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Apresentacao

A misséo essencial do programa Rede de Atencado a Mae
Paulistana é promover a qualidade da atencao a saude da
méae e da crianca. Tem como diretrizes a potencializacao
dos recursos ja existentes, direcionamento e organizacéo
dos servigos, fortalecimento do trabalho em rede e énfase
espacos para as praticas inovadoras. Nesse sentido,

a Secretaria Municipal de Saude tem desenvolvido grandes
esforcos para incentivar o aprimoramento da assisténcia
obstétrica e neonatal e a melhoria na gestao dos servicos de

saude. Apresentamos a nossa cidade um trabalho fortalecido

pela continua evolugao e por bons resultados na area da
saude materna e infantil. Com essa visao, o programa vem
implementando novas agdes como as triagens neonatais,
o parto humanizado, a Tele-Orientacéo, o gerenciamento

de riscos e outras agdes inovadoras com significativos
investimentos para assegurar 0 acesso aos servigos

e a qualidade dos atendimentos realizados. Ao colocar

os Protocolos de Obstetricia a disposicédo dos profissionais
que atuam na Rede de Protecao a Mae Paulistana confiamos
que sera mais um passo em direcao da humanizagéao

e eficacia da assisténcia a saude da mulher e da crianca.

O livro foi concebido para dar suporte cientifico atualizado

e pratico ao médico que atua na area de obstetricia. Estruturado
como livro de bolso e organizado com simplicidade e concisao,
oferece orientacoes para situagdes diagndsticas e terapéuticas
mais comuns na pratica obstétrica, tais como as sindromes
hipertensivas, o diabetes mellitus e as infecgdes. Sem a pretensao
de ser completo é mais um recurso voltado para a exceléncia
dos servicos de saude que cuidam da maternidade e do
nascimento. Finalizando, agradecemos ao Prof. Dr Soubhi
Kahhale e ao Prof. Dr Eduardo de Souza que gentilmente
cederam seus textos e orientagdes para que a Rede de
Protecdo a Mae Paulistana pudesse produzir esse livro de
bolso que certamente fara parte do dia a dia do obstetra.

Dra Maria Aparecida Orsini de Carvalho
Coordenadora da Rede de Protecao a Mae Paulistana
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1 Hipertensao na Gestacao

Descricao

Introducao

Incide em 5% a 10% das gestacdes.

Quando ndo adequadamente tratada, pode resultar em quadros
graves como a eclampsia ou sindrome HELLP.

A hipertensdo arterial na gestacéo representa a principal
causa de morte materna no Brasil.

Classificacao

e Pré-eclampsia

e Hipertensao crénica

¢ Hipertensao crénica com pré-eclampsia superajuntada

Definicao

Pré-eclampsia

Desenvolvimento de hipertensdo com proteindria significante
e/ ou edema de maos e face. Ocorre apods a 20% semana

de gravidez, ou antes desse periodo quando associada com
a moléstia trofoblastica gestacional.

Hipertensao cronica

Na gravidez, termo engloba qualquer doenca hipertensiva
presente anteriormente a gravidez ou que é diagnosticada
antes da 20® semana de gestacao.

Hipertensao crénica com pré-eclampsia superajuntada

E quando a pré-eclampsia se sobrepde a hipertensdo
existente. Ocorre em 15% a 30% dos casos, e esse risco
aumenta quando a gestante apresenta prejuizo da funcao renal.




Fatores predisponentes para pré-eclampsia

e Nefropatia

Exames laboratoriais

e Hemograma completo com contagem de plaquetas
e Urina tipo | + urocultura com antibiograma

¢ Proteindria de 24 horas

e Uréia e creatinina

* Acido urico

e Perfil hemolitico (DHL)

e Enzimas hepaticas (TGO e TGP)

e Bilirrubinas totais e fracoes

Exames em funcao da gravidade
e do quadro clinico

¢ Rotina para colagenoses (FAN e LE)

¢ Anticorpo antifosfolipide e anticardiolipina
e Coagulograma completo

e Eletroforese de proteinas

¢ Eletrocardiograma

e Ecocardiografia

¢ Primigesta jovem e Colagenose

e Gestante com hipertenséao ¢ Sindrome antifosfolipide
arterial cronica e Trombofilia

e Pré-eclampsia em gestacdo e Gemelaridade
anterior e Hidropsia fetal

e Diabetes mellitus e Troca de parceiro sexual

¢ Fundo de olho

e Ultra-sonografia renal

e Tomografia ou ressonancia magnética cerebral
e Ultra-sonografia de abdome total e hepatico

Identificacao

e Edema nas maos e na face
Pré-eclampsia | ¢ Proteinuria = 0,3 g/l em urina de 24 horas
e Proteinuria = 1 g/l ou ++ em amostra isolada

e Aumento dos niveis pressoéricos associados
Hipertensao a proteinuria anteriormente ausente
cronica e Na auséncia de prot~eln’urla, deve haver suspeita
S (3T quando a hipertensao € acompanhada por:
p Cefaléia; Alteragées visuais; Epigastralgia;

eclamp_S|a Alteracées de exames laboratoriais,
superajuntada | especificamente plaquetopenia; Aumento das
enzimas hepaticas e do dcido urico

Pré-eclampsia grave

A pré-eclampsia é grave se estiverem presentes um ou mais

dos seguintes critérios:

e Presséo arterial de 160 x 110 mmHg

¢ Proteinuria de 2 g em urina de 24 horas

e Perda da funcéo renal, caracterizada por oliguria
(< 400 ml/dia) e por niveis séricos de creatinina crescentes
e maiores do que 1,2 mg/dl

¢ Sinais de iminéncia de eclampsia (cefaléia, epigastralgia
ou transtornos visuais)

e |nsuficiéncia pulmonar ou cardiaca (cianose e/ou
edema pulmonar)

e Dor em hipocdndrio direito (distensao da capsula hepatica)
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Diagnéstico Tratamento

e Trombocitopenia grave (< 100.000 plaguetas/mm3) Dieta hipossoédica
e Anemia hemolitica microangiopatica (DHL = 600 U/I) Diminui a reatividade vascular.
e |ctericia ou elevacdo das enzimas hepaticas Sedacio
- Bilirrubina total - 1,2 mg% Diminui a ansiedade e a labilidade vasculo emocional:

-TGO e TGP = 70 U/I
¢ Sinais de insuficiéncia placentaria grave (oligoamnio,
dopplervelocimetria e cardiotocografia alterados)

e 1a Opcao
Levopromazina (Neozine®) — 3 gotas (3 mg)
por via oral a cada 8 horas

- e 2a Opcao
Observagao Diazepinico (Diazepan®) — 5 mg a 10 mg
Quando a pré-eclampsia aparece em idade gestacional por via oral a cada 8 horas ou a cada 12 horas
mais precoce, isto &, longe do termo, deve ser considerada Observagéo

sempre como forma grave. Deve-se considerar também sua
recorréncia maior em gestacdes subseqientes

@& Terapéutica anti-hipertensiva
Tratamento Pressao arterial excessivamente elevada (crise hipertensiva)
¢ 12 Opgao

o i » - Hidralazina — 5 mg por via endovenosa a cada 15 minutos,
Critérios de internacao até controle da hipertenséo
* Nas formas graves de pré-eclampsia e 22 Opcdo
¢ Na hipertensao arterial crénica, quando houver:
- Diagnostico de pré-eclampsia superajuntada
- Urgéncia ou emergéncia hipertensiva
- Controle insatisfatério apos correta utilizagao
de terapéutica anti-hipertensiva

O tratamento da iminéncia de eclampsia € igual ao da eclampsia

- Nifedipina (Adalat®) — 10 mg por via oral (contra-indicacao
relativa quando associada ao sulfato de magnésio)

- Nitroprussiato de sodio — 0,2 mcg/kg/min a 5 mcg/kg/min por via
endovenosa (contra-indicacao relativa pela formagéo de cianeto)

- Comprometimento do bem-estar fetal Manuten}:éo
¢ 12 Opcao
Tratamento Clinico da pré-eclampsia - Pindolol (Viskem®) — 10 mg/dia a 30 mg/dia por via oral

ou Metildopa (Aldomet®) — 750 mg a 2.000 mg por via oral
o o - Se necessario, adicionar a dose de Metildopa (caso tenha
Aumenta o retorno venoso, diminui a reatividade vascular, usado Pindolol) ou de Pindolol (no caso de ter usado Metildopa)
diminui a presséo arterial e aumenta o fluxo Utero-placentario. - Se necessaria uma terceira droga, adicionar Amlodipina

(Norvask®) — 5 mg/dia a 30 mg/dia por via oral

Repouso em DLE




Tratamento

e 22 Opcao

- Nifedipina (Adalat®) - 10 mg a 20 mg por via oral

- Hidralazina (Apresolina®) — 50 mg/dia a 300 mg/dia por via oral
- Atenolol (Atenol®) — 50 mg/dia a 100 mg/dia

- Isradipina (Lomir®) — 10 mg/dia

- Diurético tiazidico (Higroton®) — 50 mg/dia a 100 mg/dia
Contra-indicacao absoluta

Inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA)

e antagonista do receptor AT1 da Angiotensina Il

Conduta obstétrica
Indicac6es maternas para interrupcao da gestacao

¢ |dade gestacional = 38 semanas
* Em qualquer idade gestacional se:
- Plaquetopenia < 100.000/mm3
- Deterioracéo progressiva da fungao hepéatica
- Deterioracéo progressiva da fungéo renal
- Cefaléia persistente e/ou alteragdes visuais
- Epigastralgia persistente, nauseas e vomitos
- Suspeita de descolamento prematuro de placenta
- Eclampsia
- Sindrome HELLP

Indicacoes fetais

¢ Restricdo grave do crescimento fetal

¢ Oligoamnio

e Alteracdes nas provas de vitalidade fetal
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Descricao Tratamento

Definicao Cuidados gerais na crise convulsiva
E o aparecimento de convulsdes e/ou coma em gestantes e Permeabilidade das vias aéreas
com pré-eclampsia, excluindo-se outras doengas convulsivas. e Protecéo da lingua

e Administragao de 02
¢ Posicao semi-sentada
e Assisténcia ventilatéria

Observacao
O tratamento da iminéncia de eclampsia
€ igual ao da eclampsia.

Sulfato de Magnésio (MgS04 - 7H20)

: .. Esquema de Zuspan
Dlagnostlco e Dose de ataque
4 g por via endovenosa lento (8 ml de sulfato a 50% + 12 ml

Exames laboratoriais de agua destilada em 4 minutos)

e Hemograma completo com contagem de plaquetas * Dose de manutengéo o
e Proteindria de 24 horas 1 g/h a2 g/h por via endovenosa (10 ml de sulfato a 50% +

e Uréia e creatinina 500 ml de SG 5% para correr a cada 5 h)

* Acido Urico

« Perfil hemolitico (DHL) Em caso de recorréncia de convulséo, repetir uma dose por

« Enzimas hepaticas (TGO e TGP) via endovenosa de 2 g (4 ml de sulfato a 50%). Este esquema

« Bilirrubinas totais e fracdes deve ser mantido por 24 horas apos o parto.

e Coagulograma completo

» Gasometria arterial Esquema de Pritchard

e Sodio e potéssio e Dose de ataque
- 4 g por via endovenosa lento (8 ml de sulfato a 50% + 12
ml de agua destilada em 4 minutos)
- Adicionar 10 g por via intramuscular (10 ml de sulfato a
50% em cada gluteo, com agulha de 10 cm e calibre 20)

e Dose de manutencao
5 g (10 ml a 50%) por via intramuscular a cada 4 horas,
alternando os gluteos.




Em caso de recorréncia de convulsao repetir uma dose por
via endovenosa de 2 g (4 ml de sulfato a 50%). Este esquema
deve ser mantido por 24 horas apds o parto.

Toxidade materna

¢ Nivel terapéutico - 4 mEqg/l a 7 mEq/I

e Perda de reflexo patelar — 10 mEqg/I

e Depressao respiratoria — 15 mEqg/I

e Parada cardiaca — 30 mEqg/l usado Pindolol ou de Pindolol
(no caso de ter usado Metildopa)

Intoxicacao pelo sulfato de magnésio

Sinais de intoxicacao

e Abolicdo do reflexo patelar

e Freqliéncia respiratoria < 14 irpm

e Diurese < 25 ml/h

Conduta na intoxicacao

Suspende-se a dose subsequliente até que

se restabelecam os critérios.

Se necessario, usar o antidoto:

Gluconato de célcio 10% — 10 ml por via endovenosa lento.

Na persisténcia de convulsoes

Considerar o esquema ineficaz, suspeitar de hemorragia
intracraniana e iniciar o tratamento com fenilhidantoina.
Solicitar tomografia ou ressonancia magnética e avaliacao
do neurologista.

FB

Tratamento Tratamento

Esquema de hidantalizacdo
¢ Dose de ataque

- Fenitoina — 1 ampola (250 mg)

diluida em soro fisioldgico 250 ml por 10 minutos

- Repetir o esquema a cada 30 minutos, até completar 750 mg
¢ Dose de manutencao

- 100 mg por via endonvenosa a cada 8 horas

enquanto se mantiver a venoclise

- Depois, dar 100 mg por via oral a cada 8 horas até

a alta hospitalar

Terapéutica anti-hipertensiva

Presséo arterial excessivamente elevada (crise hipertensiva)

* 1% opcao
- Hidralazina — 5 mg por via endovenosa a cada 15 minutos,
até controle da hipertensao

e 2% opcao
- Nifedipina (Adalat®) — 10 mg por via oral (contra-indicagéo
relativa quando associada ao sulfato de magnésio)
- Nitroprussiato de sddio — 0,2 meg/kg/min a 5 mcg/kg/min
por via endovenosa (contra-indicagéo relativa pela formagéo
de cianeto)




Tratamento

Tratamento obstétrico
Interrupcéo da gestacgéo apds estabilizagcdo do quadro clinico.

Transferéncia para centro obstétrico

Administrar MgSO4

Avaliacdo global

Tratamento Corregao dos .
funcionats 3 Sindrome HELLP

Interrupcdo da gestacéo




®

Introducao

Agravamento multisistémico das formas graves de pré-eclampsia,
caracterizado por anemia hemolitica microangiopatica, disfuncdo
hepatica e trombocitopenia.

Quadro clinico

e Mal-estar inespecifico

e Dor em hipocondrio direito e/ou epigastrica

e Cefaléia, nauseas, vomitos

e |ctericia

e Alteracdo no estado de consciéncia

¢ Niveis presséricos muito elevados

e Gengivorragia, hematomas, petéquias e hematuria

Diagnéstico laboratorial

Hemolysis ——» Bilirrubina total = 1,2
mg%

Elevated —— TGO e/ou TGP = 70 UI/L

Liver enzymes

Low —— > Plaquetas = 100.000/mm3
Platelet counter

|
Descricao Diagndstico

Diagnéstico diferencial

e Esteatose hepatica aguda
da gravidez

e Sindrome hemolitico-urémica

¢ PUrpura trombocitopénica

e Calculos renais

e Ulcera péptica

¢ Pielonefrite

¢ Lupus eritomatoso sistémico

trombatica e Miocardiopatia periparto
e Hepatite viral e Aneurisma de aorta
e Apendicite e Abuso de cocaina

e Diabetes insipidus

e Colecistopatia

e Gastroenterite

e Gromerulonefrite

¢ Encefalopatia hepatica

¢ Hipertensao arterial maligna
e Hiperémese gravidica
e Trombocitopenia idiopatica

Esteatose Hepatica Aguda na Gravidez (EHAG)

Complicacao obstétrica rara que, geralmente, ocorre no final do
terceiro trimestre. Apresenta altas taxas de mortalidade materna
e tem duracdo média de 1 ou 2 semanas. Clinicamente, nao
pode ser diferenciada da hepatite viral fulminante. As pacientes
se caracterizam por serem, em sua maioria, primigestas.

A doenca inicia-se com subita dor abdominal e vémitos, que
progride rapidamente para ictericia, taquicardia, hematémese,
oliguria, coma, parto prematuro, convulsdes e morte.

Sindrome Hemolitica Urémica (SHU)

Caracterizada por anemia hemolitica microangiopatica,
trombocitopenia, e insuficiéncia renal aguda. Pode também ter
manifestagdes neuroldgicas febris. Ocorre principalmente em
criancgas; os relatos em adultos ocorrem em mulheres apos o
parto ou em usudrias de anticoncepcional oral.




Purpura Trombocitopénica Trombética (PTT)

Caracterizada por trombocitopenia, febre, alteracdes
neurolégicas, insuficiéncia renal e anemia hemolitica.

A trombocitopenia é grave e os testes de coagulacéo sdo
geralmente normais, de modo que as hemorragias nédo
sao frequientes.

Hepatite viral

E a causa mais freqiiente de ictericia durante a gravidez.

O quadro clinico e a ictericia séo leves, podendo desenvolver-se
em qualquer idade gestacional. As transaminases séricas
ficam elevadas, porém menos do que nas nao-gestantes.

As caracteristicas colestaticas da hepatite podem estar mais
pronunciadas. A confirmacdo do diagndstico pode ser feita
pelos testes soroldgicos especificos.

Principais Diagnésticos Diferenciais

Hemdlise
4 Enzimas hepéticas
Trombocitopenia

EHAG SHU PTT

Ceadiiepatd Insuficiéncia Disfur]c;e”}o
grave renal neurolégica

Hipoglicemia Hemolise grave
grave (4 HY

Elevada
mortalidade RC
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Diagnéstico Diagnéstico

Principais complicacoes

e Coagulagao intravascular
disseminada (CIVD)

e Insuficiéncia renal

e Descolamento prematuro

da placenta
e Edema agudo pulmonar
e Hematoma / rotura hepatica
e Hemorragia intracraniana

Tratamento Multidisciplinar

e Encaminhar a gestante para o centro obstétrico

e Avaliar estado geral

e Confirmar diagndstico laboratorial

e Fazer o diagndstico diferencial

e Estabilizar as condigdes vitais

e Combater a hipertensao arterial

e Fazer a profilaxia ou tratar as convulsdes
com sulfato de magnésio

e Corrigir a CIVD quando presente

¢ Avaliar idade gestacional e vitalidade fetal

e Interromper a gravidez independentemente
da idade gestacional

e Encaminhar a puérpera para a UTI

Tratamento medicamentoso com Dexametasona

Administracao de altas doses de corticoides, anteparto

e posparto, pode antecipar a recuperacao laboratorial das
pacientes com sindrome HELLP. Dexametasona — 10 mg por
via endovenosa a cada 12 horas até o parto.




Hemorragias

do 3° trimestre

Descricao

Patologias causadoras de hemorragia

do 3° trimestre

As principais s&o:

e Placenta prévia

¢ Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)

¢ Ruptura de seio marginal

e Ruptura de vasa prévia

e | esbes cervicais, cervicites, polipos e Ca de colo uterino
e | esbes vaginais e vulvares

Algumas dessas patologias podem ser diagnosticadas apenas
com exame clinico ou vaginal por meio do exame especular.
O toque vaginal deve ser evitado.

Placenta prévia

Definicao

Implantacdo e desenvolvimento da placenta no segmento
inferior do Utero.

Incidéncia
De 1%, mas vem crescendo pelo aumento do numero de
cesareas.

Classificacao

Placenta prévia centro-total

Recobre totalmente o orificio interno do colo do Utero.
Placenta prévia centro-parcial

Recobre parcialmente o orificio interno do colo do utero.
Placenta prévia marginal

A borda placentaria margeia o orificio interno do colo do Utero.




Placenta prévia lateral
Embora implantada no segmento inferior do Utero, ndo alcanca
o orificio interno do colo.

Etiologia

Fatores etioldgicos associados:

e Cesareas anteriores

¢ |dade materna avancada

e Multiparidade

e Curetagens repetidas

e Cirurgias uterinas

e Gemelaridade

e Histéria pregressa de placenta prévia

Descolamento prematuro de placenta (DPP)
Definicao

Separagéo da placenta de sua insergdo normal antes
da expulséo fetal.

Etiologia
E desconhecida.

Ruptura uterina

Definicao

Separacao de todas as camadas uterinas com saida de
parte ou de todo o feto da cavidade uterina, causando uma
grave hemorragia interna, taquicardia e hipotenséo.

Descricao Diagndstico

Placenta prévia
Quadro clinico

Sangramento genital indolor sem causa aparente, de coloragéo
vermelha viva, reincidente e de gravidade progressiva.

Roteiro diagnéstico

E baseado no quadro clinico associado ao exame
ultra-sonografico pélvico e/ ou transvaginal e sé deve ser
firmado no 3° trimestre devido ao fendmeno da “migracéo”
ou subida placentaria.

A placenta prévia pode estar associada com o acretismo
placentario, principalmente quando ha cesarea anterior.

No prénatal deve ser pesquisada essa possibilidade através
de ultrasonografia com dopller e, se necessario, complementada
pela ressonancia magnética.

Na possibilidade de acretismo, o parto deve ser programado
com apoio da radiologia intervencionista (vide protocolo
hemorragia pds-parto).

Descolamento prematuro de placenta (DPP)

O diagnéstico € eminentemente clinico.

A ultra-sonografia pode auxiliar no diagnéstico diferencial com
placenta prévia e confirma a vitalidade ou ndo do feto.

A cardiotocografia identifica sinais de sofrimento fetal com
bradicardia, diminuicdo da variabilidade e Dips tipo Il.




Quadro clinico

e Dor subita e intensa principalmente em localizacao
de fundo uterino

¢ Perda sanglinea vaginal em 80% dos casos

* Pode haver anemia, hipotenséo e choque

e Parada da movimentacao fetal

e Coagulopatia por consumo local e coagulagao intra-vascular
disseminada (CIVD)

Exame fisico

e Aumento do ténus uterino (hipertonia), algumas vezes
associado a hiperatividade uterina (polissistolia)

e Ao toque, a bolsa das aguas geralmente é tensa

¢ Os batimentos cardiacos fetais sdo de dificil ausculta ou
mesmo podem estar ausentes

¢ A paciente pode apresentar sinais de pré-choque ou
choque
hipovolémico que, as vezes, ndo condizem com a perda
sanglinea vaginal

e Podem aparecer sinais indiretos de CIVD, como petéquias,
equimoses e hematomas

Condico6es associadas ao DPP

e Sindromes hipertensivas (principal fator)

e Descompressao uterina abrupta

e Traumas abdominais externos

e Tumores uterinos (leiomiomas)

¢ Malformacdes uterinas

e Multiparidade

e Tabagismo

¢ Uso de cocaina

e Trombofilias

e Antecedentes de DPP em gestacdo anterior

Diagndstico Diagndstico

Exames laboratoriais durante a conduta no DPP

e Avaliacao laboratorial da intensidade da anemia através de
hemograma completo

¢ Avaliacdo da coagulacéo
- Teste de Weiner (formacéo e dissolugédo de coagulo)
- Coagulograma completo com plaquetas (plaquetas
inferiores a 100.000 mm e TTPA elevado s&o sinais de CIVD)
- Fibrinogénio plasmatico (quando menor que 100 mg%
indica coagulopatia de consumo)

e Avaliagdo da funcéo renal (uréia e creatinina)
e Avaliagdo metabdlica e de funcéo respiratoria pela
gasometria arterial

Ruptura uterina
O diagnéstico é clinico.




Placenta prévia - Conduta

Deve-se evitar o toque vaginal. Quando realizado, exige ambiente
onde seja possivel realizar uma intervengéo de emergéncia.

A conduta é definida de acordo com a idade gestacional
e as condi¢cdOes maternas e fetais.

Gestacao pré-termo com sangramento discreto

e Internagéo instituida via parenteral

e Controle de sinais vitais maternos

e Controle de sangramento vaginal

e Comunicar o banco de sangue

e Controle de vitalidade fetal

e Administrar corticéides entre 26 semanas e 34 semanas
(vide protocolo de corticoterapia)

Gestacao pré-termo com hemorragia grave
¢ Resolugdo do parto por cesarea

Gestacao 36 semanas ou mais
¢ Resolucédo do parto por cesarea

Observacoes

Em placentas prévias centro-totais, mesmo com feto morto,
a interrupcéao é por cesarea.

Todas essas pacientes exigem cuidados especiais no
poés-parto imediato, sendo prudente encaminha-las a UTI.

DPP

¢ Os cuidados vitais maternos devem ser rapidos
e concomitantes a interrupcao da gestacéao

e Encaminhar a paciente para o centro obstétrico

e Cateterizagdo venosa. De acordo com a gravidade, utiliza-se
cateter periférico ou intracath

Tratamento Tratamento

e Sondagem vesical para avaliacdo do volume urinario
e da funcéo renal
e Oxigénio umido em mascara aberta
e Monitorizagcéo continua da PA, freqUiéncia cardiaca e diurese

Conduta no DPP
Estabilizacao da paciente

O propdsito € promover reposicao volémica para manter a
perfusdo tecidual e evitar o choque. A reposicao volémica
deve ser feita 0 mais precocemente possivel com cristaldides,
papa de hemacias, plasma fresco, crioprecipitados, plaquetas
e fator VIl recombinante.

Conduta obstétrica

Cesariana com feto vivo ou morto e em qualquer idade
gestacional.

Admite-se o parto vaginal em gestante em condi¢cdes estaveis
em fase adiantada do trabalho de parto, realizando
amniotomia e indugéo do parto, com ocitocina por periodo
maximo de 2 horas.

Apods o parto encaminhar a paciente a UTI.

Ruptura uterina - conduta

Laparotomia imediata, com sutura das laceragdes ou
histerectomia. Persistindo o sangramento solicitar apoio
da radiologia intervencionista.




Descricao

Definicao

Emergéncia obstétrica com perda de sangue de mais de 500 ml
no parto vaginal € 1.000 ml na cesarea, nas primeiras 24 horas apos
o parto. E uma das principais causas de morbimortalidade materna.

Incidéncia
5% dos partos.

Etiologia

® AtONIa ULerNG.....ooieieeeeie e (70%)
e Laceracao genital e ruptura uterina .........cccceeevvveeeennn. (20%)
¢ Retencdo placentaria e acretismo ........ccoovvvvvviviiiinnnnnnn. (10%)
e Coagulopatias (consumo ou dilucional)............cceuuuuennnn.n. (1%)

5 Hemorragias Pos-Parto

Fatores de risco para HPP

e Acretismo placentario

¢ Trabalho de parto, parto e dequitacdo prolongados
e Histéria de HPP em gestacéao anterior

e Gestagcao multipla

¢ Feto grande

e Cesarea(s) anterior(es)

e Pré-eclampsia

Observacao
Os fatores de risco apresentam baixo valor prognéstico




@

Tratamento

Conduta
Primeiro passo
¢ Realizar massagem e compresséao uterina bimanual

e |niciar infusdo de solugao salina ou outro cristaldide através
de 2 acessos venosos calibrosos (16 Gauge) em MMSS.

e Administrar ocitécicos
- Ocitocina (Syntocinon®) — 10 unidades a 40 unidades em
1 litro de solucdo salina por via intravenosa, com taxa de
infusdo de 250 ml a cada hora
- Metilergonovina (Metergin®) — 1 ampola (0,2 mg)
por via intramuscular
- Misoprostol (Prostokos®) — 800 mcg por via retal

Se ndo houver imediato controle da hemorragia, transferir
paciente para o centro obstétrico.

Segundo passo

¢ Montagem de equipe multidisciplinar (obstetra, anestesista,
radiologista intervencionista, hematologista e urologista)

¢ Ressuscitacao e estabilizacdo, mantendo vias aéreas pérvias
e Sondagem vesical

¢ Colher hemograma e coagulograma

e Avaliar necessidade de tranfuséo

¢ Anestesia para possiveis procedimentos

Terapia especifica

e Reparar laceragdes genitais (cervicais, vaginais e hematomas)
e fazer curagem ou curetagem nos restos

e Em caso de atonia uterina, fazer massagem e compresséo uterina

Tratamento

e Em caso de persisténcia da hemorragia, considerar
disturbios de coagulacao

e Se a hemorragia estiver incontrolavel, considerar
intervengodes cirurgicas

Compressao uterina manual

Compressao uterina por balao
Balao para tamponamento vaginal.
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Terapia especifica
e | aparotomia
- Sutura de B-Lynch
- Ligadura de artérias uterinas e Utero-ovaricas
- Ligadura da artéria iliaca interna ou hipogastrica
- Histerectomia
¢ Radiologia intervencionista
- Embolizacéo
- Ocluséo arterial

Sutura compressiva B-Lynch

¢ Visao anterior

Ligamento \>
redondo
—

Trompa
de falopio

Ligamento
largo

¢ Visao posterior

Ligamento
redondo
—

Ligamento
e Visao anterior ovariano

Ligamento
largo

Tratamento Tratamento

Ligadura de artéria iliaca interna ou hipogastrica

Indicada para pacientes com prole nao constituida; é um
recurso anterior a histerectomia.

Limitacoes

e Dificuldade de abordagem do retroperiténio e visualizagéo
das hipogastricas

¢ Presenca de coagulopatias dificulta a hemostasia

e Sucesso da ligadura de hipogastricas € controverso (< 50%)

Opcoes a ligadura
e Histerectomia

¢ Intervencéo endovascular com radiologia intervencionista
(sucesso de 80% a 90%)

Ligaduras de artérias

Ramo da artéria
ovariana

Ligamento
Utero-ovario

T Ligadura

Artéria uterina

Artéria
hipogastrica




Radiologia intervencionista - indicacoes
e Atonia uterina

e Laceragao Utero-vaginal

¢ Malformacdes vasculares uterinas

¢ Prenhez ectopica (cornual, cervical e abdominal)
e Moléstia trofoblastica gestacional

e Tumores pélvicos na gestacao
(sarcoma uterino e carcinoma cervical)

e Anormalidades de implantacéo placentaria (acretismo)

Acretismo placentario
Importancia clinica

O aumento da incidéncia de cesareas acarreta maior incidéncia
de acretismo placentario. Em pacientes com placenta prévia e

Em caso de duas ou mais cesarianas, passa a ser 50%.

Complicacoes

e Hemorragia macica

e Coagulacao intra-vascular disseminada
¢ Necessidade de histerectomia

¢ | esdo de 6rgaos adjacentes

e SARA

e Insuficiéncia renal

¢ Reacéo transfusional

¢ Aloimunizagao

e Sangramento para o retroperitdbneo
e Tromboflebite pélvica

FD

antecedente de uma cesariana, o risco de acretismo é de 25%.

Tratamento Tratamento

¢ Sindrome de Ogilvie

e Infeccdo poés-parto

¢ Deiscéncia da incisdo abdominal
e Morte materna

Acretismo placentario - conduta

A conduta pode ser conservadora em paciente
hemodinamicamente estavel e com acretismo parcial.

Para sangramento que persiste com acretismo no corpo uterino,
indica-se histerectomia subtotal, de facil execugcédo e menor
tempo cirargico.

Nos casos de placenta prévia com cesarea anterior, solicitar
ultra-sonografia com doppler e ressonancia magnética.

Nos casos de suspeita de placenta percreta, deve-se
programar o parto com apoio da radiologia intervencionista
(programar cateterizacao das artérias iliacas internas para
possivel embolizagdo apods a retirada do feto).

Nos casos de placenta percreta com envolvimento de tecidos
adjacentes, a incisdo uterina deve ser feita fora da area
placentaria (no fundo uterino) para a retirada do feto, podendo
optar por deixar a placenta in situ e reintervencao apés dias
ou semanas, ou seja, apos estabilizacdo clinica da paciente.




6 Infeccao puerperal

Descricao

Definicao

E aquela que se origina do aparelho genital apds parto recente.
O conceito de infecgcéo puerperal deve ser complementado com
o de morbidade febril puerperal pela dificuldade de caracterizar
a infecgdo que ocorre logo apds o parto.

Morbidade febril puerperal

E a presenca de temperatura de, no minimo, 38°C durante dois
dias consecutivos, dentre os primeiros dez dias pds-parto, em
pelo menos quatro tomadas diarias por via oral (excluidas as
24 horas iniciais).

Incidéncia
Varia de 1% a 15%. Juntamente com estados hipertensivos e
hemorragicos, forma a triade letal do ciclo gravidico-puerperal.

Fatores predisponentes

e Amniorrexe e/ou trabalho de parto prolongados
¢ Manipulacdo vaginal excessiva (toques)

¢ Monitoragao interna

¢ Cerclagem

e Mas condicbes de assepsia

* Anemia

¢ Baixo nivel socioecondmico

e Hemorragia anteparto, intraparto e pds-parto
¢ Placentacéo baixa

¢ Retencdo de restos ovulares

¢ Parto cesareo




Diagndstico

Tratamento

Clinico
¢ |ocalizada
Formas
. e Propagada
clinicas :
e Generalizada
Localizada

Vulvoperineal, vaginite, cervicite e endometrite.

Propagada

Miofasciites, endomiometrites, salpingites, anexite, parametrite,
pelviperitonite e tromboflebite pélvica.

Generalizada
Peritonite generalizada, septicemia e choque séptico

Tromboflebite pélvica puerperal

Apresenta-se clinicamente como febre de origem desconhecida.
O exame fisico é pouco elucidativo e, em alguns casos, pode-se

palpar massa dolorosa de orientacao cefalica que se estende
até a margem lateral do musculo reto abdominal e que pode
corresponder a veia ovariana.

Laboratorial

e Hemograma completo

e Hemoculturas

e Cultura de material endocervical e endometrial

e Ultra-sonografia é fundamental para o diagndstico
de retencao de produtos da concepcéo, abscessos
intracavitarios e de parede abdominal.

Tratamento Clinico

E fundamentado na antibioticoterapia e tratamento das
complicacdes, incluindo abscessos, tromboflebite pélvica séptica,
embolia séptica, disturbio hidroeletrolitico, obstrugéo intestinal,
insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica, insuficiéncia respiratoria
e disturbios da coagulagéo.

Tratamento Medicamentoso
Esquema 1

Ampicilina-sulbactam + Aminoglicosideo
(Gentamicina ou Amicacina)

Esquema 2

Clindamicina ou Metronidazol + Aminoglicosideo
(Gentamicina ou Amicacina)

Doses
Ampicilina-sulbactam

e Ampicilina-sulbactam (Unasyn®) — 3 g por via endovenosa
a cada 6 horas durante 7 dias a 10 dias

Sao raras as reagdes alérgicas.
Gentamicina

e Gentamicina (Garamicina®) — entre 180 mg e 240 mg por via
intramuscular ou endovenosa a cada 24 horas, durante 7
dias a 10 dias

Monitorar funcéo renal e possibilidade de ototoxicidade.
Amicacina

e Amicacina (Novamin®) — 1 g por via intramuscular ou
endovenosa a cada 24 horas, durante 7 dias a 10 dias

Monitorar funcéo renal e possibilidade de ototoxicidade.




Clindamicina

e Clindamicina (Dalacin®) — 600 mg por via endovenosa a
cada 6 horas durante 7 dias a 10 dias

Tomar precaugdes para caso de disfungao renal ou hepatica.
Metronidazol

¢ Metronidazol (Flagyl®) — 500 mg por via endovenosa a cada
6 horas durante 7 dias a 10 dias

Reacdes colaterais de pouca intensidade.

Observacoes

As pacientes deverdo permanecer com terapia endovenosa
por pelo menos 24 horas a 48 horas apds o ultimo pico febril
Evitar o uso terapéutico do antibiotico utilizado para profilaxia
Se o quadro febril da paciente persistir e ndo houver indicacéo
cirlrgica, aventar a possibilidade de tromboflebite pélvica que
vai necessitar uso de heparina como teste terapéutico.

Nao havendo melhora clinica de 24 a 48 horas, solicitar avaliagdo
do infectologista.

Utilizacao de Heparina
Dose terapéutica

Heparina — 5.000 Ul por via endovenosa, seguidas de 700 Ul/h
a 2.000 Ul/h

O controle de TTPA deve ser feito a cada 4 horas. O nivel
terapéutico sera atingido quando elevar o TTPAem 1,5a 2
vezes o valor médio. Apds estabilizacdo do TTPA e da dose,

o controle laboratorial pode ser diério.

FB

Tratamento Tratamento

Observacédo

As principais complicacdes do tratamento sdo a hemorragia
e a trombocitopenia.

Tratamento Cirurgico

e Curetagem de restos placentarios

e Drenagem de abscessos (perineais e da incisdo de
cesariana)

¢ Debridamento de fasciite necrozante perineal e abdominal

e Colpotomia para abscesso do fundo de saco de Douglas

e Histerectomia total para miometrite e infeccédo pelo C. Welchii

¢ | aparatomia nos casos de:
- Abscessos entre algas, do espago parietocolico e subfrénico
- Ligadura da veia ovariana
- Tromboflebite pélvica séptica que nao responde ao tratamento
de antibiético + heparina




7 Mastite puerperal

Descricao

Definicao
Infeccéo do tecido mamario que ocorre durante o periodo
da amamentagao.

Etiologia

Agentes

e Staphylococus aureus

e Staphylococos epidermidis
e Streptococos B hemoliticos

Agentes das formas graves (mais raras)

e Bactérias Gram negativas aerobias
(E. coli, Pseudomonas , Serratia)
e Bactérias anaerdbias (bacterioides)

Incidéncia
Varia de 1% a 15%. Juntamente com estados hipertensivos e
hemorragicos, forma a triade letal do ciclo gravidico-puerperal.

Classificacao

Intersticial

Agente penetra por lesoes (fissuras) e invade via linfatica com
acometimento extenso da mama (tecido conjuntivo e
gorduroso). E a forma mais frequente (98% dos casos).

Parenquimatosa
Agente penetra pelo ducto, atingindo um ou mais lobos
mamarios e causando hiperemia local.

Fatores predisponentes

e Amniorrexe e/ou trabalho de parto prolongados
e Manipulacdo vaginal excessiva (toques)

e Monitoragao interna

¢ Cerclagem
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Descricao

e Mas condicOes de assepsia

e Anemia

e Baixo nivel socioecondmico

e Hemorragia anteparto, intraparto e pés-parto
¢ Placentacao baixa

¢ Retencdo de restos ovulares

e Parto cesareo

Diagndstico

Sintomas da mastite

e Dor

e Edema

e Hiperemia

e Aumento de calor local

e Possivel evolugéo para abscesso (5% a 10% dos casos)
Observacgao

Pode haver repercussao sistémica (febre, calafrios e sepse).

Tratamento

Profilaxia

e Amamentacao precoce e freqiente, evitando ingurgitamento
e Técnica correta de amamentacao
e Expor as mamas ao sol (10 minutos ao dia) ou a abajour de
40 W (com 2 palmos de distancia das mamas)
¢ Higiene mamilar p6s-mamada com o proprio leite (esperar secar)
e Evitar lavar mamilos com freqliéncia exagerada
e Auto-exame das mamas (verificar pontos
de ingurgitamento e fissuras)

Tratamento

e Uso de sutid adequado (retificacdo dos ductos,
evitando estase)

e Favorecer o escoamento lacteo em mamas ingurgitadas
- Ocitocina nasal 10 minutos antes das mamadas
(Syntocinon spray)

e Manter mamilos secos. Evitar a aplicagcao de cremes
e protetores descartaveis e de tecidos

e E recomendado o uso de conchas protetoras

Tratamento Clinico

e Oferecer primeiro a mama comprometida e, apés mamada,
ordenhar manualmente até esvaziamento completo

® Para as pacientes que nao estiverem amamentando, realizar
ordenha até desaparecimento do quadro clinico

¢ Aplicacao de compressas frias

¢ Introducédo de antibidtico precocemente

e Sutia adequado

Importante
Nao suspender amamentacao.

Tratamento Medicamentoso Ambulatorial
12 Opcao (por 7 dias a 14 dias)

e Cefadroxil (Cefamox®) — 500 mg por via oral a cada 12 horas
e Cefalexina (Keflex®) — 500 mg por via oral a cada 6 horas

Para pacientes alérgicas
e Clindamicina — (Dalacin C®) — 300 mg por via oral a cada 6 horas

Quando ha suspeita de anaerébio ou para associacao
e Metronidazol (Flagyl®) — 400 mg por via oral a cada 8 horas

G‘
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Tratamento Medicamentoso da paciente
internada (casos graves e/ou que necessitam
de drenagem cirurgica)

12 Opc¢ao (por 7 dias a 14 dias)

¢ Oxacilina (Staficilin-N®) — 1 g a 2 g por via endovenosa
a cada 4 horas

22 Opcao (por 7 dias a 14 dias)
e Cefalotina (Keflin®) — 1g por via endovenosa a cada 4 horas
e Cefazolina (Kefazol®) — 1g por via endovenosa a cada 8 horas

Para pacientes alérgicas

¢ Clindamicina (Dalacin C®) — 600 mg por via endovenosa
a cada 6 horas

Quando ha suspeita de anaerobio ou para associacao

e Metronidazol (Flagyl®) - 500 mg por via endovenosa
a cada 8 horas

Observacao

Nao havendo melhora clinica de 24 horas a 48 horas, solicitar
avaliacao do infectologista

Tratamento Tratamento

Em caso de abscesso mamario

e Aplicacao de frio local

e Elevacao das mamas (para retificacdo dos
ductos, evitando estase)

¢ Avaliar necessidade de suspensao da amamentacéao
(individualizar os casos)

* Promover ordenha manual a cada 3 horas

¢ Realizar ultra-sonografia

e Drenagem cirurgica diante de “flutuagéo” ou presenca de
colegao a ultra-sonografia.

e Enviar material para cultura e antibiograma

Tratamento Cirtlrgico

A incisdo preferencial na pele é arciforme, enquanto

que no parénquima é a radiada, para evitar formacao de fistula.
Colocacéao de dreno de penrose por 24 horas a 48 horas;
manter internagéo até a retirada do dreno.

Reiniciar amamentagéo apds resolucao do quadro.

Durante a drenagem cirurgica, se houver abscesso de parede
espessa, realizar bidpsia para diagndstico diferencial com
carcinoma inflamatorio.
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Estreptococos
do Grupo B

Descricao

Definicao

O estreptococo do grupo B (EGB), ou Streptococcus agalactiae,
€ considerado o agente causador de graves infec¢coes neonatais
de inicio precoce. Pode manifestar-se como pneumonia, meningite,
osteomielite, septicemia e 6bito neonatal.

O trato genital feminino é importante reservatorio desse
microorganismo.

A prevencéo reduz substancialmente as infec¢cdes neonatais
causadas pelo EGB.

Diagndstico

Rastreamento

O método de rastreamento é baseado na cultura de secrecao
vaginal e retal para EGB, entre a 35% semana e a 37% semana

de gestacao, para todas as gestantes. Cultura para EGB deve
ser colhida em todas as gestantes internadas em trabalho de
parto prematuro.




Tratamento

Tratamento

Profilaxia

Indicacoes de antibioticoprofilaxia intraparto

e Cultura de secrecgao vaginal positiva para EGB (todas as
pacientes
nessa condigdo devem ser submetidas a antibioticoprofilaxia)

e EGB isolados na urina, em qualquer concentracao, durante
o decorrer da gestacao

e Antecedente de recém-nascido acometido por doenca causada

pelo EGB em parto prévio, mesmo com cultura de secrecao
vaginal negativa para EGB

Cultura para EGB néo realizada ou desconhecida

Recomenda-se antibioticoprofilaxia quando existirem os
seguintes fatores de risco:

e Trabalho de parto com menos de 37 semanas
¢ Ruptura das membranas ovulares ha 18 horas ou mais
e Temperatura materna intraparto maior ou igual a 38°C

¢ Cultura para EGB positiva
¢ RN prévio acometido pelo EGB
e Bacteriluria por EGB nesta gestacao

e Cultura desconhecida:
- Trabalho de parto com IG < 37 semanas
- Bolsa rota ha mais de 18 horas
- Temperatura intraparto acima de 38°C

Realizar antibioticoprofilaxia intraparto

Antibioticoprofilaxia

12 Opcao

Dose de ataque

Penicilina G — 5.000.000 Ul por via endovenosa

Dose de manutencao
Penicilina G — 2.500.000 Ul por via endovenosa a cada 4 horas
até o parto

Quando ha alergia a Penicilina

Clindamicina (Dalacin) — 600 mg por via endovenosa a cada 4
horas ou 6 horas até o parto

22 Opcao

Dose de ataque

Ampicilina — 2 g por via endovenosa

Dose de manutencao
Ampicilina - 1 g por via endovenosa a cada 4 horas até o parto

Esquema de antibioticoprofilaxia intraparto

12 Opcéo

v v

Alergia a Penicilina

Ataque de 5.000.000 Ul EV

Clindamicina (Dalacin®) —
600 mg EV a cada 4 horas

seguido de 2.500.000 EV
a cada 4 horas até o parto

ou 6 horas até o parto

22 Opcgao
Ataque de 2 g EV seguido de 1 g
EV a cada 4 horas até o parto




Tratamento

Observagoes

O parto cesarea nao previne a transmissdo materno-fetal

do EGB em pacientes colonizadas, ja que a bactéria pode
penetrar através das membranas integras.

Recomenda-se que a gestante chegue ao hospital 2 horas
antes do horario da administragcao da primeira dose prescrita
pelo médico-assistente.

A Ampicilina é segunda opcao devido a selegéo de resisténcia
bacteriana na microbiota da gestante.
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Prevencao Infeccao de Sitio
Cirurgico em Obstetricia




Definicao de infeccao de sitio cirargico

E a que ocorre na incisdo, propriamente dita, e/ou também nos
6rgaos ou tecidos abordados na operacéo.

Nao devem ser considerados os procedimentos ambulatoriais
ou realizados fora dos centros operatoérios.

Profilaxia

Medidas no pré-operatério

e Tratamento de focos infecciosos, mesmo que distantes do
local a ser operado

e Periodo de internacéo pré-operatério o mais curto possivel
no caso de cirurgias eletivas

e Estabilizacdo do quadro clinico, com compensacéao
de doencas de base (diabetes, cardiopatia, etc.) e melhorar
o estado nutricional

¢ | avagem das mdos em todos os momentos

e Banho pré-operatério o mais préximo possivel do ato
cirurgico, com sab&o comum

¢ Tricotomia limitada a area em que os pelos impecam a
visualizacdo do campo operatério; deve ser feita o mais

proximo possivel do ato cirdrgico (inferior a 2 horas),
preferencialmente com aparelho elétrico

| ®
Descricao Tratamento

Medidas da equipe cirurgica
¢ Antissepsia das maos com solucao degermante de Clorexidina
a 2% ou 4%; ndo usar joias nas maos e antebracos

e Paramentacdo adequada, com uso de mascaras (recobrindo
totalmente a boca e nariz), gorro (recobrindo todo o cabelo),
avental, 6culos (recomendados pelo risco de respingos
de sangue e fluidos corpéreos em pele integra ou mucosas),
luvas estéreis e propés

¢ A sala cirurgica deve ser mantida com portas fechadas
e a circulacéo de pessoal deve ser a menor possivel

Medidas no transoperatoério
Campo operatério

e Utilizar antissépticos do tipo Clorexidina
e Proceder a degermacao inicial para remoc¢ao de sujidades
e reduzir a carga microbiana transitoria

¢ A antissepsia deve ser feita com solucéo alcodlica sob
friccdo, com produto do mesmo principio ativo utilizado
na degermacao

® Para antissepsia de mucosas devem ser utilizadas solugdes
aquosas dos antissépticos.

e Utilizar campos cirurgicos estéreis, de tecido ou descartaveis
(ndo-tecido)

Técnica cirargica

A técnica e a duracgdo das cirurgias sao fatores relevantes

no desenvolvimento de quadros infecciosos, assim como a

habilidade do cirurgiao em minimizar trauma tecidual, fazer

contencdo de sangramento e drenagem de hematomas,

eliminar espagos mortos, remover tecidos desvitalizados

e corpos estranhos, usar criteriosamente drenos e praticar

suturas com tensao apropriada e com material biocompativel.

q
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Tratamento

Medidas no pés-operatério
e L avar as maos antes e apos trocas de curativos e de qualquer
contato com o sitio cirdrgico

e Orientar paciente e familiares quanto aos cuidados com
a incisao, sintomas de infec¢ao do sitio cirurgico e a
necessidade de comunicar tais sintomas

e Orientar lavagem diaria, durante o banho, com sabonete

Antibioticoprofilaxia

Em partos, o antibiotico profilatico deve ser administrado apos
o clampeamento do cordao umbilical, exceto em casos de
profilaxia para estreptococo do grupo B, que deve seguir
orientacao especifica.

Mesmo as cesarianas realizadas eletivamente com bolsa
integra possuem indicacao de profilaxia antibidtica contra
infeccdo de sitio cirurgico.

Partos normais, sem fatores predisponentes relevantes,
anteparto e/ou intraparto ndo necessitam, rotineiramente,
de antibioticoprofilaxia.

12 Opc¢ao

Cefazolina (Kefazol®) — 2g por via intravenosa inicial e mais 2g
por via intravenosa apds 8 horas

22 Opcgao

Cefalotina (Keflin®) — 2g por via intravenosa inicial e mais 29
por via intravenosa apés 4 horas

10

Gestacao
Prolongada




|
Descricao Tratamento

Definicao classica Gestacao que atinge 41 semanas
E aquela que atinge 42 semanas completas (ou 294 dias), Conduta = interrupcao da gravidez
contadas a partir do 1° dia do ultimo periodo menstrual.
Na atualidade, ha forte tendéncia a evitar que a duragéo da
gestacao ultrapasse 41 semanas. A conduta expectante apds esse
limite tem revelado aumento da morbidade e mortalidade perinatais
(com asfixia intra-uterina, presenca de mecdnio, macrossomia, * Considerar o peso do concepto
distocia de bisacromial e compressdes funiculares). (ha maior risco de macrossomia)
e Observar a quantidade de liquido amnidtico (o oligodmnio
costuma acompanhar a gestacéo prolongada) e seu aspecto

(amnioscopia nos casos de colo pérvio)
Diagnostico

Preparo cervical e/ou
inducao do parto

e Realizar provas de vitalidade fetal
(cardiotocografia e perfil biofisico)

¢ Avaliar condicdes cervicais (indice de Bishop)

Critérios

E necessério o conhecimento correto da data da Ultima Decidir
menstruacdo e datacéo por ultra-sonografia precoce

(de 1° trimestre), ou, pelo menos, duas ultra-sonografias

concordantes, antes de 20 semanas de gestacéo.

Cesarea

Observacao

O parto por via vaginal demanda cuidados adicionais,
principalmente em funcéo da possibilidade de oligoamnio,
presenca de mecbnio e macrossomia fetal (predispondo

a desproporcao céfalo-pélvica e distocia do bisacromial).
E recomendada a monitoracdo cardiotocografica continua.

Vigilancia da vitalidade fetal

A vigilancia mais atenta da vitalidade fetal ja deve ser
instituida apds 40 semanas de gestacéo.

Entre 40 semanas e 41 semanas

e Perfil biofisico fetal (incluindo cardiotocografia) a cada 2 dias
ou 3 dias.

e Exames anormais indicam conduta resolutiva

e Recomenda-se também realizar amnioscopia nos casos com
dilatacao (a presenca de mecoénio indica conduta resolutiva)
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Restricao do Crescimento
Intra-Uterino (RCIU)

Descricao

Definicao

Processo patolégico capaz de modificar o potencial de
crescimento do produto conceptual, de forma a restringir

o desenvolvimento fetal.

Na pratica, é caracterizado quando o crescimento fetal é
inferior ao 10° percentil para determinada idade gestacional.

Classificacao e principais etiologias
Tipo | — Simétrico (20% dos casos)

O feto apresenta crescimento harmdnico e proporcionado,
mantendo regularidade nas relagdes entre as circunferéncias
cefalica, abdominal e o comprimento do fémur. O liquido
amniotico pode estar normal ou alterado e os resultados das
provas de vitalidade fetal sdo variaveis (na dependéncia

da etiologia):

e Anomalias congénitas

¢ Infecgdes pré-natais

¢ |[rradiacdes ionizantes

Tipo Il - Assimétrico (80% dos casos)

Ocorre crescimento desarmoénico e desproporcionado,
com alteracdes nas relacdes entre as circunferéncias
cefalica, abdominal e o comprimento do fémur. Cursa mais
freqlientemente com oligoamnio e alteracdes circulatérias
materno-fetais:

e Hipertensao arterial

¢ Desnutricdo materna

e Cardiopatias ciandticas
e Colagenoses

e Trombofilias




e Diabetes com vasculopatia
e Anemias graves

e Tabagismo

e Etilismo

¢ Uso de drogas ilicitas

Observacoes
A etiologia ndo é definida em cerca de 40% dos casos.

Atencédo para a possibilidade freqtente de restricdo do
crescimento intra-uterino do tipo constitucional. Este cursa
com discreta alteragao do peso corpoéreo, volume normal de
liquido amnidtico e provas de vitalidade fetal sem alteracdes;
nao merece, portanto, cuidados adicionais.

Repercussoes fetais

Responsavel por elevados indices de morbidade e
mortalidade perinatais.

Descricao Diagndstico

Identificacao

Alguns elementos clinicos, embora pouco precisos, possuem
valor para a suspeita diagnéstica, como a altura uterina menor
do que a esperada para a idade gestacional.

Sua confirmacao é feita pela ultra-sonografia obstétrica, com o
calculo do peso fetal. E necessario, entretanto, o conhecimento
correto da data da uUltima menstruacédo e/ou datacao por
ultrasonografia precoce (de 1° trimestre), ou, pelo menos, duas
ultrasonografias concordantes, antes de 20 semanas de gestacao.

Conduta
A regra geral é: etiologia definida = tratamento especifico.

¢ Realizar investigacao etiolégica (ultra-sonografia obstétrica,
cariotipagem fetal na suspeita de anomalias congénitas e
testes de infeccdes congénitas)

e Apuro e compensacgao de intercorréncias clinicas maternas

¢ Vigilancia da vitalidade fetal fundamentada no perfil biofisico
fetal (incluindo a cardiotocografia) e dopplervelocimetria.
A vigilancia deve ser individualizada de acordo com a idade
gestacional, a gravidade do caso e a etiologia envolvida

e Determinar o momento ideal para o parto. Promover a
antecipacao do nascimento em época oportuna; valer-se da
corticoterapia antenatal para acelerar a maturidade pulmonar
fetal, se necessario

Via de parto

A via preferencial € a cesariana. A inducéo do trabalho

de parto e a via baixa podem ser tentadas em casos
selecionados, com liquido amniético em quantidade normal
e com rigorosa vigilancia da vitalidade fetal.
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Doenca Hemolitica
Perinatal (DHPN)

Descricao

Definicao

Reacao imunoldgica materna a antigenos eritrocitarios fetais.
Posteriormente, havera passagem transplacentaria desses
anticorpos para a circulagao fetal, com processo de hemolise
progressiva, anemia e hipodxia.

A DHPN n3ao é exclusiva do sistema Rh; a pesquisa de
anticorpos deve ser solicitada para todas as pacientes, na
primeira consulta pré-natal.

A incompatibilidade ABO mae-feto constitui uma protecao
parcial contra a aloimunizagéo anti-D. O risco de aloimunizagéo
anti-D em gestacdes ABO compativeis é acima de 15%; em
caso de incompatibilidade o risco fica em torno de 1,5%.

Incidéncia
O sistema Rh é o mais freqUente e grave (80% a 90% dos

casos), seguido pelo ABO, cujas complicagdes sdo mais
comuns no periodo neonatal a cargo do neonatologista.

Diagndstico

Roteiro diagnéstico

e Pesquisa e titulagem de anticorpos irregulares, antigamente
denominado teste de coombs indireto

¢ Considera-se fator de gravidade titulo de anti-D igual ou
maior do que 1:16

¢ A gestante Rh- deve ser investigada para subgrupo Du.
Quando Du+, por apresentar risco desprezivel, ndo necessita
propedéutica especializada

e Tipagem sangtiinea paterna. Sé ha risco com pai Rh+.
A zigotagem paterna € indicada nos casos graves

e Pesquisar antecedentes de transfusdes, evolugdo das
gestacdes anteriores e dos recém-nascidos, além de uso de
drogas injetaveis




C

Fluxograma da gestante Rh-

Gestante Rh -

Pesquisa de anticorpos
irregulares ou coombs indireto

!

Negativo

Repetir a cada
trimestre

Acompanhar
com grupo de
Medicina Fetal

Repeticdo mensal
e ultra-som com
doppler fetal

Parametros de gravidade na gestante sensibilizada

e Antecedentes de mau passado obstétrico pelo fator Rh

e Titulo de anticorpos anti-D igual ou maior do que 1:16

e Achado ao ultra-som de derrame pericardico, ascite ou
hidropsia fetal

¢ Dopplervelocimetria da artéria cerebral média fetal alterada

e Cardiotocografia com padrao sinusoidal ou presenca de
desaceleragdes

¢ Diminuicao acentuada dos movimentos fetais

Diagnéstico Tratamento

Tratamento dos casos graves
(com orientacao da Medicina Fetal)

Para hidropsia ou ascite, a conduta € a dosagem de hemoglobina
por cordocentese e transfusdo intra-uterina com concentrado
de heméacias grupo O e Rh-.

Nos casos de fetos tratados com transfuséo intra-uterina

o parto deve ser realizado com 34 semanas por cesarea.
Nos demais casos de fetos com chance de apresentarem
hemoglobina maior que 13 g% e boa vitalidade fetal, o parto
podera ser realizado com 38 semanas .

A administragcdo macica de imunoglobulina endovenosa

ou plasmaferese na mae, por seu custo, sua complexidade
e seus efeitos colaterais, tem sua indicac&o excepcional

em casos graves com passado de perdas de repeticdo

e ocorréncia de hidropsia antes de 28 semanas.

Profilaxia da isoimunizacao

Gamaglobulina anti-D deve ser aplicada por via intramuscular,
em dose que varia de 250 ug (Partogama®) a 300 ug
(Rhogam®, Matergam®) em todas as gestantes Rh- e Du- na
287 semana de gestacao e naquelas que tenham recebido
hemacias positivas nas seguintes situacoes:

¢ Apds parto de RN (vivo ou morto) Rh+ (ou Rh- e Du+)

e Apds abortamento, gestagcao ectdpica, gestacao molar,
colheita de vilosidade ou ap6s amniocentese, quando
o pai € Rh+

* Na presenca de sangramento vaginal

e Apds transfusdo de sangue Rh+, na dose de 300 ug
a cada 30 ml de sangue total recebido ou a cada 15 ml
de concentrado de gldébulos




Tratamento

Observacoes

A medicacao profilatica deve ser efetuada logo apés o evento,
no prazo maximo de 72 horas, havendo a possibilidade de
nao ocorrer a sensibilizacdo quando a administracao é feita
até 21 dias, ressaltando-se que, quanto menor o intervalo,
maior a eficacia.

As gestantes Du+ ou D “fraco”, em sua maioria, ndo se
sensibilizam, ndo necessitando, portanto, de Gamaglobulina
anti-D.

13 comelar




Descricao

Classificacao
Dizigéticos (80% dos casos)

Fecundacgéo de dois 6vulos por dois espermatozoides. Podem
ser ou ndo do mesmo sexo. A hereditariedade (materna), idade,
raca e técnicas de reproducao assistida tém influéncia.

Monozigoéticos (20% dos casos)

Fecundagéo de évulo e espermatozoide unicos. Ocorre diviséo
de massa embrionaria inicial comum. S0 geneticamente
idénticos (mesmo sexo) e a gestacao pode ser:

e Dicori6nica e Diamniotica (DC/DA)

e Monocorionica e Diamnidtica (MC/DA)

e Monocoridnica e Monoamniotica (MC/MA)

e Gémeos acolados ou siameses

Complicacgoes fetais

¢ A mortalidade perinatal € mais alta que a taxa para
gestacoes Unicas durante toda a gestacgéo

¢ Prematuridade (50% dos gémeos nascem antes de 34 semanas)

e Aborto, crescimento intra-uterino retardado (CIUR),
malformacoes fetais, poliidramnio

Na gestacao monocoridnica

e Aumento na incidéncia de abortamento

e Quando ocorre 6bito de um dos fetos, o risco de ébito ou
retardo mental do outro é de 25%

¢ Nos casos de gestagdo monoamniotica, pode ocorrer ébito
subito, sem possibilidade de prevencéo

Complicagoes maternas

e Pré-eclampsia e Anemia

e Diabetes ¢ Placenta prévia
e Hemorragia pés-parto

Descricao
Freqiiéncia e mortalidade perinatal
em relacao ao tipo de placentacao
Freqléncia | Mortalidade
Dicorionica Diaminiética 6% 20%
Monocoriénica Diaminiotica 13% 30%




Descricao

Freqiiéncia e mortalidade perinatal
em relacao ao tipo de placentacao

FreqUéncia | Mortalidade
Monocoriénica Monoaminiotica 1% 60%
Acolados ou Siameses 0,006% 90%

g
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Diagndstico

Determinacao da corionicidade

por ultra-sonografia

E importante para progndstico da gestacdo. As gestacdes

monocoridnicas apresentam maior risco de complicacdes e

mortalidade perinatal. A identificacao utiliza trés parametros:

sexo fetal, nimero de placentas e caracteristica da membrana

entre os dois sacos.

e Gémeos de sexos diferentes sdo sempre dizigéticos e,
portanto, dicoridnicos

e Se as placentas sdo separadas, a gestacao € dicoridnica

¢ Caracteristicas da membrana intergemelar :

- Entre 6 semanas e 9 semanas, a presenca de septo espesso entre
0s sacos caracteriza a dicoridnica

- Entre 11 semanas e 14 semanas, a gestacao € dicoribnica se
presente o sinal de lambda (projecéo triangular de tecido coriénico
na insercao da membrana). Se a membrana amnidtica se insere
em forma de “T”, a gestagdo é monocoribnica

Observacao

Com a evolugao da gestagao, ocorre regressao do sinal de
lambda e a determinacéo de corionicidade pode se tornar
impossivel de ser feita.

Sinais ultra-sonograficos que definem o tipo
de corionicidade

Sinal do Lambda Sinaldo T
(dicoridnica) (monocoribdnica)




Assisténcia pré-natal

e Consultas mensais até 26 semanas, a seguir quinzenais e
semanais a partir da 34® semana

e Diminuic&do da atividade fisica

¢ Ultra-sonografias mensais nas dicoridnicas e quinzenais nas
monocoridnicas, sempre com medida do colo do utero

e Utilizagdo de progesterona natural (Utrogestan® — 200 mg a
noite por via vaginal) para diminuicdo das contragdes uterinas

e Pesquisa mensal de anemia e infec¢des do trato urinario

e Curva glicémica para diagnostico de diabetes gestacional

Gestacao monocoridnica

e Acompanhamento concomitante com grupo de medicina fetal
e Sindrome de transfuséo feto-fetal pode ocorrer precocemente
em 15% dos casos. Seu tratamento de separacéo por laser

tem sobrevida maior que a amniodrenagem seriada

Particularidades na inibicao
de Trabalho de Parto Prematuro (TPP)

e Evitar a hiper-hidratagdo por haver risco de edema agudo
de pulméo

e Evitar uso concomitante de betamiméticos com corticoides
(risco de edema agudo de pulmao)

e Nos casos de risco de parto prematuro, realizar apenas
um ciclo de corticoterapia entre 26 semanas e 32 semanas
com preferéncia pela Betametasona (vide protocolo de
corticoterapia)

Assisténcia ao parto

e O parto gemelar deve ser realizado com, no maximo, 38
semanas nas dicoribnicas e 34 semanas nas monocoridnicas

p

Tratamento Tratamento

e Devido as intercorréncias, tanto maternas como fetais,
a cesariana eletiva parece ser a decisdo mais adequada.
No mesmo raciocinio, nas gestagdes com mais fetos, também
sera indicada a cesarea
® Pode-se permitir o parto vaginal nas gesta¢des de termo,
com pesos fetais acima de 1.500 g e com os dois fetos em
apresentacgao cefalica ou o primeiro cefélico e o outro ndo cefalico
e Apds o parto, manter a paciente com infusao de Ocitocina
por 12 horas, por haver risco de atonia uterina




4 HIV e Gestacao

Descricao

Etiologia
RNA virus.

Vias de transmissao

¢ |Inoculagéo percuténea de material infectado
(sangue ou secrecoes)

e Intercurso sexual

e Uso de seringas e agulhas contaminadas

e Transfusdo de sangue e derivados

Prevaléncia de HIV+ na populacao obstétrica

Estado de Sao Paulo = de 0,1% a 3,7%.
Brasil = menos de 1%.

Inter-relacoes reciprocas

e A gravidez potencializa a deficiéncia do estado imunologico
e O HIV+ aumenta a chance de:

- Abortamento

- Prematuridade

- Rotura prematura de membranas

- Restricdo do crescimento fetal

- Obito fetal

- Incidéncia de mecbnio

- Infeccéo puerperal

Transmissao vertical

A chance aumenta com o progredir da idade gestacional.

A maior possibilidade de ocorréncia de transmisséo vertical é no
trabalho de parto e no parto (cerca de 65% dos casos). Ha riscos
adicionais pelo aleitamento materno.

s * Sem intervengdes preventivas
Transmissédo ~20% a 25%

vertical e Com medidas preventivas = 0% a 2%




Diagnéstico

Tratamento

Diagnéstico Soroldgico no pré-natal

Solicitar sorologia na 12 consulta pré-natal; se negativa, repetir no
3° trimestre. O diagndstico é feito diante de 2 testes tipo ELISA
(que detecta anticorpos para HIV1+ e HIV2+), confirmados por
meio do Western Blot (ou de imunofluorescéncia indireta), em nova
amostra de sangue.

Observacao

O teste soroldgico para HIV sempre devera ser solicitado com
a concordancia da paciente; diante de recusa, registrar

o fato no prontuario médico.

Teste rapido

Apenas utilizado quando a gravida nao fez pré-natal ou
quando o teste nao for disponivel; € valido para nortear

a terapéutica intraparto.

Assisténcia pré-natal em gestante HIV+

e Acompanhamento por equipe multidisciplinar, em que o
infectologista desempenha papel importante na orientacao
da medicagdo anti-retroviral, bem como na profilaxia e no
tratamento das infec¢des oportunistas (como as causadas
pelo Pneumocystis carinii e Toxoplasma gondii)

e Evitar procedimentos invasivos, como amostra de vilo corial,
amniocentese e cordocentese

e Em cada consulta pré-natal, atentar para a presenca de
infeccdes ginecoldgicas intercorrentes, incluindo HPV

e Incluir exames periddicos de avaliagao virolégica e
imunolégica (carga viral, CD4 e CD8), fungéo renal e hepatica,
bem como monitoragéo para outras possiveis infeccoes (como
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes, hepatites,
lues, gonorréia, clamidia, micoplasma e tuberculose)

¢ As sorologias indicando susceptibilidade dever&o ser repetidas
a cada trimestre

¢ Deve-se proceder a vacinagao contra hepatite B
nas gestantes susceptiveis

Tratamento durante o pré-natal — regras gerais

Se a gestante ja utiliza esquema terapéutico anti-retroviral,

ele devera ser mantido até avaliacdo do infectologista;

os medicamentos contra-indicados na gravidez deverao

ser substituidos.

Visando apenas a profilaxia da transmissao vertical, o
tratamento deve ser iniciado a partir da 14® semana de
gestacdo, com monoterapia ou politerapia, na dependéncia

da carga viral e do estado imunolégico.

E recomendado o uso de Zidovudina (AZT), associado a outros
anti-retrovirais.

Tratamento Medicamentoso na gestacao

e Zidovudina (AZT 100 mg) — 3 comprimidos por via oral a cada
12 horas

e Biovir® (AZT 300 mg + Lamivudina 150 mg) — 1 comprimido por
via oral a cada 12 horas

¢ Nelfinavir 250 mg — 5 comprimidos por via oral a cada 12 horas

e Nevirapina 200 mg — 1 comprimido por via oral a cada 12 horas

Profilaxia Medicamentosa
da transmissao vertical no parto

Constitui a esséncia da profilaxia da transmissao vertical. Esta
profilaxia intraparto esta indicada para todas as gestantes HIV+,
independentemente da terapia anti-retroviral utilizada na gestacao.

Esquema

Usar frasco-ampola de AZT de 20 ml com 200 mg (10 mg/ml).
Dose de ataque

AZT - 2mg/kg peso diluido em 100 ml de SG 5% infundido em
1 hora por via endovenosa.

Dose de manutencéao

AZT - 1mg/kg peso/h até o clampeamento do cordao.




Tratamento

Observacoes

Nos casos de parto com evolugdo muito rapida, a dose de
ataque de AZT deve ser ministrada em 30 minutos.

Nos casos de cesareas eletivas, utilizar o AZT durante 4 horas
antes do procedimento.

Via de parto

A via de parto preferencial nas gestantes HIV+ é a cesarea
eletiva com 38 semanas, pois oferece maior seguranca na
prevencao da transmissdo vertical.

A via vaginal podera ser tentada diante de condigdes
obstétricas excepcionais, com rapida evolugéo do trabalho de
parto, diante de carga viral indetectavel ou menor que 1.000
copias/ml (avaliadas com 34 semanas ou mais de gestagao).

Assisténcia ao parto - regras gerais

¢ Na cesarea, realizar técnica com hemostasia rigorosa de todos
0s planos, incluindo o segmento inferior, com retirada de
concepto impelicado

e Clampeamento imediato do cordao umbilical

* Remocao imediata de sangue e secregcdes em contato com a
pele e mucosas do recém-nascido

e Evitar trabalho de parto prolongado

e Evitar amniotomia e impedir mais de 4 horas de bolsa rota

¢ N&o executar fércipe, nem episiotomia

e Retirar o AZT via intravenosa apoés o clampeamento do cordao

e Manter o esquema anti-retroviral no puerpério, quando indicado

¢ O recém-nascido devera receber AZT em xarope precocemente
por periodo de 6 semanas

Importante
Esta contra-indicada a amamentacao

1 5 Sifilis e Gestacao




Etiologia

Transmissao

Periodo de incubacao
De 10 dias a 90 dias.

Transmissao vertical

1% a 2% das gestantes.

gestacional.

* Obito fetal

e Osteocondrite em ossos
longos

¢ Restricdo ao crescimento
intra-uterino (RCIU)

e Anemia hemolitica

e Microcefalia

e |ctericia

¢ Placentomegalia

e Surdez

¢ Hidropsia fetal

¢ Periostite dos ossos frontais

* Hepatoesplenomegalia

e Tibia em sabre

e Exantema

Bactéria espiroqueta Treponema pallidum.

Sexual (penetragdo pela mucosa ou pele).

Ocorre em mais de 70% dos casos de infec¢ao ativa, se ndo
for tratada. Quando tratada, ha a possibilidade de ocorrer entre

O feto s6 é contaminado a partir de 16 semanas, embora o
abortamento de causa luética possa ocorrer antes dessa idade

Repercussoes fetais e neonatais

e Dentes de Hutchinson

¢ Retardo mental

® Pneumonias

e Cirroses

¢ Fissuras periorais

* Hepatite

¢ | esOes pancreaticas

e Uveite

e Meningite

¢ Deformidades das unhas
e Coriorretinite

e Trabalho de parto prematuro
e Miocardite

¢ Pénfigo palmar e plantar
e Rinite

Descricao Diagndstico

Formas clinicas

Primaria

e Cancro duro = ulcera Unica, indolor, com bordos
sobrelevados duros e fundo limpo

¢ Pode haver linfoadenomegalia satélite
e Desaparece espontaneamente de 2 semanas a 6 semanas.

Secundaria

¢ Roséola sifilitica = rash cutaneo apds 1 més a 6 meses do cancro

¢ Exantema maculopapular réseo de limites imprecisos
disseminado, incluindo regido palmar e plantar

¢ Pode haver sintomas gerais brandos e condilomas planos genitais

e Desaparece espontaneamente de 2 semanas a 6 semanas

Latente

® Recente = inferior a 1 ano
Formas de latente . .
¢ Tardia = superior a 1 ano

Periodo sem manifestacdes clinicas, entre a sifilis secundaria
e a terciaria.

Observagao

Permanece o risco de transmissao, inclusive para o concepto

Terciaria

e Goma sifilitica = comprometimento cutaneomucoso e articular

e Acometimento cardiovascular e neurolégico (tabes dorsalis,
afasias, paresias, convulsées, deméncia)

Diagnostico
Nas formas primaria e secundaria = clinico e sorologia

Nas formas latente e terciaria = sorologia
Presenca de sintomas neurolégicos = pesquisar liquor




Diagnéstico Sorolégico
Rotina soroldgica no pré-natal

* Na 12 consulta
(VDRL e FTA ABS) * No 3° trimestre
e No parto e puerpério, se necessario

Observacoes

Sempre pesquisar e tratar o(s) parceiro(s).
Nao é possivel a transmissao pelo aleitamento, a menos que
uma leséo infectante esteja presente na mama.

Testes nao especificos (nao treponémico)

VDRL

e Torna-se reagente apds 2 a 4 semanas do aparecimento do
cancro

e Variacoes significativas = elevacéo no titulo de 4 vezes em
1 més

e Permanece positivo por varios anos

e Causas de falsos positivos com titulos baixos:
- Doencas infecciosas (hepatopatias cronicas)
- Doencas reumatoldgicas (colagenoses)

Teste especifico (treponémico)
FTA ABS (imunofluorescéncia indireta)

e Mantém-se positivo por toda a vida = cicatriz sorologica
e Causas de falsos positivos:

- Hanseniase

- Malaria

- Colagenoses

- Mononucleose

Diagndstico Diagndstico

Fluxograma Diagndstico Sorolégico

VDRL+, Titulo alto (1/8ou>) —  Sifilis ativa
e FTA ABS+ Tratar

VDRL+, Titulo baixo (até 1/4) —p» Resultado falso positivo
e FTAABS - (reacdo cruzada)

VDRL+, Titulo baixo (até 1/4) —p Cicatriz soroldgica se
e FTAABS+ tiver tratamento prévio;
pode ser sifilis latente

VDRL- e FTAABS+ —3p Cicatriz sorolégica ou
falso positivo

Diagnodstico de infeccao fetal

A pesquisa do treponema por meio de amniocentese e
cordocentese nao é feita na pratica.

A ultra-sonografia obstétrica auxilia na detecgao de sinais
indiretos de comprometimento fetal.

Sifilis + HIV

Manifesta-se de forma mais rapida e mais grave.
Sempre pesquisar liquor nos co-infectados.




Tratamento Medicamentoso
Forma primaria
e Penicilina G Benzatina — 2.400.000 Ul por via intramuscular,

dose Unica
¢ Benzetacil® — 1.200.000 Ul por via intramuscular em cada gluteo

Forma secundaria e latente recente
¢ Penicilina G Benzatina — 2.400.000 Ul por via intramuscular, 2
doses com intervalo de 1 semana

Forma latente tardia
e Penicilina G Benzatina — 2.400.000 Ul por via intramuscular a
cada semana, por 3 semanas

Forma terciaria

Duas opcdes:

e Penicilina G Cristalina — 2.000.000 Ul a 4.000.000 Ul por via
endovenosa a cada 4 horas durante 10 dias a 14 dias

e Penicilina G Benzatina — 2.400.000 Ul por via intramuscular a
cada semana, por 3 semanas

Tratamento Medicamentoso alternativo
em casos de alergia a Penicilina

e Eritromicina (estearato) — 500 mg por via oral a cada 6 horas
durante 14 dias

e Ceftriaxona (Rocefin®) — 1 g/dia por via intramuscular
durante 10 dias

Observacao
Nao trata o concepto adequadamente.

p

Tratamento Tratamento

Controle poés-tratamento

No pré-natal, realizar sorologia quantitativa mensal (repetir o
tratamento se houver aumento de duas diluicdes no titulo de
VDRL).

No pés-parto, repeticdo do VDRL em 3, 6, 9, 12 e 24 meses.

Os titulos devem cair 4 vezes com 3 meses.
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Infeccao Urinaria
e Gestacao

Descricao

Definicao

A infeccdo do trato urinario (ITU) é caracterizada pelo crescimento
de microorganismo(s), com ou sem danos para o trato urinario.
Na pratica clinica, € o nimero de bactérias igual ou superior a
100.000 unidades formadoras de coldnia por mililitro (UFC/mI)

em urina coletada em jato médio, na primeira mic¢ao do dia,

sob condicdes adequadas de assepsia.

e Bacterilria assintomatica
Formas clinicas ¢ Infecgdo urinaria baixa (cistites e uretrites)
* Pielonefrite aguda

Incidéncia

E a infeccéo bacteriana mais freqiiente do ciclo gravidico-puerperal.
Sua incidéncia é da ordem de 10%. O microorganismo

mais freqlientemente encontrado é a Escherichia coli.

A bacteriuria assintomatica ocorre em 5% a 7% das gestacoes, taxa
semelhante aquela de mulheres ndo-gravidas e sexualmente ativas.
Infeccdo urinaria sintomatica se desenvolve em 20% a 40% das
pacientes com bacterilria assintomatica no inicio da gestacgao e

em 2% nas gestantes sem bacterilria. Por esta razdo, é importante
investigar a presenca de bacteriuria em todas as gravidas

e tratar as que apresentam urocultura positiva.

Complicacoées

A pielonefrite aguda durante a gestacéo pode evoluir para choque
séptico e deterioracdo da funcao renal.

Complicagdes obstétricas:

¢ Trabalho de parto prematuro

e Crescimento intra-uterino retardado

* Prematuridade

¢ Sindrome de angustia respiratéria no recém-nascido

e Anormalidades congénitas

* Obito fetal.




O diagnéstico da infecg¢ao urindria é clinico e confirmado
laboratorialmente por:

e Exame de urina tipo |
¢ Urocultura com antibiograma
e Hemograma completo

Pielonefrite aguda

Sinais e sintomas locais

e Disuria

e Polaciuria

e Urgéncia miccional

¢ Dor lombar a punho percusséo (sinal de Giordano presente)

Sinais e sintomas sistémicos

e Alteracdo do estado geral

e Anorexia

e Nauseas e vOmitos

e Calafrios, sudorese

e Taquicardia

¢ Febre acima de 40°C, intercalada com episédios de hipotermia

¢ Nos casos graves, alteracao da funcéo renal, anemia,
septicemia e insuficiéncia respiratéria

Diagnéstico Tratamento

Drogas preferenciais
e Ampicilina

e Cefalosporina

e Nitrofurantoina

Drogas com contra-indicacao

¢ As sulfonamidas devem ser evitadas quando proximo ao termo,
por estarem associadas a hiperbilirrubinemia do recém-nascido

e As tetraciclinas sao contra-indicadas por se depositarem nos
0ssos e dentes do feto, além de poder causar insuficiéncia
hepatica na mae

e As quinolonas (Ciprofloxacino) devem ser evitadas por também
se depositarem nos ossos e dentes do feto e poder causar
insuficiéncia hepatica na mae

e Os aminoglicosideos, pelos riscos de ototoxidade e
nefrotoxicidade devem ser usados em pacientes com quadro
grave, comprometimento do estado geral, ou quando a
sensibilidade aos microorganismos ndo apontar outra alternativa

Bacteriuria assintomatica

Tratamento dose uUnica

e Ampicilina (Binotal®) - 2 g

e Cefalexina (Keflex®) -2 g

e Fosfomicina (Monuril®) — 1 envelope (3 g)
e Amoxicilina (Amoxil®) — 3g

e Nitrofurantoina (Macrodantina®) — 200 mg
Tratamento por 3 dias

e Ampicilina (Binotal®) — 500 mg por via oral a cada 6 horas

e Cefalexina (Keflex®) — 500 mg por via oral a cada 6 horas

e Amoxicilina (Amoxil®) — 500 mg por via oral a cada 8 horas

¢ Nitrofurantoina (Macrodantina®) — 100 mg por via oral a
cada 6 horas




Supressao para persisténcia bacteriana ou recorréncia

e Nitrofurantoina (Macrodantina®) — 100 mg por via oral
a noite, até o fim da gravidez

Cistite ou bacterilria assintomatica
(tratamento prolongado)

e Ampicilina (Binotal®) — 500 mg por via oral a cada 6 horas

e Cefalexina (Keflex®) — 500 mg por via oral a cada 6 horas

e Nitrofurantoina (Macrodantina®) — 100 mg por via oral a cada
6 horas

e Amoxicilina (Amoxil®) — 500 mg por via oral a cada 8 horas

e Sulfonamida (Bactrin®) — 500 mg por via oral a cada 6 horas

Observacao
Este tratamento deve ser mantido de 7 dias a 14 dias.

Pielonefrite Aguda - Conduta

¢ Hospitalizacéo

e Culturas de urina e sangue

e Hemograma, creatinina sérica e eletrolitos

¢ Monitoriza¢do de sinais vitais, incluindo diurese
(considerar uso de sonda vesical)

e Solucgéo cristaldide endovenosa para manter diurese = 30 ml/h

¢ Antibioticoterapia endovenosa

¢ Raio X do térax em caso de dispnéia ou taquipnéia

* Repetir hemograma e eletrélitos em 48 horas

¢ Mudar para antibiéticos por via oral quando afebril

e Alta quando afebril por 48 horas; considerar antibioticoterapia
por 14 dias

e Urocultura em 1 semana a 2 semanas apds completar a terapia

e Solicitar orientagdo do infectologista

@

Tratamento Tratamento

Antimicrobianos no tratamento da pielonefrite aguda

e Ampicilina (Binotal®) — 1 g a 2 g por via endovenosa a cada
6 horas

e Cefalotina (Keflin®) — 1 g a 2 g por via endovenosa a cada
6 horas

e Cefazolina (Kefazol®) — 1 g a 2 g por via endovenosa a cada
8 horas

Observacoes
A eficacia deve ser avaliada de 24 horas a 48 horas.

Apods remissao do quadro clinico, manter o tratamento por via
oral por 14 dias.

Solicitar orientagéo do infectologista.
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SindromeAntifosfolipide
(SAF) e Trombofiliasfilias

Descricao

Definicao

As trombofilias sdo alteragdes da coagulagédo sangiiinea que
levam o individuo a maior predisposigéo para fenébmenos
tromboembodlicos.

Classificacao

Adquiridas { « Sindrome antifosfolipide (SAF)

« Deficiéncia de proteina S

« Deficiéncia de proteina C

+ Deficiéncia de Antitrombina Ill (ATIII)

* Presenca do fator V de Leiden

» Mutacdo do gene recombinante da protrombina

Hereditarias '<

"’ Hiperhomocisteinemia

Complicacoes relacionada a SAF ou as trombofilias
e Abortamento de repeticao

¢ Prematuridade

¢ Restricdo de crescimento fetal

¢ Pré-eclampsia grave e de aparecimento longe do termo

¢ Depressao pos-parto

* Obito fetal




| ® |

Diagnéstico Tratamento

Diagnéstico de SAF Gestante sem antecedente pessoal de trombose
Critérios Clinicos Para gestantes com mau passado obstétrico preconiza-se o
e Trombose venosa ou arterial uso a§§ociado de: o _
 Complicacdes gestacionais ¢ Aspirina — 100 mg/dia (interromper 10 dias antes do parto)
- Uma ou mais mortes fetais acima de 10 semanas ° Heparin.a em ldose profilética (umg das opcdes abaixo):
- Nascimento de um ou mais fetos com menos de - Heparina (Liquemine® ou Heparin®) - 5.000 U por via
34 semanas devido a pré-eclampsia ou insuficiéncia subcutaneg 2 vezes (d|a _
placentaria - Dalteparina (Fragmin®) — 5.000 U por via subcuténea
- Ocorréncia de 3 ou mais abortos com menos de 2 vezes/dlg
10 semanas - Enoxaparina (Clexane® ou Cutenox®) — 40 mg

por via subcutanea 1 vez por dia

Critérios Laboratoriais
« Presenca do anticoagulante lipico Gestante com antecedente pessoal de trombose

e |dentificacdo de anticorpos anticardiolipina das classes Para gestantes com mau passado obstétrico, preconiza-se o
I9G e IgM uso associado de:

¢ Aspirina — 100mg/dia (interromper 10 dias antes do parto)

e Heparina em dose plena (com orientacao e controle
do hematologista)

Cuidados com o uso de heparina

e |niciar apds a identificacao de gestacéo topica e com
batimentos cardiacos fetais

e Heparina de baixo peso molecular (enoxaparina) esta
relacionada com menos incidéncia de plaquetopenia
e osteopenia

e Suspender a heparina 24 horas antes do parto e reintroduzi-la
(quando necessario) 12 horas apds o parto

e Encontro de anticorpos antibeta2-glicoproteina |
das classes IgG e IgM




Tratamento

Pré-natal e parto

e Retornos mensais até 26 semanas, quinzenais até 34
semanas e semanais apos essa data, até o parto

¢ Avaliagdo dos sinais e sintomas de trombose em cada
retorno

e Hemograma com plaquetas e proteinuria bimensalmente

e Ecocardiografia fetal entre 24 semanas e 28 semanas

e Cuidadosa monitorizagao do crescimento e da vitalidade
fetal a partir de 26 semanas (biometria, liquido amnidtico,
dopplervelocimentria e cardiotocografia). Repeticdo
quinzenal até 32 semanas e semanal apds essa data

e Internacao se apresentar hipertensao, restricdo do
crescimento, oligodmnio ou alteracdo na vitalidade fetal

e Interrupcao da gestacdo com 38 semanas ou anteriormente
em funcéo das condicdes maternas e fetais
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Corticoterapia
Antenatal




Beneficios comprovados

® Reducéo da incidéncia de sindrome do desconforto respiratério
¢ Reducao das hemorragias periventriculares

e intraventriculares
¢ Reducédo da mortalidade neonatal

Possiveis efeitos benéficos adicionais

¢ Potencializa a agédo do surfactante exégeno

¢ Reducéo de enterocolite necrosante

¢ Favorece a estabilizac&o cardiovascular

¢ Auxilia na maturidade tubular renal

¢ Acelera aspectos da maturidade hepatica e pancreatica

Principais indicacdes de uso

¢ Trabalho de parto prematuro em inibicéo
¢ Nos casos de risco para ocorréncia de parturicao prematura,
espontanea ou eletiva, ponderar o uso do corticéide
- Sindromes hipertensivas
- Diabetes mellitus
- Colagenoses
- Insuficiéncia istmocervical
- Prenhez multipla
- Doenca hemolitica perinatal
- Polidramnio
- Restricao do crescimento fetal
- Insercao baixa de placenta
- Rotura prematura de membranas
- Malformagdes congénitas
- Parto prematuro prévio
- Gestacao e leiomioma do Utero
- Cervicodilatagao precoce

Descricao Descricao

Premissas fundamentais

e Nao utilizar se o parto for ocorrer imediatamente

e Ciclos incompletos ja promovem efeitos benéficos

e Utilizar somente um ciclo de corticoterapia;
excepcionalmente realizar dois ciclos, separados por cerca
de 2 a 3 semanas

Observacao importante

Ciclos repetitivos devem ser evitados devido aos possiveis
efeitos maternos e, principalmente, conceptuais a curto

e longo prazo. Destaca-se a supressao transitéria do eixo
hipotalamo-hipofise-adrenal, materno e fetal.




Tratamento

Idade gestacional de uso

De 24 semanas a 34 semanas. O melhor efeito é descrito
quando utilizado de 28 semanas a 32 semanas.

Esquema de uso
Opcao 1
Betametasona (Celestone Soluspan®) — 2 ampolas (12 mg)

por via intramuscular, dose Unica diaria, durante 2 dias
consecutivos (total de 4 ampolas) = 1 ciclo

Opcao 2
Dexametasona (Decadron®) — 1 ampola (4 mg)
por via intramuscular, a cada 8 horas, durante 2 dias

consecutivos (total de 6 ampolas) = 1 ciclo 1 9 DiabEteS

Duracao do efeito: 7 dias.

Gestacional (DG)

O efeito ja é considerado satisfatério 24 horas apds o término
das injecdes.




| ®
Descricao Descricao

Definicao Classificacao
Qualquer grau de intolerancia a glicose com inicio ou e Gestantes de alto risco para DG
reconhecimento na gestacao. e Gestantes de baixo risco para DG
Prevaléncia )
Varia de 1% a 14% de todas gestacdes, de acordo com o grupo Grupo de alto risco para DG
estudado e o teste diagndstico empregado. * Antecedente de DG em gestagéo anterior
¢ Sintomas sugestivos de diabetes (polis)

Fisiopatologia ¢ Obesidade importante

Hiperglicemia materna e Historia familiar de diabetes (parentes de 1° grau)
— [ Historia familiar e diabe

3 ¢ Glicosuria
e Aumento excessivo de peso na gestacéo
e Hipertensao arterial

Malformacoes
fetais
e Complicacoes fetais anteriores: 6bitos perinatais

Descompensacao, macrossomia
infeccoes / malformacoes fetais

complicacoes polidramnio

-

Hiperglicemia fetal

Antecipacao
do parto
(Terapéutico)

Prematuridade

Hiperinsulinemia fetal

Macrossomia | Macrossomia
fetal fetal

Retardo na
maturacao pulmonar
(Sind. Desconforto
Respiratério)

v

Obito fetal Obito neonatal




| C

Rastreamento laboratorial

Objetivo

Avaliar o risco de DG na 12 consulta pré-natal.
Métodos

Glicemia de jejum

¢ 85 mg/dl a 126 mg/dl = alto risco para DG

e 1 valor = 126 mg/dl = DG

Avaliacao do comprometimento sistémico

Diabéticas com complicacées cronicas
e Maior risco
e Comprometimento vascular
(o mais comum ¢ a restricao do crescimento fetal)

Controles no pré-natal

° PA

e ECG/ECO

* Funcao renal / proteinuria

¢ Fundo de olho

e Hemoglobina glicada a cada 3 meses

Tratamento Clinico
Supervisao do Grupo Multidisciplinar

Manutengao em normoglicemia
e Valores glicémicos ideais
- jejum e pré-prandiais < 105 mg/dl
- pos-prandiais — 1 hora apés < 140 mg/d|
— 2 horas ap6s < 120 mg/dl
e Orientacdo nutricional feita por nutricionista
e Exercicios fisicos adequados

Diagnéstico Tratamento

Terapia Hipoglicemiante

(sempre orientada pelo endocrinologista)

Esta indicada a insulina humana de acao intermediaria (NPH)

se glicemia pré-prandial > 105 mg/dl e 2 horas apds > 120mg/dl.
Dose empirica: ~ 0,7 Ul/kg peso; 2/3 de manha e 1/3 a noite.
Caso o controle glicémico seja insatisfatério, utiliza-se insulina
de acéo rapida (regular) no periodo pré-prandial.

Avaliar cautelosamente ajustes da insulina:
e Pequenas variacoes das doses apos perfil de 24 horas
ou 48 horas
¢ Obter pelo menos 80% de valores adequados
e Minimizar ocorréncia de hipoglicemias (orientacao familiar)

Prevencao de infec¢coes

e Evitar descompensacdes mais frequentes
- Urinarias
- Cutéaneas / dentarias
- Fungicas

e Tratar a bacteriuria assintomatica

e Realizar urocultura a cada 3 meses

Critérios de internacao

e No diagnéstico: glicemias muito elevadas e para inicio da
insulinizagédo

e Intercorréncias clinicas /obstétricas com comprometimento
materno-fetal

e Gestagao que atinge 38 a 39 semanas




Tratamento

Conduta obstétrica

Pacientes compensadas e sem complicagdes materno-fetais =
interrupcao da gestacdo com 38 semanas a 39 semanas.

Pacientes descompensadas e/ou com complicacdes =
antecipacéo do parto em fungdo das condigdes maternas e fetais.

Conduta clinica no dia do parto

Naquelas que utilizam insulina, programar as devidas
alteracdes para o dia do parto, juntamente com o grupo
da endocrinologia.

( e Ministrar 1/3 da dose de insulina NPH

e Cateterizacdo venosa: infusdo de SG
5% —125 ml/h

e Controle glicémico capilar a cada 3 horas

e Manter glicemia em 70 mg/dl a 120 mg/dl

e Em caso de glicemia > 140 mg/dl,
acrescentar insulina regular 5 Ul em 500
ml de soro glicofisioldgico. Infundir na

" velocidade de 1 Ul/h a2 Ul/h

Preferencialmente
pela manha

Conduta no puerpério

Diabetes mellitus pré-gestacional = reducao das necessidades
de insulina pela metade.

Diabetes gestacional = retirada da insulina.

Reclassificacao do estado glicémico materno apos 6 semanas

do parto.
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Inibicao do Trabalho de
Parto Prematuro (TPP)




Definicao

Define-se como prematuro ou pré-termo o recém-nascido com
menos de 37 semanas completas de gestagao, ou 259 dias,
contadas a partir do 1° dia do ultimo periodo menstrual normal,
ndo importando o seu peso.

Incidéncia
Em termos gerais, € estimada em 8% a 12% dos partos.

Importancia

A prematuridade é a maior causa de morbidade e mortalidade
neonatais.

Etiologia
E multifatorial; destaca-se sua ocorréncia diante de processos
inflamatérios e infecciosos, locais e/ou sistémicos.

Descricao Diagndstico

Identificacao

Presenca de pelo menos 2 contracdes em 10 minutos

(na avaliacao clinica), ritmicas, com sensacgédo dolorosa,
acompanhadas de modificagcdes cervicais, independentemente
de estarem associadas a rotura das membranas ovulares,
sangramento genital ou perda de tampao mucoso.

Nossa rotina, na admisséo, € manter a gestante em observacao
por, no minimo, 20 minutos, valorizando a presencga de pelo
menos 4 contragdes nesse periodo.

O uso de tocografia externa pode auxiliar na caracterizacao das
contragdes uterinas.

O comprimento cervical inferior a 15 mm, aferido por meio de
ultra-sonografia transvaginal, também pode ser Util.

Uso de tocoliticos - avaliacao materna e fetal

Avaliacao clinica e subsidiaria para afastar
patologias clinicas e obstétricas

e Controle de pulso materno, pressao arterial e temperatura
¢ Ausculta cardiaca e pulmonar

¢ Hemograma completo

e Urina tipo |

¢ Urocultura e antibiograma

¢ Pesquisa de estreptococo do grupo B

e Cardiotocografia

e Ultra-sonografia obstétrica com dopplervelocimetria

As avaliagcoes devem ser realizadas concomitantemente a tocdlise.




Tocoliticos
Regras gerais

¢ |dade gestacional entre 22 semanas e 34 semanas

¢ Bolsa integra

e Dilatagdo de, no maximo, 5 cm no inicio da inibigéo

e Sugere-se tempo de uso maximo dos tocoliticos de 48 horas

e No caso de recorréncia do TPP, reavaliar globalmente o caso
antes de nova tocélise

e Evitar a associagéo dos tocoliticos

e N&o utilizar hidratagéo isoladamente como tocolitico

e Promover apoio emocional a gestante

e Auséncia de complicagdes maternas e/ou fetais, clinicas e/ou
obstétricas que desaconselham o prolongamento da gestagcéo

Objetivo primordial

Postergar o parto por 48 horas a 72 horas para realizar ciclo
completo de corticoterapia.

Betametasona (Celestone Soluspan®)
Corticoterapia 2 ampolas (12 mg) por via intramuscular/
dia durante 2 dias consecutivos (1 ciclo).

Utilizar, no maximo, 2 ciclos separados por pelo menos 7 dias.

Tratamento Tratamento

Tratamento Medicamentoso

r
e Beta-adrenérgicos
— Terbutalina (Terbutil®; Bricanyl®)
12 Opgéao -<
¢ Bloqueadores de canais de calcio
— Nifedipina (Adalat®)
-

f-

e |Inibidores de prostaglandinas
Opgdes < — Indometacina (Indocid®)

de excegéo
e Sulfato de magnésio

—

Manutencao pés-tocoélise

® Progesterona natural micronizada (Utrogestan®; Evocanil®)
200 mg por via vaginal a noite, até 34 semanas

Terbutalina (Bricanyl®, Terbutil®)
Dose de ataque

¢ Adicionar 5 ampolas em 500 ml de SG a 5%

e [niciar com 10 gotas/min a 20 gotas/min e observar
tolerancia da paciente (manter pulso materno abaixo
de 120 bpm)

¢ Se necessario, aumentar de 10 gotas/min a 20 gotas/min
a cada periodo de 20 minutos ou 30 minutos até obter a
inibicdo e manter esta infusédo por cerca de 12 horas (dose
maxima de 80 gotas/min)




Tratamento

Dose de manutencao

® Apds 12 horas, na auséncia de contragdes, diminuir de 10
gotas/min a 20 gotas/min, a cada periodo de 20 minutos a 30
minutos, mantendo dose minima necessaria por cerca de
mais 12 horas

Atencao
Nao utilizar terbutalina por via oral ou subcutanea, ou
isoxsuprina (Inibina®), por serem ineficazes.

Nifedipina (Adalat®)

Dose de Ataque
e Capsulas de Adalat® — 10 mg a cada 20 minutos
(maximo de 3 capsulas), por via oral

Dose de Manutencao
e Comprimidos de Adalat Oros® - 20 mg
a cada 8 horas durante 48 horas

Uso de excecao

Indometacina (Indocid®)
¢ 100 mg por via retal a cada 12 horas ou 24 horas ou 25 mg
por via oral a cada 6 horas durante 48 horas

Sulfato de magnésio
e Dose de ataque
4 g por via endovenosa em 5 minutos

e Dose de manutencao
2 g/h a 4 g/h por via endovenosa durante 24 horas

21 Inducao do parto




Definicao
Desencadear contragdes uterinas efetivas, por meio de métodos

especificos, antes do deflagrar espontaneo. Usada em pacientes
fora de trabalho de parto.

Nao é o mesmo que:

e Conducéo: praticada durante o trabalho de parto com
o propdsito de adequar as contracdes uterinas

e Maturacao cervical: obtenc&o de colo uterino mais macio,
complacente, capaz de dilatar facilmente e acomodar
apassagem do feto

Indicacoes

Valoriza-se a indug@o do parto na presenca de indicagdo médica
adequada e quando o término da gestagédo promover beneficio
materno e /ou fetal. O procedimento ndo deve ser proposto apenas
para conveniéncia médica e /ou da gestante.

A inducao é indicada, principalmente, nos casos abaixo:

e Estados morbidos maternos de dificil controle (sindromes
hipertensivas e diabetes melito)

e Circunstancias de risco no agravo da vitalidade fetal
(restricao de crescimento intra-uterino, gestagcao
prolongada,
doenca hemolitica perinatal)

¢ Malformacdes que apresentam evolucdo desfavoravel com
o continuar da gestacao

e Rotura prematura de membranas

e Corioamnionites

¢ Obito fetal

Descricao Descricao

Principais contra-indicacoes

e Vicio pélvico

e Desproporcao cefalopélvica

¢ Macrossomia fetal evidente

e Tumores prévios

e Apresentagdes andmalas

¢ Insercdo baixa da placenta

¢ Vasa prévia

e Comprometimento da vitalidade fetal
e Grande multiparidade

e Cicatriz uterina prévia (cesareas, miomectomias, metroplastias)
e Gemelaridade

e Polidramnio

Principais complicacoes

A indicacdo bem fundamentada, com supervisao adequada,
atuacao precisa e o uso correto dos métodos, evitando-se
tentativas prolongadas de inducao de parto, diminuem muito
a possibilidade dessas ocorréncias:

e Trabalho de parto e Ruptura uterina
prolongado e Infeccéo intraparto
* Sindrome de e Embolia amniética

hipe_restimulggéo . e Tocotraumatismos
uterina (taquissistolia de 6

ou mais contracbes a cada  * Prolapso funicular
10 minutos associada a e Sofrimento fetal
sinais * Hemorragia pds-parto
de sofrimento fetal)

¢ Descolamento prematuro
da placenta




Método de inducao do parto
O indice de Bishop norteia a escolha do método:

Quando < 6 pontos
Empregar métodos para proporcionar maturagéo cervical

Quando = 6 pontos
Empregar métodos para desencadear contragdes uterinas
(indugéo propriamente dita)

indice de Bishop modificado

Pontuacao

Zero Dois Trés

Comprlmento
do colo (cm)

apresentagao
G T e ) D
T T T

Diagnéstico Tratamento

Maturacao Cervical

¢ Prostaglandina E2
e Misoprostol
¢ Hialuronidase

Métodos
mais usados

Prostaglandina E2

Dinoprostone (Propess®) — dose Unica por via vaginal na forma
de pessario por, no maximo, 24 horas. Deve ser retirado apds
esse periodo ou se houver desencadeamento de contracdes
uterinas.

Misoprostol (Prostokos®)

Analogo sintético da Prostaglandina E1 com apresentacdo em
comprimidos de 25 mcg e 200 mcg. Promove maturacéo cervical

de forma indireta, pois é capaz de desencadear contracdes
uterinas mesmo em doses baixas.

Dose recomendada no termo

Misoprostol (Prostokos®) — 25 mcg a cada 6 horas, por via
vaginal, durante 24 horas

Observacoes

Aconselha-se elevagao gradual e lenta das doses, se necessario;
essas doses deverdo ser individualizadas em idades gestacionais
mais precoces € no obito fetal.




O uso do Misoprostol eleva sobremaneira a possibilidade

de sindrome de hiperestimulacdo; esta contra-indicado na
presenca de incisdes uterinas prévias em idades gestacionais
avancadas.

Inducao de parto

Na pratica, o uso de Ocitocina € o mais empregado.

O descolamento digital das membranas ovulares e a amniotomia
também podem ser praticados, em casos selecionados, com
dilatacdo pronunciada e insinuacdo presente.

Ocitocina (Syntocinon®)

Apresenta melhores resultados na presenca de indice de
Bishop = 6 e proximo ao termo da gestacado. Uso endovenoso
com infusdo controlada por meio de bomba.

Preparo da solucao

SG 5% - 500 ml

Ocitocina - 5 Ul cada 1 ml (20 gotas) = 10 mUI

e Inicia-se com 2 mUI/min (4 gotas/min ou 12 ml/h em bomba
de infuséo)

e Aumentam-se 2 mUI a cada 30 minutos, até o
desencadeamento de contragdes uterinas efetivas.

Dose maxima de 32 mUI/minuto (ou 64 gotas/minuto)

Atencéo

Evitar periodos prolongados de uso de Ocitocina; possui efeito
antidiurético e ha risco de intoxicagao hidrica.

FE

Tratamento Tratamento

Falha de inducdo com Ocitocina

E considerada diante de auséncia de atividade uterina apds 2
horas de infusdo de dose maxima.

Observacoes

Os métodos de inducéo de parto podem ser associados,
posteriormente, aos de maturacao cervical, em busca de
melhores resultados.

O uso da cardiotocografia anteparto atestando boa vitalidade
fetal é fundamental antes de instalar-se a inducéo do parto.
Diante de contracdes uterinas efetivas, o registro deve ser
repetido e mantido continuamente, se possivel.

Em caso de Sindrome
de hiperestimulacao uterina
e Retirar imediatamente o método de indugéo

e Decubito lateral esquerdo e monitorar os batimentos
cardiacos fetais

e Avaliar a possibilidade de praticar amniotomia
ou instalar analgesia

¢ Tocolise aguda, se necessario, com 2 ampola de terbutalina
por via subcutanea

¢ Reavaliar a possibilidade de manter resolucéo por via

vaginal, ou indicar cesarea, preferencialmente apés melhoria
das condicdes fetais




22 Hepatite B

Descricao

Etiologia
Virus da hepatite B ou HBV, do tipo DNA.

Periodo de incubacao
De 60 a 180 dias.

Cronicidade
De 3% a 10%.

Transmissao

e Parenteral (sangue, hemoderivados, drogas injetaveis)
e Sexual
¢ Vertical (da mae para o feto)

Observacao

A hepatite em gestantes tem sido subestimada porque os efeitos
no recém-nascido as vezes s sao percebidos décadas apos

0 nascimento. A consequéncia mais grave é a evolucao superior
a 80% para as formas crbnicas da doenga. A prevengao no
RN apresenta uma eficacia protetora de 90%.

Repercussoes sobre o ciclo gravidico-puerperal
Nao parece haver diferencas importantes na evolucéao das
hepatites em gravidas quando comparadas a nao-gravidas.
Seja qual for a etiologia da hepatite viral, a gravida pode ser
assintomatica ou apresentar quadro classico, com elevacao
marcante das transaminases e sorologia positiva.




Marcadores soroldgicos do virus
da Hepatite B ou HBV

Ag-HBs

Ag-HBc

e Ag-HBs
Antigeno de Superficie da Hepatite B
Indicador de infeccdo aguda ou cronica
Se positivo, comunicar o pediatra para profilaxia do RN

e Ag-HBcC
Antigeno Central (core) do VHB
Avaliacao por Anti-HBc
Se positivo, indica contato com virus HBV
N&o indica imunidade ou protecéo

¢ Ag-HBe = antigeno da clivagem do core viral.
Indica replicacéo

e Anti-HBs = anticorpo contra antigeno
de superficie. Indica imunidade

¢ Anti-HBe = anticorpo contra o antigeno “e” do core.
Sugere bom progndstico

Diagndstico Diagndstico

Hepatite B cronica - Rotina diagnéstica

A sorologia, tanto para hepatite B como C, deve ser feita em todas
as gestantes, pois grande parte dos individuos com testes
positivos ndo refere a quadro clinico anterior de hepatite, nem
tem comportamento de risco.

Pesquisa-se inicialmente o anticorpo core (Anti-HBc) e Ag-HBs.

Em caso de Anti-HBc -

e Todos os outros exames negativos = paciente susceptivel
(indicar vacinacao pés-parto)

e Se a paciente recebeu vacina, tera Ag-HBs- e Anti-HBs+,
mostrando imunidade por vacinagao

Em caso de Anti-HBc + (contato com o virus)

¢ Ag-HBs- (ndo héa infeccéo) e Anti-HBs+ (presenca de
anticorpos) = cura ou imunidade apos infeccao

e Ag-HBs+ = infecgdo. Comunicar o pediatra para profilaxia
do RN. Chances de transmissao vertical de 10%. Para saber
se esta replicando ou néo, procede-se a analise do Ag-HBe
(antigeno de replicacao)

Ag-HBe

e Ag-HBe- = ndo ha replicacdo. Encaminhar paciente para
tratamento pos-parto

e Ag-HBe+ = esta havendo replicacao ativamente e a chance
de transmissao vertical passa para 80% a 90%
- Ag-HBe+ e Anti-HBe+ = paciente esta apresentando
reacdo contra a replicacéo
- Ag-HBe+ e Anti-HBe- = paciente ndo apresenta reacéo
contra a replicagao




Tratamento

Fluxograma de diagnéstico Observacoes

Anti-HBc +
Contato com HVB

N&o indica imunidade ou protegao
Ag-HBs - Ag-HBs -
Ag-HBs - Ag-HBs +

Paciente Paciente imune Indica mfgcgao
susceptivel por vacinagao Comunicar
pediatra para
— profilaxia do RN
aciente imune o .
o = Transmissao vertical

Ag—Be . Ag-HBe +

N& = Esté replicando
a0 esta o :

: Transmisséo vertical
Observacoes passa para 80%
As gestantes com hepatite %?;n“ggg;( %eg':té?\l
aguda devem ser cuidadosamente parap
acompanhadas, sobretudo para se
estabelecer diagndstico diferencial
com esteatose aguda, sindrome
HELLP, colestase da gravidez, hepatite
por drogas e outras viroses (CMV, Sem Reagdo
mononucleose) que produzem sintomas reelcc;ao di e
semelhanteg (vide proto,colo_sin.drorpe rg&?c;aclggo relg?ilc?:é:%i
HELLP). A via de parto é de indicagéo
obstétrica. A amamentacgao é permitida.
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Rotura Prematura das
Membranas (RPM)




Definicao

Define-se como rotura prematura das membranas (RPM) a
ocorréncia da rotura espontanea das membranas ovulares fora
do trabalho de parto. A RPM desencadeia o trabalho de parto
em 90% dos casos em um periodo de até 24 horas.

Incidéncia
E estimada em 12% do total de partos. Responsavel por 1/3
dos nascimentos prematuros.

Fisiopatologia
A rotura das membranas ovulares apresenta como substrato

anatomopatoldgico a presenca de corioamnionite localizada, na
maioria das vezes, perto do orificio interno do colo uterino.

Descricao Diagndstico

Clinico

Anamnese

Momento da rotura, relacdo com atividade fisica, volume

de liquido perdido, cheiro e coloragéo.

Exame especular

Avalia a saida de liquido amnidtico e processos infecciosos
associados.

Atencao

Somente realizar o toque vaginal se a paciente estiver em trabalho
de parto.

Exames subsidiarios

A ultra-sonografia pode revelar diminuicdo do volume
de liquido amnidtico.

Monitorizacao e deteccao precoce
de processo infeccioso

Clinica
e \ferificacdo de temperatura a cada 6 horas

¢ Observacao de taquicardia materna e fetal persistente
¢ Fisometria

Laboratorial

* Hemograma

¢ Proteina C reativa (PCR) 2 vezes por semana ou mais, conforme
a evolugéo clinica

e Cultura vaginal e retal para estreptococo do grupo B (EGB)

Cardiotocografia
¢ Diariamente

Ultra-sonografia e Perfil Biofisico Fetal (PBF)
e 1 vez por semana ou mais, conforme a evolugao




Tratamento

Conduta

¢ Internacdo da gestante

e \erificar idade gestacional (ver fluxograma abaixo)

e Na conduta expectante, faz-se repouso relativo e hidratagéo
por via oral (3 litros/dia) ou intravenosa de acordo com as
condigdes clinicas

¢ A antibioticoterapia profilatica é controversa

e Recomenda-se antibiético de amplo espectro se houver sinal
de infecgéo

e Recomenda-se uso de corticosterdides se feto < 34 semanas

¢ Nao é recomendado uterolitico; ndo inibir trabalho de parto

r e < 24 semanas

- Avaliacdo e discussédo com a equipe
multidisciplinar e familia
- Inducéo do parto
e Entre 24 semanas e 34 semanas
- Conduta expectante
- Avaliacéo da vitalidade fetal
ConFiuta - Monitorizagédo da infecgao
por |d§de ® > 34 semanas
gestacional - Interrupcao da gestagéo

Observacao

Qualquer que seja a idade gestacional,
promover abordagem ativa e imediata na
presenca de infecgdo ou de comprometimento
k da vitalidade fetal.

Tratamento

Fluxograma da abordagem

< 24 semanas Entre 24 e 34 > 34 semanas

semanas

Discusséo Interrupcao

Multidisciplinar
+

da gestacao

< 24 semanas

familia

Inducéo
do parto

Recomendacao:

uso de
Corticosterdides

Corticoterapia
E recomendada se idade gestacional < 34 semanas.

Sé&o utilizados, no maximo, 2 ciclos com intervalo de 2 semanas.
Cada ciclo corresponde a administracao de betametasona
(Celestone Soluspam ®) dose de 2 ampolas (12 mg) ao dia,

por via intramuscular, durante 2 dias.
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Antibiético

Na presenca de infeccao ovular (corioamnionite)

Administrar concomitantemente:

e Penicilina Cristalina — 4 milhdes U por via intravenosa a cada
4 horas durante 7 dias

e Metronidazol (Flagyl®) — 500 mg por via intravenosa a cada
6 horas durante 7 dias

e Gentamicina (Garamicina®) — 180 mg a 240 mg por via
intravenosa (3 mg por kg/dia) a cada 24 horas durante 7 dias

Antibioticoterapia profilatica

Nao é recomendada como rotina. No entanto, em casos
especiais, como prematuros < 34 semanas, pode-se utilizar
a ampicilina, dose de 1 g a cada 6 horas por via endovenosa,
por periodo de 3 dias a 7 dias.




