Resulta
da acdo do organismo para erradicar uma infeccdo, que ativa a via do
complemento, a cascata de coagulacdo e a liberacdo de mediadores como
6xido nitrico e citocinas derivadas de macréfagos. Isso traz consequéncias
para o organismo, como lesdo endotelial com aumento da permeabilidade
capilar, coagulacao intravascular disseminada (CIVD) com diminuicdo da
perfusdo e disfuncdo dos érgdos afetados.?

Alteracdes fisiolégicas, imunoldgicas e mecanicas na gravidez
tornam essas mulheres mais predispostas a desenvolver infeccbes e
sepse. As infeccOes sdo consideradas causa subjacente em cerca de 1%
das mortes maternas® e, entre as pacientes com sepse, a mortalidade
pode chegar a 12-28%.

O diagnéstico e tratamento precoce da sepse sdo fundamentais
para a reducdo da morbimortalidade, porém as adaptagdes fisiolégicas
da gravidez sobrepdem-se e dificultam ou atrasam o diagndéstico de
sepse. Por esses motivos, os critérios usados para o diagndéstico excluem
as gestantes, e ndo hd nenhum critério especifico validado para o uso
obstétrico.*

Etiologia

Os quadros infecciosos relacionados a sepse materna podem
ser divididos em causa ndo obstétrica e obstétrica. Entre as causas nao
obstétricas, incluem-se pneumonia adquirida na comunidade, infeccdes
do trato urindrio, apendicite e colecistite. Jd as obstétricas se relacionam a
gestacao (corioamnionite, tromboflebite pélvica séptica, aborto infectado);
ao parto (endometrite pds-parto, infeccdo de episiotomia, infeccdo de
parede ou uterina pds-cesarea); € a realizacdo de procedimentos invasivos
(infeccdo pods-cerclagem ou poés-amniocentese).! Os bacilos aerdbios



gram-negativos (enterobactérias) sdo responsaveis por 60-80% de todos
os casos. Outros microrganismos sdo estreptococos, estafilococos e
anaerdbios, e 20% das infeccdes sdo polimicrobianas.?

Tabela 1 — Principais microrganismos relacionados a sepse na gestacao'

Grupo Microrganismo

Enterococos (E. coli, Klebsiella pneumoniae,
Aerébios gram-negativos | Enterobacter, Proteus, Serratia) e Pseudomonas
aeruginosa

Estreptococos  (Streptococcus  agalactiae, S.

Aerobios gram-positivos pyogenes) e enterococos (S. faecalis, S. faecium)

Peptococcus, Peptostreptococcus,  Clostridium

Anaerébios ) . .
perfringens, Bacteroides, Fusobacterium

Fonte: Castro et al.

Manifestagodes clinicas e diagndstico®

E fundamental diferenciar a sindrome da resposta inflamatdria
sistémica (SIRS) e a sepse. A SIRS é uma inflamacdo desregulada,
caracterizada por duas ou mais anormalidades na temperatura, frequéncia
cardiaca, respiracdo ou contagem de glébulos brancos, que podem ocorrer
diante de vérias condicdes relacionadas ou ndo a infeccdo.® J4 a sepse é
definida pela presenca confirmada ou suspeita de infeccdo, associada a
pelo menos duas das varidveis a seguir:®
+ Febre (temperatura central > 38,3°C) ou hipotermia (temperatura

central < 36°C);

« Frequéncia cardiaca > 90 bpm/min;

« Taquipneia;

- AlteracOes do estado mental;

- Edema importante ou balanco hidrico > 20 ml/kg em 24 h;

« Hiperglicemia > 150 mg/dl na auséncia de diabetes;

« Leucocitose >12.000/mm?3 ou leucopenia < 4.000/mm? ou > 10% formas
jovens;

Proteina C reativa > acima 2 vezes do nivel normal;

Saturagdo venosa de O, > 70% na gasometria venosa.

Ja a sepse grave é associada a disfuncdo organica de um ou mais
6rgdos, hipoperfusdo ou hipotensdo. Os achados clinicos que podem
ocorrer sao:®
-+ Hipoxemia arterial (PaO, / FiO, < 300);

- Oliguria aguda (débito urinario < 0,5 ml/kg/h);
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«  Creatinina > 2,0 mg/dl — na gestag¢do considerar acima de 1,2 mg/dl;

. AlteracOes de coagulagdo — relagcdo normatizada internacional (RNI)
> 1, 5 ou tempo de tromboplastina parcial ativado (PTTa) > 60 s,
plaquetopenia (plaquetas < 100.000/mm);

« Hiperbilirrubinemia — bilirrubinemia total (BT) > 2,0 mg/dl;

. Acidose;

« Hiperlactatemia (> 2 mmol/L);

. Hipotensdo arterial (PAS < 90 mmHg, PAM < 70 mmHg ou queda na
PAS > 40 mmHg).

O choque séptico é caracterizado pela faléncia circulatéria aguda
sem outra causa provavel, sendo a faléncia circulatéria definida em
hipotensao arterial persistente (PAS < 90, PAM < 60 ou queda na PAS > 40
mmHg), apesar de expansado volémica adequada.®

Conduta e tratamento

Durante o atendimento inicial, o médico deve avaliar se a historia
clinica é sugestiva de infeccdo aguda, como nos casos de paciente
com histéria de pneumonia, infeccdes do trato urinario (ITUs), infeccao
abdominal, sangramento genital anormal, parada subita da eliminacdo de
l6quios ou inflamacdo de partes moles ou pele.®
Caso a paciente tenha histéria clinica sugestiva e pelo menos
dois sinais ou sintomas indicativos de infeccdo recente (hipertermia;
hipotermia; calafrios com tremores; taquicardia; taquipneia; hipotensdao;
involucdo uterina anormal; dilatacdo cervical anormal para o puerpério;
hiperemia cutanea; perda de sensibilidade cutanea em ferida cirdrgica),
deve-se suspeitar de sepse e solicitar os seguintes exames:®
. Hemoculturas (duas amostras, sendo uma do sangue periférico e outra
de cateter central,® a menos que este tenha sido inserido hd menos de
48 h);!

. Acido lactico;®

« Leucograma;®

«  Funcdes hepética e renal;®

. Urindlise;®

. Proteina C reativa (PCR);®

. Gasometria arterial e venosa;®

. Exames de imagem® (a paciente sé deve ser transportada para o local
do exame se estiver hemodinamicamente estavel).!

Em caso de suspeita de sepse grave, recomenda-se solicitar
também'



- Bacteriologia de urina, cole¢des e secrecdes;
- Cultura de outros focos: secregdes, pontas de cateter etc. (se
necessario).

Se for encontrado algum critério de disfungao organica aguda nao
relacionado ao sitio inicial da infec¢do, conclui-se que a paciente esté
com sepse grave.® A gravidade do quadro depende de inumeros fatores,
entre os quais a viruléncia do organismo agressor e fatores relacionados
ao hospedeiro, tais como idade, genética, sitio da infeccdo e presenca de
comorbidades.

O manejo da sepse deve ser rdpido e baseado em metas, sendo
necessdrio o encaminhamento da gestante para unidade de terapia
intensiva apds estabilizacdo inicial, se houver sinais de choque séptico.” O
tratamento inicial precisa ser alcancado o mais rapido possivel e finalizado
nas primeiras 6 horas® e é demonstrado no fluxograma 1.

Interrupcao da gestacao

Em alguns casos, o feto estd comprometido e ndo tolera bem
o trabalho de parto, sendo a infeccdo uma causa de oligoidramnio,
sofrimento e 6bito perinatal por prematuridade, infeccdo e/ou anoxia. A
interrupcdo da gestacdo durante a instabilidade hemodindmica sé piora
as condicGes maternas e deve ser feita somente se houver suspeita de
infeccdo intrauterina, parada cardiorrespiratéria, coagulacdo intravascular
disseminada (CIVD), comprometimento da funcao cardiopulmonar pelo
volume uterino, sindrome de angustia respiratéria do adulto (SARA)
grave ou barotrauma, oObito fetal ou idade gestacional associada a alta
morbimortalidade neonatal. O parto ndo deve ser indicado para fins
terapéuticos, a ndo ser que o foco seja a gestacdo.”

Ndo ha estudo que analise a melhor maneira de avaliar a vitalidade
fetal em pacientes com sepse, tendo em vista que as consequéncias fetais
de tal quadro sdo principalmente devidas as alteracdes vasculares e a ma
perfusdo fetal e placentédria. Acredita-se que a dopplerfluxometria seja a
melhor forma de efetuar tal andlise, especialmente de artérias umbilicais.’

Pode ser usado corticoide para maturacdo pulmonar fetal. Exceto
nessa situacdo e em casos de choque séptico refratario, a corticoterapia
é contraindicada.’

259



ROTINAS DE ATENDIMENTO A GESTANTE ESPECIAL — RAGE 2023

Referéncias

260

Castro EQ, Bortolotto MRFL, Zugaib M. Sepse e choque séptico na gestacao:
manejo clinico. Rev Bras Ginecol Obstet [Internet]. 2008 Dec [cited 2020 Apr
221,30(12):631-8. Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0100-72032008001200008&Ing=en. doi: https://doi.org/10.1590/
S0100-72032008001200008.

Zugaib M. Obstetricia. 3. ed. Barueri: Manole; 2016.

Bonet M, Nogueira Pileggi V, Rijken M, Coomarasamy A, Lissauer D, Souza JP,
Gulmezoglu AM. Towards a consensus definition of maternal sepsis: results of a
systematic review and expert consultation. Reprod Health. 2017 May 30;14(1):67.

Barton JR, Sibai B. Severe sepsis and septic shock in pregnancy. Obstetrics &
Gynecology. 2012;120:689-706.

Levy MM, Fink MP, Marshall JC, Abraham E, Angus D, Cook D et al. 2001 SCCM/
ESICM/ACCP/ATS/SIS International Sepsis Definitions Conference. Crit Care
Med. 2003;31:1250-6.

Comissdo Perinatal; Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte;
Associacdo Mineira de Ginecologia e Obstetricia. Protocolo do acolhimento
com classificagdo de risco em obstetricia e principais urgéncias obstétricas.
Belo Horizonte; 2010.

Castro EO, Figueiredo MR, Bortolotto MRFL, Zugaib M. Sepsis and septic
shoc during pregnancy: clinical management. Rev Bras Ginecol Obstet.
2008;30(12):631-8.



3. PATOLOGIAS INFECCIOSAS

Fluxograma 1 — Manejo da paciente com sepse

Continua...
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Continuacgdo do fluxograma 1
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4. ASPECTOS ETICOS E JURIDICOS EM
OBSTETRICIA

41 Interrupcao legal da gestacao

Pamella Caroline Kreling
Talita Tuon

Muito se discute no mundo sobre interrupcdo da gestagdo. Um
tema que envolve protecdo a uma possivel vida ou liberdade feminina com
poder sobre seu corpo gera diversas linhas de pensamento de fildsofos,
religiosos, cientistas e da populagdo como um todo. Independentemente
de ideologias, cabe ao médico e a gravida ter conhecimento do que é
aceito pela lei em seu pais.

No Brasil, atualmente, sdo aceitas trés justificativas para que se
realize a interrupcao da gestacdo respaldada por lei:2
« Gravidez que gere risco de morte materna;

. Gravidez decorrente de estupro;
« Gravidez com feto que apresente como anomalia a anencefalia.

Nas trés situacdes o médico deve ter conhecimento e sensibilidade
para melhor abordar a paciente, respeitando suas perspectivas éticas,
religiosas e suas duvidas.

Ao identificar perigo de vida materna decorrente da gestacdo
e impossibilidade de alternativa terapéutica, o médico é orientado a
informar a paciente, caso esta esteja consciente e haja tempo seguro para
a conversa. A paciente tera o direito de escolha de interromper ou ndo a
gestacao. Se a paciente ndo estiver em condicdo de resposta ou se existir
risco de morte imediato, o médico é autorizado a interromper a gestacdo,
praticando o aborto denominado como necessario. Quando esse tépico
foi aprovado, entrou em pauta a possibilidade de a paciente vir a gestar
novamente ou até mesmo a necessidade de manter sua vida para cuidar
da prole ja existente.® A saber:

[Cédigo de Etica Médica] Art. 22 — E vedado ao médico:
Deixar de obter consentimento do paciente ou de
seu representante legal apds esclarecé-lo sobre o
procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco
iminente de morte.

263



[Cédigo Penal] [...] Art. 128 — Ndo se pune o aborto
praticado por médico:

Aborto necessario

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

[.]

Defendendo o estado emocional feminino, foi aprovado que, caso
uma gravidez fosse decorrente de estupro, a mulher poderia optar pela ndo
progressdo da gestacdo, mesmo se estivesse em perfeito estado de salde
e o feto ndo apresentasse anomalias identificdveis. A violacdo do corpo
de uma paciente gera memdrias traumaticas e indmeras varidveis que
interferem no processo de aborto, denominado como aborto sentimental.
Dessaforma, é necessdria uma equipe multidisciplinar composta por médico,
enfermeiro, psicélogo e assistente social para abordar essa gestacdo
indesejada. Nesse caso é fundamental uma anamnese completa para que
fatos sejam confirmados, além de exames complementares. A paciente
ndo é obrigada a comparecer a uma delegacia para realizar um boletim
de ocorréncia caso ndo queira, pois isso poderia causar um desconforto
a intimidade da mulher, a qual ja sofreu o suficiente.* No Sistema Unico
de Saude (SUS) a gestante deve fazer um relatério denominado Termo de
Relato Circunstanciado, assinar um Termo de Responsabilidade, além do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — este Ultimo é documento
essencial.* Tais documentos, juntamente com anamnese e exames como
ultrassonografia, vdo comprovar a veracidade das informacdes, de modo
que se aceite e se permita o procedimento do aborto.

Parainterrupcdes em gestacdes de até 12 semanas é recomendado
realizar a aspiragdo manual intrauterina (AMIU), ou, se ndo disponivel,
a curetagem uterina. Apds as 12 semanas o método de escolha é o
medicamentoso, seguido ou ndo de curetagem. E importante salientar
que esse processo deve ser realizado até 20 semanas de gestacdo,
caso contrario devem ser oferecidas a gestante informacdes sobre
acompanhamento pré-natal, possibilidade de adocdo, entre outros.®
Reiterando:

[Cédigo Penal] [...] Art. 128 — N&do se pune o aborto
praticado por médico [...]:

Aborto no caso de gravidez resultante de
estupro

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

O Cdédigo Penal, no artigo 128, ndo pune o médico que pratica
aborto nas duas situacdes supracitadas. J& o Supremo Tribunal Federal
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dispensa a necessidade de autorizacdo judicial no caso de interrupgdo da
gestacdo em fetos anencéfalos. Gragas as atuais tecnologias de exame
de imagem, um feto anencéfalo pode ser identificado durante a gestacdo.
Conforme resolucdo do Conselho Federal de Medicina:

O diagnodstico de anencefalia é feito por exame
ultrassonogréfico realizado a partir da 12.2 (décima
segunda) semana de gestacdo e deve conter:
| — duas fotografias, identificadas e datadas: uma
com a face do feto em posicdo sagital; a outra,
com a visualizacdo do polo cefdlico no corte
transversal, demonstrando a auséncia da calota
craniana e de parénquima cerebral identificavel;

Il — laudo assinado por dois médicos, capacitados para
tal diagnéstico.®

Apesar das expectativas maternas, o feto ndo tem chances de
sobreviver, e a espera de nove meses por esse desfecho causa grande
sofrimento para a paciente. Por esses motivos, é permitido que o aborto
aconteca. A ementa do julgamento da Arguicdo de Descumprimento de
Preceito Fundamental n.° 54 afirma:

Estado. Laicidade. O Brasil é uma republica
laica, surgindo absolutamente neutro
quanto as religides. Consideragdes:

Feto anencéfalo. Interrupcdo da gravidez. Mulher.
Liberdade sexual e reprodutiva. Saldde. Dignidade.
Direitos fundamentais. Crime. Inexisténcia. Mostra-
se inconstitucional interpretacdo de a interrupgcdo da
gravidez de feto anencéfalo ser conduta tipificada nos
arts. 124,126 e 128, incisos | e I, do Cédigo Penal.?

Ainda, discute-se um novo projeto de Cédigo Penal em que seria
inclusando sé a peculiaridade de anencefalia, mastambém a autorizacdo ao
aborto para outras anomalias ndo curaveis que inviabilizem a sobrevivéncia
fora do Utero materno (atualmente passiveis de autorizacdo judicial para
interrupcdo da gestacdo). Segundo o Projeto de Lei do Senado n.° 236 de
2012, autoriza-se interromper a gestacdo: “se comprovada a anencefalia
ou se o feto padecer de graves e incurdveis anomalias que inviabilizem
a vida extrauterina, em ambos os casos atestado por dois médicos.”” As
anomalias compativeis com a vida ndo sdo respaldadas pela lei para que
se pratique o aborto, e este é configurado como crime.®

Caso nao haja risco iminente de morte materna, o médico ndo é
obrigado a realizar o aborto, sendo defendido por lei e pelo Cdédigo de
Etica Médica (art. IX), entre os direitos do médico: recusar-se a realizar atos
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meédicos que, embora permitidos por lei, sejam contrarios aos ditames de
sua consciéncia.? Se isso ocorrer, o médico ou o diretor do estabelecimento
hospitalar deve encontrar outro profissional para fazé-lo, de forma que a
paciente ndo seja prejudicada.®

Vale lembrar que em todos os casos é dever do médico buscar
informacdes da paciente, documentar os registros em prontudrio e verificar
os dados contidos.® Ainda, precisa informar a paciente sobre condicoes
e tratamentos possiveis,”© além de fazer-se compreender sobre todos os
riscos do procedimento. O médico deve aconselhar sobre cuidados poés-
procedimento, eventual planejamento de gravidez posterior ou métodos
anticoncepcionais ou orientar acompanhamento psicolégico/psiquiatrico.

Referéncias

1. Brasil. Decreto-Lei n. 2.848, de 7 de dezembro de 1940. Cédigo Penal. Diario
Oficial da Unido. 1940 Dec 31.

2. Supremo Tribunal Federal (BR). Arguicao de Descumprimento de Preceito
Fundamental n. 54. Brasilia; 2008.

3. Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia — Febrasgo.
Ginecologia e obstetricia Febrasgo para o médico residente. Barueri: Manole;
2016.

4. Conselho Federal de Medicina. Cédigo de Etica Médica. Resolucdo do
Conselho Federal de Medicina n. 1931, de 17 de setembro de 2009.

5. Ministério da Saude (BR). Prevencdo e tratamento dos agravos resultantes da
violéncia sexual contra mulheres e adolescentes. 3. ed. Brasilia; 2012.

6. Rotinas em ginecologia. 7. ed. Porto Alegre: Artmed; 2017.

7. Conselho Federal de Medicina. Resolugao do Conselho Federal de Medicina
n. 1.989/2012. Diario Oficial da Unido. 2012 May 14;(secdo 1):308-9.

8. Brasil. Congresso Nacional. Projeto de Lein. 236 de 2012 (Novo Codigo Penal)
[cited 2018 May 31]. Available from: www25.senado.leg.br/web/atividade/
materias/-/materia/106404.

9. Martins-Costa S. Gestdo do risco em obstetricia. Porto Alegre: Febrasgo; 2009.
10. Fabre-Magnan M. Un remede possible aux abus de la responsabilité médicale:

le filtrage des actions en responsabilité médicale. In: Liber Amicorum. Etudes
offertes a Genevieve Viney. Paris: LGDJ; 2008. p. 399-418.

266
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Fluxograma 1 — Rotina de interrupcdo legal da gestagao

Legenda:

1. Mds formacdes incompativeis com a vida, sob solicitacdo judicial
2. Ndo é necessario Boletim de Ocorréncia

3. Necessario carta de dois profissionais

4. Necessario laudo de dois profissionais

267



268

ANEXO A

A Portaria MS/GM n.° 1.508, de 1° de setembro de 2005,
conforme o Ministério da Salde, dispde sobre o Procedimento de
Justificacdo e Autorizacdo da Interrupcdo da Gravidez nos casos
previstos em lei, no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS)
(disponivel em: https://www.camara.leg.br/proposicoesWeb/prop_mostra
rintegra?codteor=461754#:":text=GABINETE%20D0O%20MINISTRO-
,PORTARIA%20N%C2%BA%201.508%2C%20DE%201%C2%BA%20
DE%20SETEMBRO%20DE%202005,revoga%200%20normativo%20
que%20menciona).



ANEXO B
TERMO DE RELATO CIRCUNSTANCIADO

Eu, , brasileira,
anos, portadora do documento de identificacdo tipo ,
n° , declaro que no dia do més

do ano de as h, no endereco

(ou préoximo — indicar ponto
de referéncia), bairro ,
cidade , fui vitima de crime de violéncia
sexual, nas seguintes circunstancias:

Continua...
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Em caso de agressor(es) desconhecido(s)

Declaro ainda que fui agredida e violentada sexualmente por
homem(ns) de aproximadamente anos, raca/cor ,

cabelos , trajando

270

(outras informacdes)
O crime foi presenciado por (se houver testemunhas)

Em caso de agressor(a)(es) conhecido(a)(s)

Declaro ainda que fui agredida e violentada sexualmente por (informagado
opcional) sendo meu/minha (indicargraude

parentesco ou de relacionamento social e afetivo)
com anos de idade e que no momento do crime se encontrava

ou ndo (alcoolizado, drogado etc.) . O crime foi

presenciado por (se houver testemunhas)

E o que tenho/temos a relatar.

Local e data:

Nome, identificacdo e assinatura

Testemunhas, se houver

Profissional de saude
Nome, identificagcdo e assinatura

Profissional de salde
Nome, identificacdo e assinatura



ANEXO C
PARECER TECNICO

Em face da andlise dos resultados dos exames fisico geral, ginecolégico, de

ultrassonografia obstetricia e demais documentos anexados ao prontuario

n.° ,dapaciente

documento tipo n.°
manifesta-se pela compatibilidade entre a idade gestacional e a data da

violéncia sexual alegada.

Local e data:

Médico
(assinatura e carimbo)
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ANEXO D

TERMO DE APROVACAO DE PROCEDIMENTO
DE INTERRUPCAO DA GRAVIDEZ RESULTANTE
DE ESTUPRO

Nestadata, foiavaliado o pedido deinterrup¢do de gestacdo, fundamentado
na declaracdo de violéncia sexual apresentada pela usuaria
portadora do

documento de identificacdo tipo , n.° , registro
hospitalar n.° , com semanas de
gestacdo.

Atesta-se que o pedido se encontra em conformidade com o artigo 128 do
inciso Il do Codigo Penal, sem a presenca de indicadores de falsa alegacao
de crime sexual. Portanto, APROVA-SE, de acordo com a conclusdo do
Parecer Técnico, a solicitacdo de interrupcdo de gestacao formulada pela
paciente e/ou por seu representante legal.

Local e data

RESPONSAVEIS PELA APROVACAO
Equipe multiprofissional:

Carimbo e assinatura

Carimbo e assinatura

Carimbo e assinatura

Carimbo e assinatura



ANEXO E
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Por meio deste instrumento, eu

, portadora do documento de identificacdo tipo ,

n.c , OU legalmente representada por

, portador do documento

de identificacdo tipo , n.°

assumo a responsabilidade penal decorrente da pratica dos crimes de
Falsidade Ideoldgica e de Aborto, prevista nos artigos 299 e 124 do Cédigo
Penal Brasileiro, caso as informacdes por mim prestadas ao servico de
atendimento as vitimas de violéncia sexual NAO correspondam a legitima

expressado da verdade.

Local e data:

Nome, identificacdo e assinatura
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ANEXO F
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

INTERRUPCAO DE GRAVIDEZ RESULTANTE
DE VIOLENCIA SEXUAL

Por meio deste instrumento eu,

documento de identificacado tipo , n.°

registro hospitalar n.° , €/ou meu representante
legal/responsavel

documento de identificacdo tipo , n.° ,
em conformidade com o artigo 128, inciso |Il, do Cddigo
Penal Brasileiro, exerco o direito de escolha pela interrupcao
da gestacdo de forma livre, consciente e informada.

Declaro que estou informada da possibilidade de manter a gestacdo até
o seu término, sendo-me garantidos os cuidados de pré-natal e parto,
apropriados para a situacdo; e das alternativas apds o nascimento, que
incluem a escolha de permanecer com a crianga e inseri-la na familia, ou
de proceder com os mecanismos legais de doacdo.

Declaro estar esclarecida dos procedimentos médicos que serdo adotados
durante a realizacdo da intervencdo (abortamento previsto em lei), bem
como dos desconfortos e riscos possiveis a salde, as formas de assisténcia
e acompanhamentos posteriores e os profissionais responsédveis. Declaro
que me é garantido o direito ao sigilo das informacdes prestadas, exceto
em caso de requisicdo judicial.

Declaro, outrossim, que, apds convenientemente esclarecida pelos
profissionais de salde e ter entendido o que me foi explicado, solicito
de forma livre e esclarecida a interrupcdo da gestacdo atual decorrente

de violéncia sexual e autorizo a equipe da

aos procedimentos necessarios.

Local e data:

Nome, identificacdo e assinatura

Testemunha — nome, identificagdo e assinatura



ANEXO G
RELATO DE ENFERMAGEM

A paciente

compareceu neste servico as horas do dia / /

acompanhada de

relatando que foi vitima de violéncia sexual no dia / /

e que essa relagdo gerou uma gravidez indesejada.
Refere que: - Fez boletim de ocorréncia sim() ndo ()
- Procurou o servico de saude sim( ) ndo ()
- Foi atendida pelo protocolo da rede de atencgao integral

as vitimas de violéncia sexual sim () ndo ()

Preenchida e enviada a Ficha de notificacdo de violéncia doméstica sexual

e/ou outras violéncias — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
— SINAN.

Local e data:

(assinatura e carimbo)
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ANEXOH
PARECER PSICOSSOCIAL

A paciente

compareceu neste servico as horas do dia /

acompanhada de:

Local e data:

(assinatura e carimbo)

276





