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RESUMO

JUSTIFICATIVA: A regido Norte do Brasil € a maior do pais em extenséo
territorial, porém a menor em densidade demografica, tendo muitas regides
inabitadas. Somando-se a esse fato o de haver poucos médicos especialistas no
estado (principalmente no interior), chega-se a conclusdo que a assisténcia
obstétrica é muitas vezes prestada por médicos e profissionais da saude nao
especialistas. OBJETIVOS: Geral: Criar protocolos de facil, rapido e remoto
acesso para profissionais da saude utilizarem em situagdes praticas do dia a dia
de pré-natal, plantdo e consultas de puerpério. Especificos: Desenvolver um
aplicativo gratuito, livro fisico e digital com protocolos de Obstetricia. METODO:
Criar protocolos de condutas em Obstetricia por meio de uma revisdo narrativa
da literatura, utilizando-se de fontes como livros e protocolos ja estabelecidos
por sociedades médicas nacionais e internacionais de Ginecologia e Obstetricia;
e disponibiliza-los por meio de um aplicativo, livro fisico e digital. RESULTADOS:
O aplicativo com os 39 protocolos esta disponivel para download. Também ja foi
disponibilizado o ISBN do livro fisico (978-65-251-1913-7) e digital (978-65251-
1914-4). Um dos protocolos foi publicado na revista da Federagao Brasileira das
Associagbes de Ginecologia e Obstetricia (Femina). CONCLUSOES: O
desenvolvimento de aplicativo atualizavel, livro digital e fisico sera de grande
valia para a assisténcia obstétrica do estado como um todo, em especial a
prestada por profissionais n&o obstetras no interior do estado do Amazonas.

PALAVRAS-CHAVE: Obstetricia. Protocolos Clinicos. Smartphone. Software.



ABSTRACT

BACKGROUND: The Northern region of Brazil is the largest in the country in
terms of territorial extension, but the smallest in terms of population density, with
many uninhabited regions. Adding to this fact, the fact that there are few specialist
doctors in the state (mainly in the countryside), one comes to the conclusion that
obstetric care is often provided by non-specialist doctors and health
professionals. OBJECTIVES: General: Create easy, fast and remote access
protocols for health professionals to be used in practical situations of prenatal
care, on call and postpartum consultations. Specific: Develop a free app,
physical and digital book with Obstetric Protocols. METHOD: Create protocols in
Obstetrics through a narrative review of the literature, using sources such as
books and protocols already established by national and international medical
societies of Gynecology and Obstetrics; and make them available through an
app, physical and digital book. RESULTS: The app with the 39 protocols is
available for download. The ISBN of the physical (978-65-251-1913-7) and digital
book (978-65251-1914-4) is also available. One of the protocols was published
in the journal of the Brazilian Federation of Gynecology and Obstetrics
Associations (Femina). CONCLUSIONS: The development of a mobile free app,
digital and physical book will be of great value to the obstetric care of the whole
state, especially that provided by non-obstetricians in the interior of Amazonas’
state.

KEYWORDS: Obstetrics. Clinical Protocols. Smartphone. Software.
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1. INTRODUGAO

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2021), a
regido Norte do Brasil € a maior do pais em extens&o territorial, sendo formada
por sete estados e abrigando os dois maiores estados em territorio, Para e
Amazonas. Contudo, é a com menor densidade demografica, tendo muitas
regides inabitadas, formadas pela Floresta e Bacia Amazdnicas; o que dificulta
0 acesso a saude da populacdo do interior, em especial por médicos
especialistas.

Além da situagéo geografica peculiar citada acima, na regido Norte ndo
ha nenhuma maternidade escola vinculada a universidade (seja particular,
estadual ou federal). Os alunos da area da saude, quando iniciam seus
aprendizados da pratica em obstetricia, necessitam recorrer as unidades de
saude e hospitais da rede publica, os quais, por ndo estarem vinculados ao
ensino nao mantém, necessariamente, em seu corpo clinico profissionais
envolvidos com Ensino e Pesquisa e com disponibilidade para incorporar novas
metodologias e técnicas com graus de evidéncia mais atualizados.

Ou seja, apesar de estimulados do ponto de vista tedrico pelas
universidades, infelizmente grande parte delas (na regido Norte até o momento,
nenhuma) ndo possui campo de pratica para essa disciplina tdo importante como
a Obstetricia, e o que os alunos aprendem nas aulas, discussdes e seminarios
muitas vezes nao é compativel com o que é visto na pratica.

Essa dificuldade de aliar teoria e pratica, a qual ocorre também em
outras areas da medicina, principalmente em vista do atual volume de
informagdes disponiveis na literatura médica, fez com que se desenvolvessem
protocolos de saude, os quais sdo considerados importantes instrumentos para
o enfrentamento de diversos problemas tanto na assisténcia ao paciente quanto
na gestdo dos servigos da unidade de saude.

Atualmente, muitas instituicdes de saude (tanto da rede publica como da
privada), utilizam protocolos de saude em suas iniciativas; os quais sao
orientados por diretrizes de natureza técnica, organizacional e politica e tém
como fundamentacdo estudos validados pelos pressupostos das evidéncias

cientificas.
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Os protocolos também procuram adequar o que ja esta estabelecido na
literatura médica com evidéncias cientificas as condigdes e necessidades locais.
Ou seja, nada mais sdo do que ferramentas para auxiliar os médicos na tomada
de decisdao, reduzindo condutas desatualizadas e baseadas apenas na
experiéncia do proprio meédico. Claro que n&o basta existirem protocolos, eles
precisam ser acessados. Como atualmente a grande maioria das pessoas tém
um smartphone, nada mais pratico que um aplicativo de acesso gratuito e sem

necessidade de internet para utilizagdo em areas remotas.

1.1 Justificativa

De acordo com o Conselho Federal de Medicina (2021), ha 5.653 médicos
com CRM ativo no estado do Amazonas e apenas 320 ginecologistas e
obstetras. Considerando o baixo numero de médicos especialistas, que a maioria
permanece na capital pela dificuldade de acesso (muitas cidades tém apenas
acesso fluvial e na época da seca esta dificuldade se intensifica pela falta de
estradas), falta de recursos técnicos e tecnolégicos, dificuldade de se capacitar
ou atualizar, tudo isso faz com que as pacientes obstétricas sejam atendidas por
meédicos generalistas ou mesmo por profissionais ndo médicos, na maioria das
vezes nao habilitados nem capacitados para tal.

Segundo o DATASUS (2020), ha 1.168.073 mulheres em idade fértil no
Amazonas. Cruzando os dados com o numero de médicos do estado ha uma
meédia de 0,0048 médicos por mulher em idade feértil e 0,0002 ginecologistas e
obstetras por mulher em idade fértil. Considerando que a concentracdo de
meédicos especialistas € predominante na capital, esses numeros devem ser
ainda menores no interior do Estado.

Comparando com o estado de S&do Paulo, se chega aos seguintes
numeros: 12.257.889 mulheres em idade fértil, 71.948 médicos com CRM ativo
e 5.896 ginecologistas e obstetras; o que da uma média de 0,0058 médicos por
mulher em idade fértil (numero proximo ao encontrado no Amazonas) e 0,0004
ginecologistas e obstetras por mulher em idade fértil, o dobro do encontrado no
Amazonas; demonstrando, mais uma vez, a baixa concentragdo de meédicos
especialistas no estado e a consequente assisténcia obstétrica por profissionais

nao especialistas.
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Importante ressaltar que ndo ha um parametro especifico estabelecido
pela Organizagdo Mundial de Saude em relagdo a um numero de médicos por
habitantes, mas se utiliza frequentemente para comparacéo os dados do Reino
Unido (pais com o segundo maior sistema de saude publica do mundo, apenas
atras do SUS), o qual apresenta 2,9 médicos por mil habitantes (BRITISH
MEDICAL ASSOCIATION, 2020).

Como a comparacédo em questao foi feita entre médicos especialistas e
populagdo de mulheres em idade feértil nos estados de Sdo Paulo e Amazonas,
nao se objetivou avaliar se os numeros sao ou ndo adequados (até porque, como
ja explicado, ndo existe um numero pré determinado de médicos por habitantes
e, muito menos, de médicos especialistas ginecologistas e obstetras por mulher
em idade fértil), mas, objetivamente, foi encontrado o valor de 0,2 ginecologistas
e obstetras por mil mulheres em idade fértil no Amazonas e o dobro (0,4) no
estado de Sao Paulo, ratificando a hipétese de que a assisténcia obstétrica
prestada no Amazonas € majoritariamente prestada por médicos generalistas
nao especialistas.

Apesar de a rede de saude ser organizada de forma a encaminhar as
pacientes de alto risco para os médicos especialistas de Manaus, nem sempre
se consegue isso na pratica (na maioria das vezes por questdes sociais) e estas
pacientes ficam sendo manejadas por enfermeiros e médicos generalistas nos
seus respectivos postos de saude e clinicas da familia de referéncia.

Como consequéncia, muitas vezes esses profissionais se deparam com
situagdes para as quais nao tém formacéo para lidar e precisam tomar condutas
rapidas, visto que em situagdes de urgéncia/emergéncia obstétrica nao ha tempo
habil para transferéncia da paciente para a capital.

Portanto, a disponibilizagdo de aplicativo (sem exigéncia de internet para
funcionamento) e livro digital com as principais intercorréncias obstétricas sera
de grande valia para esses profissionais.

Além disso, os protocolos também auxiliardo no aprendizado de alunos e
residentes em Manaus, assim como contribuirdo para a atualizagdo dos
obstetras especialistas, que muitas vezes encontram dificuldade em se
manterem atualizados com as evidéncias cientificas mais modernas.

O Servico de Ginecologia/Obstetricia e de Residéncia Médica em
Ginecologia e Obstetricia do Hospital Universitario Getulio Vargas (HUGV) ainda
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nao tem estabelecido um protocolo de atendimento em Obstetricia, embora os
professores e preceptores que atuam no HUGV sejam unénimes, sempre
pautando suas condutas e ensinamentos pelas melhores evidéncias da
literatura. A padronizacdo das condutas que pode ser obtida com o uso dos
protocolos vai melhorar a qualidade do atendimento e aprendizado de internos e
residentes, além da gestao de recursos e fluxograma para o servigo.

Desta forma, um protocolo em que os assuntos, assim como as condutas,
foram escolhidos e construidos em conjunto pela mestranda, preceptores,
professores e com a participacdo de residentes e alunos, entendendo as
necessidades e peculiaridades locais e do estado como um todo, em muito ira
contribuir para o ensino e a assisténcia que serdo prestados em obstetricia,
principalmente em locais de dificil acesso do especialista.

O desenvolvimento do aplicativo e livro digital com protocolos de
obstetricia contribuira para a obstetricia do estado do Amazonas como um todo,
podendo ser utilizado por qualquer profissional da saude que trabalhe com
gravidas/puérperas, melhorando o atendimento a este grupo tdo peculiar de
pacientes.

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo geral

Criar protocolos de facil, rapido e remoto acesso para todos os
profissionais da saude envolvidos de alguma forma na assisténcia obstétrica.

1.2.2 Objetivos especificos

1.2.2.1 Desenvolver um aplicativo para acesso rapido aos protocolos.
1.2.2.2 Desenvolver um livro digital com protocolos de Obstetricia.

1.2.2.3 Desenvolver um livro fisico com protocolos de Obstetricia.

2 REVISAO DA LITERATURA

A medicina baseada no achismo e/ou em experiéncias individuais ndo tem
mais espaco nos dias de hoje. A necessidade por evidéncias cientificas
atualizadas torna os protocolos ferramentas uteis de serem utilizadas no dia a

dia para tomada de deciséo.
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Por se tratar de especialidade que demanda tomada de decisdo rapida, a
Obstetricia se beneficia muito com a utilizacdo de protocolos previamente
estabelecidos. Essa necessidade ja foi identificada por instituicdes renomadas
do pais, como a Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ
(MATERNIDADE ESCOLA DA UFRJ, 2022), Universidade de Sao Paulo - USP
(ZUGAIB; BITTAR; FRANCISCO, 2015), Universidade do Estado do Rio de
Janeiro - UERJ (HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO, 2017),
Universidade Federal da Bahia - UFBA (MATERNIDADE CLIMERIO DE
OLIVEIRA, 2018), Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS
(MARTINS-COSTA et al, 2017), Universidade Federal do Ceara - UFC
(MATERNIDADE-ESCOLA ASSIS-CHATEAUBRIAND, 2021), Universidade
Federal do Mato Grosso do Sul - UFMS (HOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA
APARECIDA PEDROSSIAN, 2020); as quais apresentam protocolos que séo
ativamente utilizados nos seus respectivos Servigos de Obstetricia, porém a
maioria deles se encontra no formato de livro fisico/digital (USP, UERJ, UFRGS)
e sites (UFRJ, UFBA, UFC, UFMS), o que dificulta a atualizagdo (no caso dos
livros) e ndo é tao pratico o acesso (tanto no caso dos livros como em sites, os
quais, além do mais, dependem de internet para funcionamento adequado).

Ao se pesquisar na Apple Store com a palavra-chave "obstetricia" séo
encontrados no total 89 aplicativos, sendo destes 71 gratuitos e 18 pagos.
Especificando ainda mais, ha 8 direcionados para gestantes e familiares sobre
acompanhamento e curiosidades da gravidez, 12 utilizados em jornadas, cursos
e congressos nacionais e internacionais, 26 calculadoras (a maioria de idade
gestacional, data da concepgéo e data provavel do parto, mas alguns também
incluem estimativas de peso fetal com os respectivos percentis, data para
realizagdo de exames e medidas do recém-nascido), 11 de clinicas particulares
(funcionam como um prontuario eletrénico e para agendamento de consultas), 6
de casos clinicos (a maioria deles utilizando flashcards), 7 de sociedades
meédicas de Ginecologia e Obstetricia (de Mumbai, mexicana, indiana, africana,
espanhola e 2 brasileiras, da Federacdo Brasileira das Associacbes de
Ginecologia e Obstetricia - Febrasgo - e da Associacdo de Obstetricia e
Ginecologia do Estado de Sao Paulo - Sogesp), 2 para agendamentos de
consultas online (um americano para agendamento com especialistas em

Medicina Fetal e Gestagbdes de Alto Risco e outro espanhol para agendamento
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com ginecologistas), 3 com protocolos especificos para determinadas situagdes
(inducgéo de parto, assisténcia ao parto e predi¢gao de risco de parto prematuro),
5 para registros de pacientes, 4 com protocolos direcionados a enfermagem e
parteiras e 5 com protocolos direcionados para meédicos, sendo a maioria
focados apenas em situagbes de urgéncia e emergéncia, pagos e em lingua
estrangeira (inglés ou espanhol).

3 METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma Revisao Narrativa da literatura cientifica sobre situacdes
do dia a dia de pré-natal, plantdo e consultas de puerpério. Este tipo de revisao
realiza um mapeamento e contextualizagdo dos assuntos a serem estudados,
sem um critério de busca pré-definido ou exigéncia de um protocolo rigido para
a sua elaboragdao (BIBLIOTECA PROF. PAULO DE CARVALHO MATTOS,
2015).

Artigos de revisdo narrativa sao publicagdes amplas, apropriadas para
descrever e discutir o desenvolvimento ou o "estado da arte" de um determinado
assunto, sob ponto de vista tedrico ou contextual. As revisdes narrativas nem
sempre informam as fontes de informagao utilizadas, a metodologia para busca
das referéncias, nem os critérios utilizados na avaliacio e sele¢cao dos trabalhos.
Constituem, basicamente, analise da literatura publicada em livros, artigos de
revista impressas e/ou eletrbnicas na interpretacédo e analise critica pessoal do
autor (AUTOR, ANO? Qual autor caracteriza a Revisdo narrativa desse jeito?).

Essa categoria de artigos tém um papel fundamental para a educacéao
continuada, pois permite ao leitor adquirir e atualizar o conhecimento sobre uma
tematica especifica em curto espagco de tempo; porém ndo possui uma
metodologia que permita a reproducdo dos dados, nem fornece respostas
quantitativas para questdes especificas. Os estudos de revisdo narrativa s&o de
natureza qualitativa.

No presente trabalho foi utilizado o checklist AGREE (vide anexo 1) para
checagem dos protocolos. "AGREE" €& um acrénimo para Appraisal of
Guidelines, Research and Evaluation, um grupo de estudos produzidos para
avaliacdo das metodologias utilizadas para o desenvolvimento de protocolos
clinicos, sendo publicada a versao inicial em 2003 ("AGREE") e a segunda
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revisada e devidamente atualizada em 2009 ("AGREE 1I"). Em 2016 foi criado o
"AGREE Reporting Checklist", o qual incorporou, com algumas modificagdes, o
conteudo do "AGREE II". Ele foi dividido em 6 grandes areas, contendo um total
de 23 itens, os quais podem ser utilizados por autores de protocolos durante a
fase inicial e final de desenvolvimento, para assegurar que todas as informagdes
necessarias estao incluidas. Ele também pode ser utilizado por leitores dos
protocolos e mesmo editores de revista, como um passo para assegurar
"qualidade cientifica" do protocolo/artigo em questdo (BROUWERS;
KERKVLIET; SPITHOFF, 2016).

3.2 Caracteristicas da amostra

Foram delimitados 39 temas obstétricos de maior prevaléncia e fonte de
duvidas na pratica clinica, a partir dos critérios de inclusao e excluséao descritos
no item 3.3.

O objetivo é que esses protocolos possam ser empregados pelos
profissionais de saude que atendem mulheres gravidas e puérperas do estado
do Amazonas, principalmente as do interior que carecem ainda mais de

assisténcia médica especializada.

3.3 Critérios de inclusao e exclusao dos temas

Foram consultados os temas de protocolos ja existentes da Federacao
Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) e das
seguintes instituicbes: Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ),
Universidade de Sao Paulo (USP), Universidade Federal da Bahia (UFBA),
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Universidade Federal do
Ceara (UFC), Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul (UFMS).

3.3.1 Critérios de inclusao
e Temas explorados em protocolos de obstetricia por instituicdes cientificas
de renome (Febrasgo, UFRJ, USP, UFBA, UERJ, UFRGS, UFC, UFMS);
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e Textos cujo conteudo foca em problemas frequentes e praticos da clinica
obstétrica;
e Textos que apresentam conhecimento sistematizado e consolidado na

area.

3.3.2 Critérios de exclusao
e Textos ndo disponiveis na integra;
e Textos com conhecimento ainda experimental ou polémico;

e Textos derivados de realidade muito diversa.

3.4 Tamanho da amostra

Foram selecionados trinta e nove temas de grande relevancia obstétrica,
patologias mais frequentes e fontes de duvidas no dia a dia de pré-natal e
plantéo:
3.4.1 Abortamento
3.4.2 Analgesia de parto
3.4.3 Asma
3.4.4 Assisténcia ao Parto
3.4.5 Avaliagao da vitalidade fetal
3.4.6 Crescimento Intrauterino Restrito
3.4.7 Diabetes Mellitus
3.4.8 Distocias
3.4.9 Doencga Hemolitica Perinatal
3.4.10 Doenga Trofoblastica Gestacional
3.4.11 Epilepsia na Gestacgéao
3.4.12 Estreptococo do Grupo B — Profilaxia
3.4.13 Gemelaridade
3.4.14 Gravidez Ectopica
3.4.15 Hemorragia Puerperal
3.4.16 Hemorragias do Terceiro Trimestre
3.4.17 Hepatites Virais
3.4.18 Hiperémese gravidica
3.4.19 Hipertensao Crbnica na Gestagao
3.4.20 HIV e Gravidez

3.4.21 Incompeténcia Istmo Cervical
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3.4.22 Infecgdes do Trato Genital Inferior
3.4.23 Infecgdes do Trato Urinario

3.4.24 Infeccbes Puerperais

3.4.25 Infecgdes Respiratorias Agudas
3.4.26 Partograma

3.4.27 Pré Natal

3.4.28 Parto Operatorio

3.4.29 Po6s Datismo

3.4.30 Pré Eclampsia, Eclampsia e HELLP
3.4.31 Puerpério

3.4.32 Rotura Prematura de Membranas Ovulares
3.4.33 Sepse

3.4.34 Sifilis

3.4.35 Tireoidopatias na gestacao

3.4.36 Toxoplasmose

3.4.37 Trabalho de Parto Prematuro
3.4.38 Tromboembolismo Venoso

3.4.39 Trombofilias

3.5 Instrumento de coleta de dados

Foram utilizadas as ultimas edigdes de livros consagrados de Obstetricia:
Rezende Obstetricia 132 edigao (2017), Rotinas em Obstetricia 72 edigao (2017),
Williams Obstetrics 25 edigao (2018), Tratado de Obstetricia da Febrasgo 12
edicao (2019) e Zugaib obstetricia 42 edigao (2020).

Foram utilizados ainda os seguintes documentos do Ministério da Saude:
Manual Técnico de Gestagao de Alto Risco (2012), Norma Técnica para Atencao
Humanizada ao Abortamento (2014), Protocolos da Atencao Basica para Saude
da Mulher (2016), Recomendacgdes Assistenciais para Prevengao, Diagnostico e
Tratamento da Hemorragia Obstétrica (2018), Protocolo de Notificagdo e
Investigagcédo: Toxoplasmose Gestacional e Congénita (2018), Tratamento do
Diabetes Mellitus Gestacional (2019), Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas para Epilepsia (2019), Boletim Epidemiolégico da Secretaria de
Vigilancia em Saude de Hepatites Virais (2019), Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas para Prevencao da Transmisséao Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites
Virais (2020), Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas para Atengao Integral
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as Pessoas com Infecgbes Sexualmente Transmissiveis (2020), Fluxogramas
para Prevencgao da Transmissao Vertical do HIV, Sifilis e Hepatites B e C nas
instituicbes que realizam parto (2021) e a 22 edicdo do Manual de
Recomendacgdes para Assisténcia a Gestante e Puérpera frente a Pandemia de
COVID (2021).

Protocolos de outras instituicbes ja estabelecidos também foram
utilizados, tais como os da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(MATERNIDADE ESCOLA DA UFRJ, 2022), Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO, 2017), Universidade
Federal da Bahia (MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA, 2018),
Universidade de Sao Paulo (ZUGAIB; BITTAR; FRANCISCO, 2015),
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (MARTINS-COSTA et al, 2017),
Universidade Federal do Ceara (MATERNIDADE-ESCOLA ASSIS-
CHATEAUBRIAND, 2021) e Universidade Federal do Mato Grosso do Sul
(HOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN, 2020).

Além das fontes acima, as recomendacbes mais atualizadas de
entidades médicas nacionais e internacionais (em lingua inglesa) também foram
consultadas, dentre eles: protocolos de 2018 e 2021 da Febrasgo (Federacéo
Brasileira das Associa¢des de Ginecologia e Obstetricia), Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), The American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG), The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), The
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) e Royal College of
Obstetricians & Gynaecologists (RCOG).

Uma limitagdo reconhecida da metodologia foi ndo ter sido realizada
busca especifica por artigos no Pubmed/Medline. Considerando o tempo exiguo
para finalizagdo do projeto e o grande numero de temas envolvidos, a pesquisa
realizada com os documentos acima citados foi a possivel.

As referéncias e citagdes foram criadas utilizando-se o site

https://more.ufsc.br/, um mecanismo online para referéncias, desenvolvido pela

Universidade Federal de Santa Catarina, o qual se baseia na NBR 6023/2018,
norma da ABNT atualmente em vigor.

3.6 Procedimentos
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Inicialmente foram selecionados 39 temas de Obstetricia, os quais foram
divididos entre residentes e internos para a elaboracéo dos protocolos, com a
supervisao de um professor da UFAM ou preceptor da residéncia médica de
Ginecologia e Obstetricia do HUGV/UFAM.

Os textos entregues foram revisados pela autora principal e
encaminhados aos Professores Jonas Byk (orientador do projeto) e Jorge de
Rezende Filho (Professor Titular de Obstetricia da Universidade Federal do Rio
de Janeiro, co-orientador do projeto) para aprovagao e posterior publicagao (vide
figura 1 abaixo).

Figura 1. Fluxograma do processo coletivo de elaboragdo e revisdo dos protocolos, com a
participagao de internos, residentes, preceptores e professores da UFAM/HUGV.

Professor / Orientador /
Preceptor > ) Coorientador
da UFAM

Nao ha conflito de interesse por nenhum dos participantes do projeto.

Interno +

Residente

Fonte: A autora (2022).

Em alguns protocolos, por incluirem tratamentos, foram utilizados alguns nomes
comerciais de medicacgdes, a fim de facilitar a leitura para os leitores; porém nao
houve participagdo de nenhuma industria farmacéutica e todo o custo do projeto
foi exclusivo da autora principal.

Pretende-se fazer uma ampla divulgagdo do aplicativo nas midias
sociais (ex: Instagram, Facebook) pelos participantes do projeto e autores dos
protocolos.

O grande beneficio do projeto é a facilidade de acesso a condutas
atualizadas em obstetricia baseadas nas Uultimas recomendacbes das
sociedades (nacionais e internacionais) mais relevantes. O risco € 0 uso
indiscriminado dos protocolos, sem a individualizagdo necessaria para cada
caso, a experiéncia pessoal do profissional e as condicdes de aplicabilidade do
local em que ele se encontra. Outro risco possivel é a diminuicdo dos

encaminhamentos para cuidados por especialistas na capital. Considerando que
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esses encaminhamentos ja ocorrem com dificuldade, considera-se que os

beneficios superam os riscos apresentados.

3.7 Financiamento
Foram utilizados recursos financeiros proprios da autora do projeto para
financiar o desenvolvimento do aplicativo, disponibilizagao de forma gratuita em

ambas as plataformas (Android e iOs) e para a publicagao dos livros.

4 RESULTADOS
4.1 A imagem do hospital

Foi desenvolvida uma imagem do HUGV (vide figura 2 abaixo) através do
editor de imagens CorelDraw, um programa que realiza a criagédo de desenhos
a partir de vetores, ou seja, retas com direcdo, sentido e comprimento. Por se
tratar de imagem publica e disponivel na internet no site do Hospital Universitario
Getulio Vargas/UFAM néo foi necessaria nenhuma autorizagao formal para o seu

uso.

Figura 2. Imagem do Hospital Universitario Getulio Vargas desenvolvida através do editor
CorelDraw pelo designer Edinei Urchei.

Fonte: UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS (Amazonas). Hospital Getulio Vargas.
2020. Disponivel em: https://antigo.ufam.edu.br/2013-02-03-08-19-16/hospital-universitario-
getulio-vargas-hugv.,

4.2 O aplicativo
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O aplicativo foi desenvolvido em conjunto com o estudante de
Computagdo da Universidade Federal do Amazonas, Elian Costa, e ja se
encontra disponivel para download de forma gratuita pela Apple Store
(https://apps.apple.com/us/app/protocolos-obstetr%C3%ADcia-
hugv/id1554960442) e plataforma Android

(https://play.google.com/store/apps/details?id=com.localplatze.generis).

Também é possivel baixar através do escaneamento dos QR codes

abaixo (figuras 3 e 4 abaixo):

Figura 3. QR code para baixar o aplicativo pela plataforma iOs (iPhone).

Fonte: A autora (2021).

Figura 4. QR code para baixar o aplicativo pela plataforma Google Play (Android).

Fonte: A autora (2021).
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Para o desenvolvimento do aplicativo foram utilizadas diversas
ferramentas/linguagens de programacgdo, sendo estas divididas entre
ferramentas para aplicativos para a plataforma Android e para iOS. Para o
Android, foi utilizado o Java, uma das linguagens principais para a criagao de
aplicativos para o sistema operacional, além do Android Studio, ferramenta que
possibilita o desenvolvimento e testagem de aplicativos para os smartphones
deste sistema. Ja para o iPhone foi utilizada a linguagem Javascript, que & mais
popular por ser uma linguagem para a programacgéao e desenvolvimento de sites
na internet. Possui diversas fungdes e, aliada aos frameworks React e Expo
permitem a criacdo de aplicativos para Android ou iPhone, este ultimo mesmo
sem possuir um Macbook em um primeiro momento.

O processo de criagao do aplicativo teve inicio com a analise de requisitos
dele, ou seja, as informagdes necessarias para que pudesse comegar a ser
construido. Os principais requisitos foram: (i) listagem dos protocolos; (ii)
apresentacao dos protocolos; (iii) tela para que o usuario pudesse informar qual
seu perfil de profissional (vide figura 5 abaixo) e; (iv) informagdes sobre o projeto
(vide figura 6 abaixo).

Figura 5. Printscreen da tela apds o download para identificagéo profissional do usuario.
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Informe sua area de atuacgao

Utilizaremos estes dados apenas para estudos e
também para Ihe proporcionar uma melhor
experiéncia ao usar o aplicativo

Académico

Interno

Médico Generalista

Obstetra

Residente

Enfermeiro

Outro

Fonte: A autora (2021).

Figura 6. Printscreen da tela com informagdes sobre o projeto.
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Rrograma de Pos-Graduagao em
Cirurgia

Mestrado Profissional

Protocolos do Servigco de Obstetricia do
Hospital Universitario Getulio Vargas

Orientador: Prof. Jonas Byk

Co-orientador: Prof. Jorge de Rezende
Filho

Mestranda: Maria Eduarda Bellotti Leao

Contato: mariabellotti@ufam.edu.br

ACESSAR ARTIGOS

Fonte: A autora (2021).

Apos isto, foi possivel iniciar a modelagem do aplicativo, que consistiu em
criar as telas da aplicagao, com o auxilio da ferramenta de design Figma, a
interacao entre elas, a criagdo de um banco de dados no Firebase, ferramenta

de armazenamento do Google para armazenar os dados relacionados aos perfis
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de quem visita o aplicativo, além de armazenar os artigos e informagdes sobre
eles.

ApoGs a parte de modelagem e criacdo do protétipo, as telas foram
replicadas no Android Studio e no Expo para iniciar o processo de
desenvolvimento do cédigo do aplicativo. Nesta parte cada parte da tela passou
a ter uma fungéo. Por exemplo, na tela inicial onde ha uma lista de artigos (figura
7 abaixo), ao ser clicada avanga para a tela de leitura do texto, de acordo com a
escolha do usuario (figura 8 abaixo).

Figura 7. Printscreen da tela do aplicativo para abertura dos protocolos (ja foi enviada corregao
para as lojas para trocar o nome de artigos para protocolos, porém até a data de envio deste
documento as alteragdes ainda ndo haviam sido realizadas pelas lojas da Apple e Android
conforme solicitado).

BEOE

777

1
el
]

¢

Artigos Disponiveis

01. Abortamento

02. Analgesia de Parto

03. Asma

04. Assisténcia ao Parto

Fonte: A autora (2021).



32

Figura 8. Printscreen do protocolo aberto apds clicar no respectivo icone.

é

Protocolo 1 - Abortamento

Renata Braga Ferreira (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Amanda Barbosa Hossaka (interna da Universidade Federal do Amazonas)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da UFAM e
mestranda do PPGRACI)

Nilson Oliveira (médico ultrassonografista preceptor da residéncia médica de
Ginecologia e Obstetricia do HUGV/UFAM)

1. Definicao

E a interrupgdo da gravidez antes de 20 a 22 semanas ou, na auséncia de
uma IG (idade gestacional) confiavel, com peso inferior a 500 g (MS, 2011). O
abortamento pode ser divido em precoce (até 13 semanas) ou tardio (entre 13 e 22
semanas).

2. Etiologia
2.1 Fatores fetais

As anomalias cromossdmicas sdo responsaveis pela maior parte de casos de
abortamento espontaneo (ACOG, 2018). A maioria ocorre nas primeiras 12 semanas
por cromossopatias. Dessas anomalias, as mais incidentes sdo as trissomias
autossdmicas, como a trissomia do cromossomo 16 (ZUGAIB, 2020). Os fatores
fetais sdo mais comuns nos abortamentos precoces.

2.2 Fatores maternos

Fonte: A autora (2021).

by

Pensando principalmente na dificuldade de acesso a Internet dos
profissionais que trabalham no interior do Amazonas, também foi desenvolvido
um sistema para permitir que os usuarios que nao estivessem conectados a
internet pudessem acessar os artigos, que ficavam armazenados também no
préprio celular e poderiam, entdo, ser acessados a qualquer momento.

Por fim, o aplicativo Android foi finalizado, sendo possivel gerar o
aplicativo instalavel (.apk), enviado para a loja da Google Play Store, enquanto
o aplicativo para iPhone precisou passar por um processo mais longo, mas
também enviado para a loja de aplicativos da Apple e ja disponivel para
download nos 2 sistemas (figuras 9 e 10 abaixo).

Importante ressaltar que o aplicativo é passivel de atualizacdo conforme

surgirem novas evidéncias cientificas sobre os temas dos protocolos.

Figura 9. Printscreen da tela para baixar pela App Store, para o sistema iOS (iPhone).
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iPhone Watch AirPods TV & Home Only on Apple

App Store Preview

Open the Mac App Store to buy and download apps.

Protocolos Obstetricia HUGV (74

Elian Souza
Designed for iPad

Free

Screenshots ipad iPhone
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Fonte: A autora (2021).

Figura 10. Printscreen da tela para baixar pela Google Play, para o sistema Android.
’ Google Play  Pesquisar | a |

83  Apps Categorias v Pessoal Em alta Langamentos

Meus apps
Comprar
‘ Protocolos Obstetricia HUGV
Jogos Paris Cart Medicina
Criangas [ ]
Escolha dos editores .
A Vocé ndo tem dispositivos
Conta [8] Adicionar a lista de desejos

Formas de pagamento

Minhas assinaturas

Resgatar o P e
E I ‘@
omprar vale-presente o
prer vele A & ‘ —
Minha licta da dacsine digl 8 g

Fonte: A autora (2021).

4.3 As publicacoes

Foi publicado um dos protocolos na Revista Femina, publicag&o oficial da
Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo)
volume 49, numero 3 (2021), paginas 173 a 176 - vide figura 11 abaixo.

Figura 11. Publicagdo do Protocolo de Epilepsia na Revista Femina.
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Epilepsia no periodo
gravidico-puerperal
Epilepsy in puerperal-pregnancy period

INTRODUGAO

A epilepsia é uma doen:
a

Endometrio

oo do Moteresstat
Nada a dectanar

Do diagnostico ao tratament

Fonte: CAMARA, Isabelle Melo da; CAMARA, Dalmir Melo da; LEAO, Maria Eduarda Bellotti;
REZENDE FILHO, Jorge de. Epilepsia no periodo gravidico-puerperal. Femina: Publicacdo
oficial da Federagéao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia, Rio de Janeiro, v.
49,n. 3, p. 173-176, 26 jan. 2021.

4.4 Os livros

Serao publicados 2 livros com o conteudo dos protocolos pela Editora
CRV, os quais ja se encontram registrados sob os seguintes ISBN: 978-65-251-
1913-7 (livro fisico) e 978-65-251-1914-4 (livro digital).

Os livros terdo o mesmo conteudo do aplicativo, apenas serdo em outro
formato e, por serem livros, as atualizacbes poderado até ocorrer, porém com

mais dificuldade que no aplicativo.

CONCLUSAO

O desenvolvimento de aplicativo atualizavel, livro digital e fisico sera de
grande valia para a assisténcia obstétrica do estado como um todo, em especial

a prestada por profissionais nao obstetras no estado do Amazonas.

O facil acesso (e independente de internet) aos produtos desenvolvidos

nesse projeto (aplicativo e livro digital) possibilitara o acesso remoto em
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situagcdes praticas do dia a dia da assisténcia obstétrica, auxiliando os
profissionais do interior do Amazonas na tomada rapida de decisdes.

Por ser atualizavel, os protocolos do aplicativo poderdo ser revistos

conforme novas evidéncias cientificas surgirem.
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APENDICE

Protocolo 1 - Abortamento

Renata Braga Ferreira (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Amanda Barbosa Hossaka (interna da Universidade Federal do Amazonas)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

Nilson Oliveira (médico ultrassonografista preceptor da residéncia médica de
Ginecologia e Obstetricia do HUGV/UFAM)

1. Definigao

E a interrupcgéo da gravidez antes de 20 a 22 semanas e/ou peso inferior
a 500 g (IFF, 2018). O abortamento pode ser divido em precoce (até 12
semanas) ou tardio (entre 13 e 22 semanas). Independente da forma clinica ou
idade gestacional, o produto do abortamento deve sempre ser encaminhado
para analise histopatologica (FEBRASGO, 2021).

2. Etiologia
2.1 Fatores fetais

As anomalias cromossOmicas sdo responsaveis pela maior parte dos
casos de abortamento esponténeo, ocorrendo a grande maioria deles nas
primeiras 12 semanas (ACOG, 2018). Dessas anomalias, as mais incidentes sao
as trissomias autossdmicas, como a trissomia do cromossomo 16 (ZUGAIB,
2020). Os fatores fetais sdo mais comuns nos abortamentos precoces.

2.2 Fatores maternos
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Os fatores maternos mais comuns sdo a idade materna avancada e
histérico de abortamento anterior (ZUGAIB, 2020).

Malformagdes maternas no utero podem dificultar a implantacéo fetal e
desenvolvimento de anexos, aumentando o risco de abortamento. As mais
encontradas sao utero bicorno, septado, didelfo e unicorno, sendo o utero

septado a mais comum e passivel de corregéo cirurgica.

Processos infecciosos no 1° trimestre da gestacdo também podem
acarretar abortamento tais como rubéola, toxoplasmose, parvovirose,
citomegalovirus e sifilis.

Em abortamentos de repeticdo, deve-se investigar fatores imunoldgicos.
A sindrome antifosfolipideo (SAF) é uma das causas mais importantes a ser
investigada em perdas habituais. Para diagnéstico de SAF, deve-se conter ao
menos um critério clinico e um laboratorial (JESUS; JESUS; LEVY, 2017):

Critérios clinicos SAF

1. Trombose vascular

Um ou mais episddios de trombose arterial, venosa ou de pequenos vasos OU

2. Morbidade obstétrica

a) Uma ou mais mortes inexplicaveis de feto morfologicamente
normal com IG = 10 semanas OU

b) Um ou mais nascimentos prematuros de recém-nascido
morfologicamente normal com IG < 34 semanas devido a
eclampsia/pré eclampsia grave ou sinais de insuficiéncia
placentaria OU

c) Trés ou mais abortos espontaneos consecutivos sem causa

aparente com IG < 10 semanas.

Tabela 1.1 Adaptado de JESUS, Guilherme R. R. de; JESUS, Nilson R. de; LEVY, Roger A..
Sindrome Antifosfolipideo. In: TRAJANO, Alexandre J. B.; MONTEIRO, Denise L. M.; JESUS,
Nilson R. de. Série Rotinas Hospitalares Hospital Universitario Pedro Ernesto: obstetricia.
Rio de Janeiro: Ed Uerj, 2017. Cap. 30. p. 208.
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Critérios laboratoriais SAF

1. Anticoagulante Iupico em 2 ou mais ocasides com pelo menos 12
semanas de intervalo OU

2. Anticorpo anticardiolipina 1gG e/ou IgM presente em titulo médio ou
elevado (>40 ou > 99° percentil) em 2 ou mais vezes com pelo menos
12 semanas de intervalo OU

3. Anticorpo anti-B2-glicoproteina | IgG e/ou IgM em titulos > 99° percentil
em 2 ou mais ocasides com pelo menos 12 semanas de intervalo.

Tabela 1.2 Adaptado de JESUS, Guilherme R. R. de; JESUS, Nilson R. de; LEVY, Roger A..
Sindrome Antifosfolipideo. In: TRAJANO, Alexandre J. B.; MONTEIRO, Denise L. M.; JESUS,
Nilson R. de. Série Rotinas Hospitalares Hospital Universitario Pedro Ernesto: obstetricia.
Rio de Janeiro: Ed Uerj, 2017. Cap. 30. p. 208.

3. Classificacao clinica

Para facilitar o entendimento, os tipos de abortamento serdo divididos
naqueles com colo fechado (vide tabela 1.3) e aberto (vide tabela 1.4). Em todas
as apresentacgdes clinicas deve ser avaliada necessidade de imunoglobulina
anti-D 300 mcg IM nas pacientes Rh negativo com Coombs Indireto negativo e

orientagdes sobre métodos contraceptivos.

Formas clinicas com colo fechado

Sinais e sintomas | Ameaca Retido Completo
Sangramento Discreto Ausente Discreto ou
ausente
Dor Discreta ou Ausente Ausente
ausente
Febre Ausente Ausente Ausente
Exame especular Normal Normal Normal
Orificio interno Fechado Fechado Fechado
UsG* Normal Vide tabela 1.5 Utero vazio
Conduta Expectante Expectante ou Orientagdes
esvaziamento




42

Tabela 1.3 Adaptado de ABORTAMENTO. In: BORNIA, Rita Guérios; COSTA JUNIOR, Ivo
Basilio da; AMIM JUNIOR, Joffre (org.). Protocolos Assistenciais Maternidade Escola:
universidade federal do rio de janeiro. Rio de Janeiro: Pod, 2013. Cap 22. 2013. p. 107-110.
Disponivel em: http://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/obstetricia/abortamento.pdf.

*USG: Ultrassonografia.

Formas clinicas com colo aberto

Sinais e sintomas | Inevitavel Incompleto Infectado
Sangramento Presente Presente Variavel
Dor Presente Presente Pode haver sinais
de peritonite
Febre Ausente Ausente Presente
Exame especular Hemorragia Saida de tecido Secregao purulenta
Orificio interno Entreaberto Entreaberto Entreaberto
USG* Ovo Restos ovulares Restos ovulares,
deformado/muito abscesso
baixo, hematoma
Conduta Esvaziamento Esvaziamento Esvaziamento
uterino uterino uterino +
antibioticoterapia

Tabela 1.4 Adaptado de ABORTAMENTO. In: BORNIA, Rita Guérios; COSTA JUNIOR, Ivo
Basilio da; AMIM JUNIOR, Joffre (org.). Protocolos Assistenciais Maternidade Escola:
universidade federal do rio de janeiro. Rio de Janeiro: Pod, 2013. Cap 22. 2013. p. 107-110.
Disponivel em: http://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/obstetricia/abortamento.pdf.

*USG: Ultrassonografia.

3.1 Ameaca de abortamento

As manifestacdes clinicas consistem em perda pequena ou moderada de
sangue. Dores e colicas sdo ausentes ou leves e n&o ha sinais clinicos de

infecgao.

O exame especular é sem alteragdes. Ao toque ginecoldgico, o orificio
interno do colo do utero se encontra fechado. No exame de ultrassonografia, o

feto possui sinais vitais e os demais parametros de normalidade.
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3.2 Abortamento inevitavel/incompleto

Abortamento inevitavel é definido quando ocorreu 6bito fetal, nao
existindo chance de prosseguir a gestagdo. Caracteriza-se clinicamente pela
dilatagdo da cérvice e, em geral, o tamanho uterino € compativel com a I1G
(FEBRASGO, 2021).

No abortamento incompleto ha eliminagcao parcial do ovo, com retencao
da placenta. O utero em geral se reduz em proporgdes e fica menor que o
esperado para a IG, além de haver sangramento e dilatagdo da cérvice. E a
forma clinica mais frequente. Classicamente se encontra um eco endometrial >
15 mm (ZUGAIB, 2020).

3.3 Abortamento completo

Define-se quando ocorreu a eliminacdo total do conteudo uterino.

Portanto, as colicas, dores uterinas e sangramento s&o leves ou até ausentes.

Ao exame especular, ndo ha hemorragia pelo orificio uterino, bem como
auséncia de demais alteragdes. Ao toque, o orificio interno do colo uterino pode
estar aberto ou fechado.

E mais frequente quando a perda gestacional acontece até 8 semanas de
gravidez. A ultrassonografia ndo se identificam imagens do produto conceptual,
podendo haver apenas coagulos e em geral um eco endometrial < 15 mm
(ZUGAIB, 2020).

3.4 Abortamento retido

E definido quando houve o ébito fetal, mas o concepto permanece retido
no utero por dias ou semanas (CUNNINGHAM et al, 2018). Em geral, ocorre
regressao dos sinais de gestagcdo. Nao ha sangramentos, dores ou cdlicas. Ao
exame especular, ndo ha alteragdes e ao toque, o colo uterino, encontra-se

fechado sem quaisquer sinais de saida de conteudo ovular ou coagulos.

Na ultrassonografia, ha auséncia dos batimentos cardiofetais ou a
presencga de saco gestacional sem embrido (ovo anembrionado). O diagnéstico
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€ confirmado por duas USG com intervalo de realizacdo de 7 a 14 dias, porém
nem sempre sera necessaria a repeticado (vide tabela abaixo).

Critérios ultrassonograficos de gestagao inviavel

CCN = 7 mm sem batimento cardiaco

DMSG = 25 mm sem embriao

Auséncia de embrido com batimento apds 2 semanas de uma USG identificando SG

vazio (sem vesicula vitelinica)

Auséncia de embrido com batimento apds 11 dias de uma USG identificando SG com

vesicula vitelinica

Tabela 1.5 Adaptado de: FEDERACAO BRASILEIRA DAS ASSOCIACOES DE GINECOLOGIA
E OBSTETRICIA (FEBRASGO). PROTOCOLOS FEBRASGO OBSTETRICIA N 1:
Abortamento espontaneo: classificagdo, diagnostico e conduta. Sdo Paulo: Comissao Nacional
Especializada em Assisténcia ao Abortamento, Parto e Puerpério, 2021. 10 p.

CCN: Comprimento Cabega Nadega; DMSG: Didmetro Médio do Saco Gestacional; USG:
Ultrassonografia; SG: Saco Gestacional.

3.5 Abortamento infectado

Vincula-se com abortos realizados de forma ilegal, sem condigbes
sanitarias ou biosseguranca (WHO, 2018). O quadro clinico consiste em dor
abdominal, febre e sangramento com odor fétido- Ao exame especular, pode-se
encontrar secregao purulenta e o colo uterino encontra-se entreaberto e doloroso
a mobilizacdo. Pode haver sinais de peritonite a palpacdo abdominal e a

ultrassonografia segue o padréo do abortamento incompleto.

4, Conduta
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41 Ameacga de abortamento

Ndo ha indicacdo de internacdo hospitalar. Recomenda-se repouso,
abstinéncia sexual e continuidade do acompanhamento do pré-natal. Para dores
e cOlicas, pode-se usar analgésicos como escopolamina. Além disso, preconiza-
se nova avaliagao se apresentar febre, sangramento volumoso, sangramento ou
secregoes de dor fétido. A prescricdo de progesterona vaginal ndo €
recomendada (FEBRASGO, 2021).

4.2 Abortamento inevitavellincompleto

Ha indicacdo de internagdo hospitalar com cuidados gerais e exames
complementares, tais como tipagem sanguinea e hemograma para avaliar o
hematdcrito e rastrear infecgbes. Sendo necessaria correcdo de volemia deve-
se avaliar uso de hemoderivados e hidratacdo endovenosa com Ringer Lactato
ou soro fisiolégico 0,9%.

A conduta expectante € possivel, desde que a mulher esteja estavel
clinicamente, sem sangramento ativo e bem orientada dos riscos e beneficios.
Isso se justifica pelo fato de que a maioria das mulheres evoluira para
abortamento completo nas primeiras semanas (ZUGAIB, 2020).

Porém, classicamente é recomendado que seja realizado o esvaziamento
da cavidade uterina, preferencialmente com Aspiragdo Manual Intrauterina
(AMIU) ou vacuoaspiragao elétrica; quando ndo houver disponibilidade ou no
caso de sangramento profuso e colo aberto procede-se a curetagem. Nos casos
com mais de 12 semanas antes do tratamento cirurgico deve ser feita a

eliminagao do concepto com uso de misoprostol (vide tabela 1.6 abaixo).

Doses de misoprostol (FIGO, 2017)

<13 semanas de gestacao 13-24 semanas de gestacgao




Interrupgao da gestagao*: 800 mcg SL

ou VV a cada 3 horas (total: 2 a 3 doses)
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Interrupgao da gestagao*: 400 mcg VV

ou SL a cada 3 horas

Aborto retido: 800 mcg VV a cada 3
horas ou 600 mcg SL a cada 3 horas

(total: 2 doses)

Obito fetal: 200 mcg VV ou SL a cada 4

a 6 horas

Aborto incompleto: 400 mcg SL ou 400-
800 mcg VV (total: 1 dose)

Aborto inevitavel: 200 mcg VV ou SL a

cada 6 horas

Preparo do colo para aborto cirurgico:
400 mcg SL 1 hora antes do procedimento
ou 400 mcg VV 3 horas antes do

procedimento

Preparo do colo para aborto cirurgico:
400 mecg VV 3 a 4 horas antes do

procedimento

Tabela 1.6 Adaptado de MORRIS, Jessica L.; WINIKOFF, Beverly; DABASH, Rasha; WEEKS,
Andrew; FAUNDES, Anibal; GEMZELL-DANIELSSON, Kristina; KAPP, Nathalie; CASTLEMAN,
Laura; KIM, Caron; HO, Pak Chung. FIGO's updated recommendations for misoprostol used
alone in gynecology and obstetrics. International Journal Of Gynecology & Obstetrics, [S.L.],
v. 138, n. 3, p. 363-366, 23 jun. 2017. Wiley. http://dx.doi.org/10.1002/ijgo.12181.

* Casos previstos em lei no Brasil: gestagéo decorrente de estupro, anencefalia e risco de vida
a mae se prosseguimento da gestagéo. SL: Sublingual; VV: Via Vaginal

OBS: Em casos de paciente com cesarea anterior a dose ndo deve ser maior que 200 mcg VV
6/6 horas.

4.3 Abortamento completo

A conduta nesse caso é expectante com atengdo a aumento do
sangramento ou sinais de infecgdo. Atentar para prevengao da aloimunizagao e

oferta de métodos contraceptivos (vide itens 5 e 6).

4.4 Abortamento retido
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Pode ser realizado o tratamento expectante se ndo houver sinais de
infeccdo ou sangramento profuso. Se apos 4 semanas néo tiver tido alteragao
na imagem ultrassonografica esta indicado o esvaziamento uterino, sempre

dando preferéncia a AMIU ou vacuoaspiragao elétrica.
4.5 Abortamento infectado

Internacdo hospitalar, vigilancia clinica e antibioticoterapia de amplo

espectro concomitante ao esvaziamento uterino (REZENDE, 2017):

Antibioticoterapia no abortamento infectado

Clindamicina 900 mg IV 8/8 horas + Gentamicina 240 mg/dia (+ ampicilina 1 a 2g

IV 6/6 horas se quadro grave ou sem melhora do quadro clinico em 24 a 48 horas)

Amoxicilina 500 mg VO 8/8 horas por 7 a 10 dias (ap6s 48h afebril)

Tabela 1.7 Adaptado de MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de.
Abortamento. In: MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de.
Rezende Obstetricia. 13. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017. Cap. 27. p. 523.

Sempre que possivel deve-se priorizar a AMIU/vacuoaspiracao elétrica.
Também ha a possibilidade de realizagdo da curetagem uterina; em ambas, o

esvaziamento uterino deve ser feito sob infusdo de ocitocina.

Apos 12 semanas, o esvaziamento uterino por AMIU/vacuoaspiragao
elétrica ou curetagem so6 deve ser realizado apos saida do concepto com o0 uso
de misoprostol (vida tabela 1.6). Em casos refratarios a antibioticoterapia e sinais
de peritonite, pode-se indicar laparotomia exploradora e, em casos extremos,
pode ser necessaria a realizacao de histerectomia.

5. Prevengao da aloimunizagao Rh

Apesar de o risco de aloimunizagao ser baixo, o The American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2018) recomenda a profilaxia com
imunoglobulina anti-D. A dose no 1° trimestre pode ser de 50 mcg IM, mas nao
ha contraindicagéo para a realizagado da dose padrao de 300 mcg.
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6. Contracepc¢ao poés aborto

A contracepcao hormonal pode ser prescrita imediatamente apds a
resolucdo do aborto e ndo ha contraindicagdo para insercdo de DIU
imediatamente apds o esvaziamento uterino (desde que n&o haja suspeita de
abortamento infectado). Essas opg¢des devem ser oferecidas a todas as
mulheres, idealmente antes do procedimento cirurgico e sempre antes da alta
(IFF, 2018).
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Protocolo 2 — Analgesia de Parto
Leticia Nunes (médica residente de Anestesiologia do HUGV/UFAM)

Luciana da Silva De Armond (médica anestesiologista do HUGV/UFAM e
mestranda do PPGRACI)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Introducgao

Promover analgesia periparto segura exige entendimento a respeito das
alteragdes fisiologicas da gravidez, compreensdo dos efeitos dos farmacos
anestésicos na parturiente e no concepto, bem como os beneficios e riscos

associados as diferentes técnicas disponiveis no manejo.
2. Alteracgoes fisiologicas da gestagao

O aumento do volume plasmatico em torno de 40% acarreta hipervolemia,
com consequente anemia fisiologica da gravidez, reduzindo a viscosidade
sanguinea e permitindo um fluxo sanguineo mais facil para o feto. Ha aumento
da producao dos fatores da coagulagao, elevando o risco de tromboembolismo

(e reduzindo os riscos de hemorragia no parto e dequitagéo).

No sistema cardiovascular, ha aumento de cerca de 80% do débito
cardiaco e é esperada uma leve reducdo da pressao arterial em virtude da
diminui¢cdo da resisténcia vascular periférica sistémica. O utero gravidico pode
comprimir a veia cava inferior e reduzir o retorno venoso, desencadeando a

sindrome de hipotensao supina.

Dentre as modificagdes no sistema pulmonar destacam-se aumentos na
ventilacdo minuto, volume corrente e frequéncia respiratéria. Essa
hiperventilagao fisioldgica diminui os niveis de PaCO2, podendo ocorrer acidose
metabdlica compensatoria. Hd edema de mucosa e ingurgitamento capilar a
medida que a gravidez progride, acarretando maiores dificuldades em relacdo a
ventilagdo por mascara e laringoscopia.
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Niveis aumentados de estrogénio e progesterona diminuem o ténus do
esfincter esofagico inferior, e 0 aumento da pressao intragastrica promovido pela
compressao do utero predispde ao risco de refluxo de secregdes acidas e
broncoaspiracdo durante a intubagao orotraqueal.

3. Trabalho de parto
O trabalho de parto € um processo continuo dividido em 4 estagios:

Estagio 1: O primeiro estagio compreende o inicio das contragdes e o
periodo de inicio ao fim da dilatacdo do colo do utero, causando dor
visceral. Este processo de dor é transmitido por fibras do tipo C que
passam através do tecido paracervical, e seguem com 0s nervos
hipogastrios e a cadeia simpatica, para entrar no corno posterior da
medula espinhal entre T10 e LA1;

Estagio 2: O segundo estagio do trabalho de parto comega quando a
cérvix esta completamente dilatada e termina com a expulsao do feto.
Os nervos aferentes que inervam a vagina e o perineo causam dor
somatica cujos impulsos seguem principalmente através do nervo

pudendo para os ganglios da raiz dorsal no nivel de S2 até S4;

Estagio 3: O terceiro e ultimo estagio inicia-se apds a expulsao do feto
e termina com o livramento da placenta, e a dor também € transmitida

pelas fibras somaticas sacrais;

Estagio 4: Compreende a 12 hora pos parto, periodo com maior risco
para hemorragia.

4. Critérios para inicio da analgesia de parto

Atualmente, a solicitagdo materna de alivio da dor € considerada uma
justificativa suficiente para a aplicagdo da analgesia de parto (CUNHA; GRIBEL,;
PALMIRO, 2018; ACOG, 2019; ARAGAO et al, 2019; ASHAGRIE; FENTIE;
KASSAHUN, 2020).
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Inicialmente, deve-se verificar o desejo ou n&o da mulher em submeter-
se aos procedimentos da analgesia e a assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE). A mulher deve ser informada do aumento do risco de
parto operatério (utilizagao de forceps/vacuo extrator) com a analgesia peridural
(MURPHY; STRACHAN; BAHL, 2020).

5. Contra-indicagoes
Recusa da paciente;
Infecgdo no local de insergdo da agulha;
Disturbios de coagulagao;
Instabilidade hemodinamica;
Hipertenséo intracraniana secundaria a lesao expansiva;
Alergia conhecida as drogas utilizadas;
Falta de pericia do profissional anestesista e/ou obstetra.

Outras condigbes, como: infeccdo sistémica, doenca neurologica e
coagulopatia moderada, sdo contraindicagdes relativas e devem ser avaliadas
caso a caso. Nao havendo contraindicagdes, estando confirmado o trabalho de
parto, desejo materno e assinatura do TCLE, o protocolo podera ser iniciado.

6. Métodos para alivio da dor durante o trabalho de parto
6.1 Métodos nao farmacolégicos:
Intervencéo de psicologos e presenca de uma pessoa de apoio;
Massagem lombar;
Exercicios respiratorios;
Cinesioterapia, termoterapia, aromatoterapia;

Hidroterapia com imersdo em agua quente.
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6.2 Métodos farmacologicos:

Podem ser realizadas 3 tipos de analgesia neuroaxial:
Peridural (com cateter) — unica/intermitente;
Duplo bloqueio: Peridural (com cateter) - intermitente e raquianestesia;
Analgesia subaracnodidea em dose unica.

Os anestesistas devem avaliar a gestagdo da mulher e seu historico
meédico. Deve realizar um exame fisico focalizado e a paciente devera ser
informada previamente a respeito dos riscos e beneficios da técnica, e obter a

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.
Prossegue-se com medidas gerais:

Em sala de parto adequada, checar materiais e drogas de
ressuscitacdo materna e infantil: ambu, monitor multiparamétrico,
carro de parada completo com desfibrilador, material de intubagao
orotraqueal;

A critério do anestesiologista, a condugdo da analgesia de parto podera

ocorrer na sua totalidade dentro do centro cirurgico;

Puncao venosa com cateter 18G em posicao fora de dobras e instalar

equipo com soro ringer lactato para manutengédo do acesso venoso;

Monitorizagdo padrdo com esfigmomandmetro, oximetro de pulso,
cardioscopia, e anotar sinais vitais em prontuario a cada 15 minutos
na primeira hora e a partir da segunda hora verificar sinais vitais a cada

hora;

Posicionar a paciente sentada na maca da sala de parto, pés apoiados,
maos sobre os joelhos; ou em decubito lateral esquerdo, em posi¢cao
fetal;

Lavagem das mé&os do professional e utilizagcdo de gorro, mascara e

luvas estéreis;
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Realizar antissepsia da regido da pungao com alcool 70% ou solugéo
alcodlica de clorexidina.

6.2.1 Peridural com cateter

Realizar infiltragdo da pele e subcutdaneo com Lidocaina a 2% sem
adrenalina e agulha hipodérmica 25 x 0,7;

Punc&o no espaco L2-L.3 ou L3-L4, com agulha de Tuohy 18G até o

ligamento amarelo;

Retirar estilete da agulha e introduzi-la lentamente avaliando
continuamente a perda da resisténcia ao ar ou solugdo salina, com

seringa de 10ml ou 20ml;

Ao atingir o espaco peridural, retirar a seringa e verificar se ha saida
de liquor ou sangue, ndo havendo, proceder com a administragdo de
solugdo anestésica conforme recomendag¢des da tabela abaixo, a
critério do anestesista;

Introduzir o cateter peridural calibre 18G, de forma a manté-lo entre 3
e 4 cm no interior do espaco peridural;

Realizar curativo cuidadoso para néo contaminar o orificio de entrada

do cateter e fixar o cateter com esparadrapo;

Proceder com a administragao de solugdo anestésica.

6.2.2 Duplo bloqueio

Puncéo peridural e passagem de cateter - Administragado de solugao

anestésica;

Puncdo subaracndidea um nivel abaixo da punc¢ao peridural e
administragdo de dose intratecal de anestésico local com ou sem

opidide no periodo expulsivo.
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6.2.3 Analgesia subaracnéidea em dose unica
Realizar puncao subaracndidea com agulha tipo quincke, calibre 27G;

Confirmar a localizagao correta do espaco com retorno de liquor

limpido;

Proceder com a administragdo de solugdo anestésica conforme
recomendagdes da tabela abaixo, a critério do anestesista e

necessidade da paciente.

Anestésico local Dose inicial - peridural Dose subaracnodidea
Concentragao

(Volume inicial — 8 a 12

ml)

Bupivacaina

0,0625 - 0,125%

2- 2,5 mg (hiperbarica)

Levobupivacaina

0,0625 - 0,125%

Ropivacaina 0,08 — 0,2%

Opiodide Dose peridural Dose subaracnoéidea
Fentanil 50 - 100 mcg 10 - 25 mcg
Sufentanil 25 - 50 mcg 2,5-10 mcg

Tabela 2.1 Solugbes para analgesia neuroaxial no trabalho de parto.
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7. Orientagoes importantes

A opcao pelo duplo bloqueio deve ser avaliada conforme a evolugao
do parto. Optando-se pela técnica de duplo bloqueio, a realizacédo da
anestesia peridural simples/intermitente sera o primeiro bloqueio e a
anestesia subaracndidea podera ser realizada combinada, ao final do
segundo estagio do parto somente;

Caso se utilize opidide no bloqueio peridural, deve-se abolir seu uso

na anestesia subaracnodidea;

Conforme a evolugao do trabalho de parto, pode-se optar pelo aumento
da concentracdo do anestésico local na peridural continua,

obedecendo a dose maxima para analgesia de parto;

Sendo constatado “estado de analgesia” (auséncia de
hiposensibilidade e de bloqueio motor), a paciente podera ser liberada
para a realizagdo de atividades periparto (exercicios, fisioterapia,

caminhada);

Deve-se evitar dieta com residuos apos analgesia regional com

opioides.

8. Conclusao

A satisfagdo materna durante o trabalho de parto esta diretamente
relacionada ao controle da dor e melhores resultados na qualidade da analgesia
estdo associados a uma série de fatores positivos como, sentir-se acolhida pelo
servico, a presenga de um acompanhante de sua escolha para suporte
emocional, boa relagdo médico-paciente, poder participar ativamente nas
decisdes a respeito do seu cuidado, e auséncia de dor.

Poder receber uma atengao durante o trabalho de parto que ofereca a
possibilidade de controle da dor, quando e, se necessario, € um direito da mulher
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brasileira, garantido por portaria do Ministério da Saude n 2.815, de 1998. A
promog¢ao de uma boa analgesia de parto € o objetivo, visando garantir o bem-
estar do bindbmio materno-fetal, incentivo ao aleitamento materno precoce e

rapida recuperacao pos parto.
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Protocolo 3 — Asma na Gestagao

Matheus Diniz Araujo Teixeira (interno da Universidade Federal do Amazonas)
Estevan Criales Lopez (interno da Universidade Federal do Amazonas)

Maria Eduarda Bellotti Le&do (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Introducgao

A asma € a doenga respiratoria crbnica mais comum na gravidez e
passivel de complicagdes na gestagao, e, mesmo com 0s avangos terapéuticos,
ainda representa uma condigdo de alto risco. Em geral o curso da asma &
imprevisivel, sendo que um tergco das pacientes evolui com piora do quadro, um
terco melhora e um terco ndo apresenta alteracdo da severidade da doenca
(ZUGAIB, 2020).

Se néo tratada pode evoluir com exacerbagdes até perda irreversivel da
funcdo pulmonar, estando associada ao aumento do risco de complicagdes
obstétricas como: pré-eclampsia, placenta prévia, abortamento, hemorragia
puerperal, necessidade de cesarea, restricdo do crescimento fetal, parto
prematuro e baixo peso ao nascer; assim como comorbidades maternas, sendo
frequentemente associada ao aumento do risco de diabetes gestacional,
tromboembolismo pulmonar e infecgdo respiratéria (BONHAM, 2018). Dessa
forma, a avaliagao continua e 0 manejo correto s&do necessarios para minimizar

oS riscos maternos e fetais.
2. Diagnéstico

Segundo a Federagdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e
Obstetricia (2021), o diagndstico na gestagédo € baseado em anamnese, exame
fisico e prova de fungdo pulmonar, ndo apresentando diferenga do diagnostico
em pacientes ndo gravidas. Para melhor acuracia do diagnostico, pode-se
realizar o exame de espirometria, considerado padrédo-ouro, permitindo estimar

volumes que nao se alteram na gestacdo, como VEF1 (volume expiratorio
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forcado no primeiro segundo), CVF (capacidade vital forcada) e a relagao

VEF1/CVF. Vide figura abaixo:

Paciente com sintomas
respiratorios tipicos?

Sibilancia tosse, dispneia, desconforto
toracico

Historia e exame sugerem asma?

Sibilos 3 auscuita, alergias, eczemas, rinite

Urgéncia
Clinica

Realizar espirometria

VEF1 < 80%; VEF1/CVF <75; melhora com
broncodilatador de curta duracdo? e

i Repetirem
INICIAR TRATAMENTO outra ocasiao
EMPIRICO

INICIAR TRATAMENTO DE
ASMA

Investigar com
outros testes

Investigar
Diagnostico

Diferencial

Tratar o

diagnastico

alternativo
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Figura 3.1: Diagnéstico de asma. Adaptado de GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA. Global
Strategy for Asthma Management and Prevention. Fontana, USA: Gina Science Committee,
2020.

*A Federacdo Brasileira das Associagcdes de Ginecologia e Obstetricia (2021) considera
VEF1/CVF < 80.

3. Classificagao

A asma pode ser classificada de acordo com sua gravidade, isto &, de
acordo com a quantidade de medicamentos necessarios para seu controle, o
que reflete uma caracteristica intrinseca da doenca e que pode ser alterada com
o tempo (PIZZICHINI, 2020). Vide abaixo:

Classificagao da Gravidade da Asma

Leve Controle com Etapa 1 ou 2
Moderada Controle com Etapa 3
Grave Controle com Etapa 4 ou 5; refrataria aos medicamentos

Tabela 3.1: Classificagao da gravidade da Asma. Fonte: PIZZICHINI, Marcia Margaret Menezes
et al. Recomendag6es para o manejo da asma da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia-2020. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 46, n. 1, 2020.

Outra classificacdo também muito usada refere-se ao controle da asma,
isto é, a intensidade com que as manifestacbes da asma s&o suprimidas com o
tratamento (PIZZICHINI, 2020), levando em conta as 4 semanas anteriores a

avaliacao:
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Adequado Inadequado
Limitagcao das Nao Sim
atividades diarias
Broncodilatador < 2x/semana > 2x/semana
de alivio
Despertar noturno Nao Sim
Sintomas diurnos < 2x/semana > 2x/semana
da asma

Asma controlada: TODOS adequados
Asma parcialmente controlada: até 2 inadequados

Asma nao controlada: > 2 inadequados

Tabela 3.3: Controle da asma com avaliagéo das Ultimas 4 semanas. Fonte: GLOBAL INITIATIVE
FOR ASTHMA. Global Strategy for Asthma Management And Prevention. Fontana, USA:
Gina Science Committee, 2020.

4. Manejo

Ha grande preocupagao por parte dos médicos e pacientes quanto a
teratogenicidade, porém o uso de corticoide inalatério (Cl), beta agonistas,
montelucaste e teofilinas ndo esta associado a um aumento da incidéncia de
anormalidades fetais. O medo do desenvolvimento de ma formacgdes fetais € um
dos principais fatores para interrupgéo do tratamento e deve ser desencorajado
pelo médico obstetra. A maioria das medicacbes utilizadas pertence as
categorias B ou C (GELLER; WOLFF, 2017).

Todas as pacientes devem receber Cl, tratamento que reduz o risco de
exacerbacbes graves, especialmente na gravidez, e melhora o controle dos
sintomas, sendo que a cessagao durante o periodo gestacional representa um
importante fator de risco para piora do quadro clinico (GLOBAL INITIATIVE FOR
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ASTHMA - GINA, 2020). A preferéncia deve ser pela budesonida, a qual tem
mais estudos demonstrando seguranga na gestacédo (SCHATZ; NAMAZY, 2018).

Vide recomendagdes em etapas abaixo:

TRATAMENTO PREFERENCIAL
Cl dose alta + LABA, adicionar tiotropio

Fenotipar: Anti-IgE ou Anti-1I5 ou Anti- ILR4

Outras opgoes: adicionar CO em dose baixa

Etapa V

TRATAMENTO PREFERENCIAL

Cl dose média + LABA + SABA de resgate ou Cl
dose média + FORM de manutencéo + Cl dose
baixa + FORM resgate

Outras opgoes: Cl dose alta, adicionar tiotropio ou
montelucaste

Etapa IV

TRATAMENTO PREFERENCIAL

Cl dose baixa + LABA + SABA por demanda ou ClI
dose baixa

Outras opgoes: Cl dose alta, adicionar tiotrépio ou
montelucaste

Etapa lll
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TRATAMENTO PREFERENCIAL

Cl dose baixa + LABA + SABA por demanda ou ClI
dose baixa

Outras opgoes: Cl dose baixa diaria + SABA por
demanda ou dose baixa de Cl + FORM por
demanda

Etapa ll

TRATAMENTO PREFERENCIAL

Dose baixa de Cl + FORM por demanda

Outras opgoes: Cl + SABA por demanda, dose
baixa de Cl sempre que usar SABA

Etapa |

TODAS AS ASMATICAS

Controlar ambiente + rever controle da asma e risco
futuro regularmente

Figura 3.2: Recomendagdes para o manejo da asma. Fonte: MARCIA MARGARET MENEZES
PIZZICHINI (Brasil). 2020 Brazilian Thoracic Association recommendations for the
management of asthma. Jornal Brasileiro de Pneumologia, Brasilia, v. 46, n. 1, p. 1-16, 07
dez. 2019. Bimestral. FapUNIFESP (SciELO).

ClI: Corticoide Inalatério. FORM: Formoterol. SABA: Short Acting Beta Agonist. LABA: Long
Acting Beta Agonist.
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4.1 Asma cronica

Como ja dito, a terapia de manutencgao inicial deve sempre incluir um
corticoide inalatério (etapa 1) devido a agdo anti-inflamatéria mais efetiva no
tratamento da asma. Vide opc¢des abaixo:

CORTICOIDE INALATORIO ISOLADO

Farmaco Nome Dose inicial Dose
comercial dispensada por
jato
Budesonida Busonid 200 mcg | 200 ou 400 mcg
caps® 1X/dia
Beclometasona Clenil spray® | 200 mcg | 50, 200 ou 250
12/12 horas | mcg

Tabela 3.4: Corticoides inalatérios de controle para asma. Adaptado de: MARCIA MARGARET
MENEZES PIZZICHINI (Brasil). 2020 Brazilian Thoracic Association recommendations for
the management of asthma. Jornal Brasileiro de Pneumologia, Brasilia, v. 46, n. 1, p. 1-16,
07 dez. 2019. Bimestral. FapUNIFESP (SciELO).

Ainda na etapa 1, o corticoide inalatério pode ser associado um beta 2

agonista de longa duragdo. Vide abaixo:
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CORTICOIDE INALATORIO COMBINADO COM LABA

(hidrofluoralcano)

Farmaco Nome Dose inicial Dose dispensada
comercial por jato
Formoterol* + | Alenia® 1 inalagéo 12/12 | 6/100mcg ou
Budesonida horas 6/200mcg ou
12/400mcg
Salmeterol + | Seretide spray® | 2 inalagdes | 25/50mcg ou
Fluticasona 12/12 horas

25/125 mcg ou

25/250 mcg

Tabela 3.5: Corticoides inalatérios combinados a LABA para controle para asma. Adaptado de:
MARCIA MARGARET MENEZES PIZZICHINI (Brasil). 2020 Brazilian Thoracic Association
recommendations for the management of asthma. Jornal Brasileiro de Pneumologia,
Brasilia, v. 46, n. 1, p. 1-16, 07 dez. 2019. Bimestral. FapUNIFESP (SciELO).

*O formoterol também possui propriedades de agéo rapida.

Caso nao haja controle pode ser adicionado um beta 2 agonista de curta

duracéo conforme demanda (etapa 2). Vide abaixo:
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BETA 2 AGONISTAS DE CURTA DURAGAO

Farmaco Nome comercial Dose inicial Dose dispensada
por jato
Fenoterol Berotec 100 mcg* 100 mcg
aerossol®
Salbutamol Aerolin® 100 mcg 100 mcg

Tabela 3.6: Beta 2 agonistas de curta duragdo que podem ser utilizados na etapa 2 ou em caso
de exacerbacdes agudas.

*Em geral ocorre alivio dos sintomas apos a inalagéo de 1 dose (1 puff). Se nao houver melhora
em 5 minutos pode ser realizada uma 22 dose. Se mesmo assim ndo houver melhora é
recomendado procurar assisténcia médica.

Caso n&o haja melhora pode ser adicionado tiotropio (inalagdo de 5 mcg,
ou seja, 2 doses liberadas consecutivas 2 vezes ao dia, 2 puffs seguidos) ou

montelucaste (10 mg via oral 1X/dia) — etapa 3.

4.2 Asma aguda

Tratamento similar ao de ndo gestantes, objetivando manter a saturagéo
arterial entre 90 e 95%. Iniciar com um beta-2-agonista de curta duragdo e
adicionar um Cl se ainda n&o estiver fazendo uso. Se a resposta for insatisfatoria
pode ser adicionado um anticolinérgico e corticoides sistémicos (WILLIAMS,
2018). Vide abaixo:
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Salbutamol (Aerolin®) 2-4 jatos até 20/20 minutos na 12 hora
Inalagdo: 1 inalagdo até 20/20 minutos na 12
hora

SF 0,9% 10 ml
Fenoterol (Berotec®) 10 gotas

Ipratroprio (Atrovent®) 20 gotas

Corticoides sistémicos Hidrocortisona 200-300 mg IV

Prednisona 40-60 mg VO

Tabela 3.7: Tratamento das exacerbacdes asmaticas. Adaptado de OSMUNDO JUNIOR, Gilmar
de Souza. Asma e gravidez: comissao nacional especializada em gestagéo de alto risco. 86.
ed. Sao Paulo: Federagéo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia, 2018.

SF: Soro Fisiolégico; 1V: Intravenoso; VO: Via Oral.

5. Parto

Desde que assegurada a vitalidade fetal e estabilidade materna, a via de
parto é obstétrica. Importante ressaltar que raramente ocorrem crises apos as
36 semanas e que se a gestante estiver em uso crénico de corticoide deve ser
feita a prevengao de insuficiéncia adrenal por meio da injecdo de 100 mg de
hidrocortisona venosa 8 horas antes, durante e 8 horas apds o parto (SCHATZ;
NAMAZY, 2018).
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Protocolo 4 - Assisténcia ao Parto

Giovanna Guimarées Mourao (académica de Medicina da Universidade Federal
do Amazonas)

Alef Alioscha Andra Maia (médico residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Cristiane Azevedo Oliveira Pacheco (ginecologista e obstetra preceptora da
residéncia médica de Ginecologia e Obstetricia do HUGV/UFAM)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Conceitos e Definigoes

Didaticamente, o trabalho de parto (TP) € divido em 4 fases clinicas,
denominadas periodos clinicos do parto (MARTINS-COSTA et al, 2017):

1.1 Primeiro periodo (ou de dilatagao)
Este periodo pode ser dividido em duas fases distintas (WHO, 2018):

Fase de laténcia - um periodo ndo necessariamente continuo e de
duracédo indeterminada, quando ha contragdes uterinas dolorosas E alguma
modificagao cervical, incluindo apagamento e dilatagdo < 5 cm (independente
da paridade).

Fase ativa — quando ha contragdes uterinas regulares E dilatagao
cervical progressiva a partir dos 5 cm (VIDAL; LIMA; LANSKY, 2017).

1.2 Segundo periodo (ou expulsivo)

Compreende o periodo entre a dilatacdo completa e o desprendimento
do concepto (AMORIM; MELO; KATZ, 2017).

1.3 Terceiro periodo (dequitagao ou secundamento)

E o periodo entre o nascimento do feto e a saida da placenta (AMORIM;
MELO; KATZ, 2017).

1.4 Quarto periodo (ou de Greenberg)



70

E a primeira hora apds a expulsdo da placenta, quando deve ser
mantida vigilancia em virtude do risco de hemorragia (AMORIM; MELO; KATZ,
2017).

2. Quando internar?

A fim de evitar intervengbes desnecessarias, as gestantes devem ser
internadas apenas na fase ativa do trabalho de parto (AMORIM; MELO; KATZ,
2017).

2.1 Procedimentos de rotina na admissao
Registrar os sinais vitais e peso maternos e frequéncia cardiaca fetal,

Garantir a presenca de um acompanhante da escolha da paciente
durante o TP;

Solicitar testes rapidos para sifilis e HIV, hemograma e tipagem

sanguinea;
Encaminhar paciente ao PPP e abrir o partograma (vide capitulo 26).
3. Acompanhamento do primeiro periodo do parto

O acompanhamento da parturiente neste periodo consiste
primordialmente na monitorizagéo clinica da progressédo do TP e vigilancia do
bem-estar fetal.

Avaliar e registrar os sinais vitais maternos a cada 4 horas;

N&o realizar acesso venoso rotineiramente (AMORIM; MELO; KATZ,
2017);

Garantir suporte emocional e fisico a parturiente, além de
comunicacao efetiva e respeitosa entre os membros da equipe e a
mesma. Esclarecer duvidas e explicar todos os procedimentos
realizados (NICE, 2017);
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Pacientes com evolucao eutdcica e sem fatores de risco ndo devem

permanecer em jejum, sendo permitida dieta leve (NICE, 2017);

Encorajar a liberdade de movimentagdo, adogdo de posicoes
confortaveis e posturas verticalizadas (WHO, 2018);

Deve-se oferecer tanto métodos nao-farmacolégicos quanto

farmacolégicos para o manejo da dor;

Verificar dindmica uterina pelo menos a cada 2 horas. Registrar
frequéncia, intensidade e duracéo das contracoes;

Avaliar a vitalidade fetal pela ausculta intermitente dos batimentos
cardiacos fetal (BCF) a cada 15 minutos, por pelo menos 1 minuto,

durante e apos uma contragéo (NICE, 2017);

No caso de alteragbes da frequéncia cardiaca fetal (FCF), considerar
realizagédo de cardiotocografia (NICE, 2017);

Toques vaginais devem ser realizados a cada 4 horas (WHO, 2018).
Antes disso somente se houver duvidas com relagdo a progresséo do

parto ou por desejo da parturiente;
Amniotomia n&o deve ser realizada de rotina (ACOG, 2019);

Apesar de a presenga de mecbnio no liquido amnidtico ser
considerado sinal de alerta, este achado isoladamente nao € indicagao
de cesariana. Nesses casos considerar realizagdo de cardiotocografia
(CTG);

A duracgao do trabalho de parto ativo nas primiparas dura em média
12 horas e nas multiparas, 10 horas (WHO, 2018).

4. Assisténcia ao segundo periodo do parto

As mulheres devem ser informadas que a duragdo do periodo
expulsivo €& variavel. Em geral, em multiparas em 2 horas ocorrera o

nascimento e em nuliparas, 3 horas (WHO, 2018);



72

Deve-se avaliar a frequéncia cardiaca fetal a cada 5 minutos, e cada
ausculta deve durar pelo menos um minuto, durante e apds as
contragdes (NICE, 2017);

A parturiente deve ser encorajada a adotar a posicdo que desejar
durante o periodo expulsivo (ACOG, 2019);

Evitar puxos dirigidos (a menos que a paciente deseje e avaliar caso
a caso em pacientes com analgesia). Preferir puxos espontaneos,
tendo em vista que os puxos dirigidos ndo oferecem grande impacto e
contribuem para a exaustao da parturiente (FEBRASGO, 2018);

No momento do desprendimento cefalico, pode-se tentar evitar a
deflexdo subita da apresentagao, utilizando a técnica de duas maos
(Manobra de Ritgen — “hands on”) a fim de evitar laceragdes perineais
(FEBRASGO, 2018), porém a técnica de “hands off’ também pode ser

realizada;

A episiotomia ndo deve ser realizada rotineiramente, mas, quando
necessaria, deve ser realizada preferencialmetne a médiolateral
direita (AMORIM; MELO; KATZ, 2017);

Apo6s o desprendimento do polo cefalico, realizar liberagdo do ombro
anterior por meio de tracao no sentido posterior, e liberacdo do ombro
posterior por tracdo no sentido anterior;

O desprendimento do corpo do bebé deve ocorrer no maximo até o
préoximo minuto apds o nascimento da cabeca. Tempos maiores ou
iguais a 2 minutos aumentam a chance de lesdo cerebral (AMORIM,;
MELO; KATZ, 2017);

Em caso de dificuldades de liberagdo da circular cervical de cordao,

pode-se pinga-lo e secciona-lo;

Imediatamente apds a liberacdo dos ombros, aplicar 10 Ul de ocitocina
intramuscular, para diminuir a perda sanguinea puerperal e prevenir
atonia uterina (FEBRASGO, 2018);
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Secar o recém nascido (RN) com compressas secas (com énfase no
polo cefalico) e cobri-lo com campo aquecido;

Entregar o RN imediatamente a mé&e, promovendo o contato pele a
pele, antes da ligadura do cordao, que deve ser realizada 1 a 3 minutos
apos o nascimento, se RN em boas condigdes.

5. Assisténcia ao terceiro periodo

A dequitacdo placentaria devera ocorrer em até 30 minutos
(FEBRASGO, 2018);

Recomenda-se o manejo ativo do terceiro periodo, com realizagédo de
tragdo controlada do corddo umbilical apés a administracdo de

uterotdnico;

Examinar placenta, corddo umbilical e membranas fetais. Avaliar colo
do utero, vagina e perineo para identificagao de lesées (FEBRASGO,
2018);

Lées de 1° e 2° graus n&o sangrantes podem nao ser
sistematicamente suturadas. Contudo, devem ser avaliadas caso a
caso, principalmente se houver comprometimento estético
(FEBRASGO, 2018);

Em alguns casos, pode-se realizar toque retal para avaliar a
integridade do esfincter anal e reto (explicar a mulher a necessidade e

realizar nos casos com laceragao/suturas mais profundas);

Terminada a dequitagdo e revisdo do canal vaginal, avaliar tébnus
uterino e sinais vitais maternos (AMORIM; MELO; KATZ, 2017).

6. Assisténcia ao quarto periodo

E fundamental monitorar o bem-estar da mulher, estimular a
amamentagao precoce em livre demanda, vigiar sangramentos, condigdes do
perineo, altura e tdnus uterino periodicamente por, pelo menos, 24 horas. A
paciente deve permanecer no PPP pelo menos até 1 hora apds o nascimento.
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Os sinais vitais, incluindo presséo arterial, frequéncia cardiaca e temperatura,

devem ser aferidos pelo menos a cada 6 horas até a alta (AMORIM; MELO;

KATZ, 2017).

Segue tabela com os tépicos principais de cada periodo do parto:

PERIODOS DO PARTO

Quadro clinico

Primeiro Fase de laténcia: Avaliar e registrar os sinais
duragao indeterminada; vitais maternos de 4/4
(dilatacao) contracdes uterinas horas.
dolorosas E
apagamento e Avaliar frequéncia,
dilatacdo < 5 cm. intensidade e duragéo das
contracgdes de 1/1 hora.
Fase ativa: contragdes
uterinas regulares E Toques vaginais a cada 4
dilatacdo cervical horas para avaliagéo de
progressiva a partir dos apagamentg, d|Iataan,_ ~
5 om. apresentacao fetal, posicao
do colo e membranas
ovulares.
Fazer ausculta fetal durante
e apo6s cada contracao, por
pelo menos 1 minuto, a
cada 15 minutos.
Segundo Fase inicial: 10 cm de Aferir BCF de 5/5 min.
dilatagao; cabecga do
(expulsivo) feto relativamente alta Evitar puxos dirigidos.

na pelve; puxos
involuntarios

Fase ativa: Cabeca do
bebé visivel;
contragdes de
expulsao espontaneas;

Manobra de Ritgen
modificada empurrando a
musculatura perineal para
tras a fim de evitar
laceragdes perineais
(“hands off’ também é uma

opgao).

Desprendimento da cintura
escapular se necessario.

Clampeamento oportuno do
cordao umbilical.




Terceiro

(dequitacéao)

Tempo correspondente
a saida da placenta e
das membranas
ovulares. Tem duracao
maxima de 30 minutos.
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Administracao de ocitocina
10 Ul IM.

Tragao controlada do
cordao umbilical.

Quando a placenta estiver
visivel no canal vaginal,
solicitar a mulher que
exerga puxo para incentivar
expulsdo completa.

Manobra de Jacob Dublin
(rodar a placenta para que
as membranas se
desprendam
completamente).

Examinar placenta,
membranas e cordao
umbilical.

Avaliar o perineo e a
integridade do canal de
parto.

Se houver laceracgdes,
avaliar necessidade ou nao
de sutura-las.

Quarto

(periodo de
Greenberg)

Primeira hora apés
expulsao da placenta
(quando ha maior
probabilidade de
hemorragias).

Monitorar o bem-estar da
mulher.

Observar se ha perda
volémica e/ou atonia
uterina.

Sinais vitais maternos
devem ser aferidos de 6/6
horas até a alta.

Parturiente deve
permanecer no PPP por
pelo menos 1 hora apds o
parto.

Encorajar amamentacéo e
contato pele a pele com o
RN.

Tabela 4.1 Principais topicos de cada periodo do parto.

Fonte: A autora.
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Protocolo 5 — Avaliagcao da Vitalidade Fetal

Lidici Tome Guerra (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

Parte 1 — Avaliagcao da Vitalidade Fetal Anteparto
1. Introducgao

A vigilancia fetal anteparto esta indicada em gestagdes com maior risco
de Obito fetal ou complicagdes neuroldgicas decorrentes da hipoxia fetal cronica.

Os cenarios clinicos mais comuns de maior risco sao: diabetes, disturbios
hipertensivos, restrigdo de crescimento intrauterino, gemelaridade, pos datismo,
diminuicdo da movimentagédo fetal, lupus eritematoso sistémico, sindrome
antifosfolipideo, doencga falciforme, aloimunizagao, oligodramnio, polidramnio,
obito fetal prévio, amniorrexe prematura, cardiopatias maternas nao controladas,

hipertireoidismo e doengas vasculares.

2, Métodos

21 Mobilograma

2.2 Cardiotocografia (CTG)

2.3 Perfil biofisico fetal (PBF)

2.4 Perfil biofisico fetal modificado (PBFM)

2.5 Doppler fetal

2.1 Mobilograma

A contagem dos movimentos fetais baseia-se no fato de que o
movimento fetal diminui em resposta a hipoxemia. Eles podem ser contados
com a gestante em repouso, durante suas atividades diarias ou como uma
diminuicao subjetiva relatada pela paciente. Segundo revis&o sistematica da

Cochrane de 2015 (Mangesi et al), ha varios métodos propostos para definir
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um limite de alarme, porém nao ha evidéncias suficientes definindo o melhor

(ou mesmo que ha beneficio nessa contagem).
Os de mais facil aplicagdo preconizados séo (MS, 2012):

Contagem da movimentacao fetal até complementarem-se 10

movimentos.

Registro dos movimentos fetais por periodo de uma hora em posigéo
sentada. Valores maiores que 6 movimentos/hora correspondem a fetos

em boas condigdes.

No caso de redu¢do da movimentagao fetal, deve haver
complementagéo diagnostica, no minimo, com cardiotocografia (OPPERMANN
et al, 2017).

2.2 Cardiotocografia

A CTG é um exame que possibilita a avaliagdo da integridade dos
mecanismos do sistema nervoso central envolvidos no controle da frequéncia

cardiaca fetal e, simultaneamente, a contratilidade uterina.

O exame consiste no registro simultaneo das contragdes uterinas, da
frequéncia cardiaca e dos movimentos fetais espontaneos, durante pelo menos
20 minutos. Nesse periodo inicial, se ndo se constatarem ao menos duas
aceleragdes transitérias (AT), ou variabilidade diminuida, ou ainda
desaceleragdes, o exame deve ser prolongado por mais 20 minutos e, se
necessario, deve ser realizada estimulacao vibro-acustico, com buzina tipo

Kobo sobre o polo cefalico fetal, por 3 a 5 segundos.

Um teste reativo (presenca de aceleragdes transitorias, espontaneas ou
provocadas), demonstra ser um bom indicador da fungéo autonémica fetal e
auséncia de acidose e depresséo neurologica. O exame tem validade de 7 dias
e sO deve ser realizado a partir de 28 semanas (MS, 2012).

Para técnica, interpretagao e conduta vide abaixo: Cardiotocografia
intraparto.
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2.3 Perfil biofisico fetal

O PBF combina a CTG com a avaliagao fetal ultrassonografica. Ao todo
sdo avaliados cinco parametros: reatividade cardiaca (duas ou mais AT
associadas ao movimento fetal), respiragao fetal, movimento fetal, tnus fetal e
volume de liquido amnidtico (normal se o valor do maior bolsao = 2cm). A cada
um desses parametros atribui-se a pontuacédo de 0 (anormal) ou 2 (normal) e o
feto deve ser observado continuamente por pelo menos 30 minutos antes de

atribuir um parametro anormal.

A interpretacdo e a conduta do PBF dependem do escore obtido pela
somatoria das pontuacgoes.

PONTUACAO INTERPRETACAO CONDUTA

10/10, 8/8 (sem CTG), 8/10 Exame normal
(incluindo 2 pontos para o

VvLA)

Avaliacdo semanal ou

2x/semana até o parto
Risco de morte fetal em uma

semana é baixo

6/10 (incluindo 2 pontos para
o VLA)

Exame suspeito Repetir o teste em 24h

N&o é possivel excluir uma ou estimular o parto se a

possibilidade de desenvolver idade gestacional for a

asfixia fetal

termo ou proximo ao termo

6/10 ou 8/10 (com
oligodramnio)

Exame alterado

Risco de asfixia fetal dentro

de uma semana é 89/1000

Sao indicadas avaliacdes e
correlagdes adicionais com

o cenario clinico
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0-4/10 Exame alterado O parto é geralmente

indicado
Risco de asfixia fetal dentro

de uma semana é de 91-
600/1000

Tabela 5.1: Classificagdo, interpretacédo e conduta do PBF.

2.4 Perfil biofisico fetal modificado

O PBF modificado foi desenvolvido para simplificar o exame e reduzir o
tempo necessario para concluir o teste., concentrando-se nos componentes do
PBF com maior previsao de resultado: reatividade cardiaca e o volume de liquido
amniotico (vLA). A avaliagédo destes dois parametros parece ser um preditor t&do

confiavel de bem-estar fetal a longo prazo quanto o PBF completo.

Vale ressaltar que ambos os testes possuem um valor preditivo positivo
em torno de 50% e um valor preditivo negativo superior a 99,9%, de modo que

se da mais valor ao exame quando esta normal.
2.5 Doppler fetal
Recomendacodes:

O doppler obstétrico € um dos recursos disponiveis para a avaliagao da
vitalidade fetal em gestacbes de alto risco, especialmente em cenarios de
crescimento intrauterino restrito (CIUR), pré-eclampsia e gemelaridade
complicada por restricdo de crescimento, discordancia ponderal ou

monocorionicidade.

Deve ser realizado em associagao com outros métodos de avaliagcao

fetal, tendo sua indicagao formal a partir do inicio do terceiro trimestre.
Interpretagao:

Os vasos mais comumente estudados sao a artéria umbilical (AU), a
artéria cerebral média (ACM) e o ducto venoso (DV), por meio do calculo de
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indices que avaliam a impedancia do leito vascular estudado (principalmente,

indice de resisténcia e indice de pulsatilidade - IP).

Normalmente, a AU é um vaso de baixa resisténcia e a ACM de alta. A
resisténcia ao fluxo sanguineo nas artérias umbilicais aumenta a medida que
ha comprometimento do funcionamento dos espacos intervilosos.
Eventualmente, a resisténcia da ACM diminui e o fluxo sanguineo sistémico é
redirecionado para 6rgaos nobres como cérebro, coragao e suprarrenais. Por
fim, o fluxo diastdlico final na AU cessa ou reverte e a resisténcia aumenta no
sistema venoso fetal (veia cava inferior, DV e veia umbilical). Estas alteragbes
ocorrem durante periodos variaveis de tempo e se correlacionam com acidose

fetal.

Outra ferramenta a ser analisada é a relagao cérebro-placentaria (IP da
ACM / IP da AU), especialmente como um potencial preditor de resultados

adversos para fetos com CIUR.
Conduta:

A reducgao (IP > p95), a auséncia (diastole zero) ou a reversao (diastole
reversa) do fluxo diastdlico na artéria umbilical € indicag&o para intensificagéo
da vigilancia do bem-estar fetal ou da programacéo do parto, dependendo da

condigao clinica e idade gestacional (IG) do concepto.

Nas situacdes em que ha necessidade de melhorar a especificidade do
meétodo, principalmente diante de fetos muito prematuros (<32 semanas), onde
a prematuridade pode ser um fator mais preocupante do que a patologia, a
avaliagao da circulagédo venosa fetal através do DV oferece um recurso mais
especifico de comprometimento fetal como elemento de decisdo sobre a
programacao do parto. A redugao e a auséncia da onda A (contragao atrial) no
fluxo do DV é um achado altamente correlacionado com asfixia, acidose fetal e

faléncia da bomba cardiaca iminente.

As alteragdes do fluxo na artéria cerebral média, isoladamente, ndo se
correlacionam bem com os estagios finais de comprometimento de oxigenagao

fetal e ndo sado uteis para determinar o momento do parto.
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Parte 2 — Avaliagcao da Vitalidade Fetal Intraparto
1. Introducgao

A vigilancia fetal intraparto deve ser realizada por meio da ausculta
intermitente (Al), da frequéncia cardiaca fetal (FCF) e/ou CTG, com objetivo
principal de avaliar a oxigenacgao fetal e a presenca de acidemia metabdlica
durante o trabalho de parto (TP), para que uma interveng&o oportuna possa ser

realizada e assim, reduzir a probabilidade de lesdo neurolégica ou morte.
2. Métodos

2.1 Ausculta fetal intermitente

2.2 Cardiotocografia

2.1 Ausculta fetal intermitente

Realizar durante pelo menos 60 segundos, incluindo o periodo durante e 30

segundos apds a contragao.
Intervalos de ausculta

o A cada 15 min na fase ativa do primeiro estagio do TP e a cada

5 min no segundo estagio (NICE, 2017).

o Sinais de alerta durante a Al: FCF <110 bpm ou FCF > 160 bpm,
desaceleragdes mantidas por varios segundos, auséncia de
aceleracdes da FCF apds movimentacao fetal ou contragoes,
padroes monotonos de ausculta que podem corresponder a

variabilidade comprometida.

2.2 Cardiotocografia
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Registro grafico da FCF, movimentos fetais e contra¢des uterinas por meio de
cardiotocografo, durante pelo menos 20 minutos. Idealmente ndo deve ser

realizada em pacientes de baixo risco (NICE, 2017).

Indicacao: situagdes em que existe um alto risco de hipdxia / acidose fetal
tais quais; patologias maternas de alto risco, hemorragia vaginal, febre
materna, CIUR, analgesia peridural, liquido meconial, uso de uteroténicos ou

quando sao detectadas anormalidades durante a Al.

o Se CTG tiver sido usada devido a alteracéo da Al, e o resultado

for normal apo6s 20 minutos, retirar o cardiotocografo e retomar
a Al

Técnica:

o ldentificagdo do exame: nome completo da paciente, prontuario,

escala do papel, data e hora do inicio e fim do exame;
o Ajustar a escala do papel para 3cm/min;

o Posigdo da gestante: decubito lateral, semi-sentada ou
ortostatica (evitar decubito dorsal em virtude da compressé&o da

veia cava);

o Posicionar os transdutores corretamente (fundo uterino e dorso
fetal);

o Duragao minima de 20 minutos.
Termos cardiotocograficos (tabela 5.2):

o Tracado referente a FCF: linha de base, aceleracoes,
variabilidade, desaceleragcbes, padrao sinusoidal, padrao

pseudo-sinusoidal.

o Tragado referente as contragdes uterinas: frequéncia das

contragoes.
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§ Mediante a monitorizacdo externa ndo € possivel extrair
informagdes confiaveis sobre a intensidade e duragao das

contracdes, nem sobre o tdnus uterino basal.

Linha de base: FCF fetal média no intervalo de 10 min (normal: 110 a 160 bpm)
- Taquicardia: linha de base > 160 bpm, duragdo > 10 min
- Bradicardia: linha de base < 110 bpm, duragdo > 10 min

Valores entre 100 — 110 bpm podem corresponder a fetos normais, principalmente no pés-

datismo.

Variabilidade: flutuages na linha de base da FCF no intervalo de um minuto (normal: 6 a
25 bpm)

- Variabilidade reduzida (< 5 bpm, duragdo > 50 min ou por mais de 3 min durante as

desaceleragdes) Pode ocorrer de forma fisiolégica durante o sono fetal.

- Variabilidade acentuada “padrao saltatorio” (> 25 bpm, duragéo > 30 minutos)

Aceleragao: aumento abrupto da FCF em mais de 15 bpm, com duragéo de mais de 15 seg.
Se durar mais de 10 min considera-se mudanca da linha de base. Se < 32 semanas, aceita-

se amplitude de 10 bpm com 10 segundos de duracao.

- Se presentes: geralmente associada a movimentagéao fetal, indica auséncia de hipoxia /

acidose

- Se ausentes: pensar em sono fetal, raramente indicam hipoxia.
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Desaceleragdes: diminuigdo da FCF em mais de 15 bpm, duragéo > 15 segundos.

- Desaceleragoes precoces (DIP tipo 1): séo rasas, curtas, variabilidade normal e

coincidem com contragdes.

Causa: compressao do polo cefalico. Ndo sugere hipdxia / acidose fetal.

- Desaceleragoes tardias (DIP tipo 2) (em forma de U e / ou variabilidade reduzida): tem
inicio gradual (> 30 seg do inicio ao nadir) e / ou retorno gradual (> 30 seg) e / ou
variabilidade reduzida dentro da desaceleragéo. O inicio ocorre apds pelo menos 20 seg do

inicio da contragéo, com nadir apds o apice da contragado. Sugerem hipoxia / acidose fetal.

- Desaceleragoes variaveis (DIP tipo 3) (em forma de V): exibem uma queda rapida (inicio
ao nadir < de 30 seg), boa variabilidade na desaceleragao, recuperagéo rapida da linha de

base. Seu tamanho, forma e relagdo com a contragdo séo variaveis.

Causa: compressao do corddo umbilical. Raramente indicam hipoéxia/acidose, a menos
que evolua para forma de “U”, variabilidade reduzida dentro da desaceleracao e / ou duragao

> 3 min.

- Desaceleragdes prolongadas: redugao da FCF em 15 bpm durando mais de 2 min. Se
durar mais de 10 min é considerada alteragéo da linha de base. Sugerem hipoxia / acidose
fetal.

Padrao sinusoidal: regular, em forma de “sino”, amplitude de 5 a 15 bpm, frequéncia de 3 a
5 ciclos/minuto. Tem mais de 20 minutos de duracdo e nao tem aceleragdes. Causas:
anemia fetal grave, hipdxia fetal aguda, infecgao, malformagdes cardiacas do feto,

hidrocefalia e gastrosquise.

Contragoes: aumentos graduais em forma de sino no registro grafico da atividade uterina.

- Taquissistolia: mais de 5 contragées em 10 minutos.

Tabela 5.2: Definigdo e interpretacdo dos termos cardiotocograficos (Adaptado de THE
AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS. ACOG Practice
Bulletin No. 106: intrapartum fetal heart rate monitoring. Obstetrics & Gynecology, [S.L.], v.
114, n. 1, p. 192-202, jul. 2009. Ovid Technologies (Wolters Kluwer Health).
http://dx.doi.org/10.1097/a0g.0b013e3181aef106. Reaffirmed 2019.)
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Categoria I: normal

Todos os pardmetros devem estar presentes:

- Linha de base de 110 a 160 bpm

- Variabilidade moderada (5— 25 bpm)

- Auséncia de desaceleracgdes tardias ou variaveis

- Desaceleracgbes precoces podem ou ndo estar presentes

- Aceleracbes podem ou nao estar presentes

Categoria Il: suspeito

Incluem todos os padroes da FCF que n&o sao classificaveis nas categorias | e lIl.

Categoria lll: patolégico

Possui pelo menos um dos seguintes parametros:

- Variabilidade ausente e uma das seguintes opgoes:

o Desaceleracodes tardias recorrentes

o Desaceleragbes variaveis recorrentes

o Bradicardia

- Padrao sinusoidal

Tabela 5.3: Classificagao e interpretagéo dos achados cardiotocograficos (Adaptado de THE
AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS. ACOG Practice

Bulletin No. 106: intrapartum fetal heart rate monitoring. Obstetrics & Gynecology, [S.L.], v.

114, n. 1, p. 192-202, jul. 2009. Ovid Technologies (Wolters Kluwer Health).
http://dx.doi.org/10.1097/a0g.0b013e3181aef106. Reaffirmed 2019.)
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Conduta frente aos achados cardiotocograficos (vide tabela 5.4)

Sempre avaliar as situacdes reversiveis que podem estar levando ao

aparecimento de padrdes alterados, corrigi-las e, com isso, muitas vezes

€ possivel normalizar o tragado cardiotocografico.

Categoria |

Monitoramento fetal intermitente habitual

Categoria Il

- Desaceleracgbes variaveis recorrentes

- Desaceleracéo tardia recorrente

- Variabilidade minima

- Taquissistolia

- Taquicardia fetal

- Bradicardia fetal

- Lateralizagao (direita ou esquerda)

- Suplementacao de O2

- Hidratagéo venosa

- Glicose venosa

- Reducéao das contragdes uterinas

- Estimulagéo do couro cabeludo fetal, se AT
presente, € um sinal que o feto ndo esta

acidadtico.

- Se ndo melhorar: interrupgéo

Categoria lll

- Tomar todas as medidas referentes a
categoria Il e se nenhuma melhora é

observada, é aconselhavel o parto

Tabela 5.4: Conduta frente aos tragcados cardiotocograficos.
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Protocolo 6 — Crescimento Intrauterino Restrito

Karolyne Correa Lins (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Christine Rondon Pedrosa (médica ginecologista e obstetra, ultrassonografista e
fetéloga)

Ana Carolina Queiroz Candido da Silva (interna da Universidade Federal do
Amazonas)

Giovana Coimbra Luzeiro (interna da Universidade Federal do Amazonas)

1. Introducao

O crescimento intrauterino restrito (CIUR) é definido como um feto que
nao atinge seu potencial genético de crescimento esperado. Faz-se necessario,
porém, o uso de um parametro objetivo. A definicdo mais aceita consiste no feto
cujo peso fetal estimado (PFE) pela ultrassonografia e circunferéncia abdominal
(CA) encontra-se abaixo do percentil 10 (MELAMED et al, 2021).

Um dos grandes desafios é a diferenciagdo entre um feto restrito
patolégico (CIUR) e um feto pequeno para idade gestacional constitucional
(P1G). Aquele (CIUR) apresenta peso aquém do esperado pelo seu potencial
genético e um aumento de morbidades perinatais. Este (PIG) apresenta um peso
fetal estimado ou peso ao nascer abaixo do percentil 10, congruente com seu
potencial genético e ndo esta, portanto, relacionado a um processo patologico
ou a aumento de morbidades perinatais (GUPTA et al, 2019).

2. Etiologia

A etiologia do CIUR é multifatorial, decorrente de uma combinacdo de
fatores fetais, maternos e placentarios. Dentre os fatores fetais, destacam-se
gestagcbes multiplas, erros inatos do metabolismo, infecgdes congénitas,
anomalias cromossOmicas (ex: trissomias do 13, 18 e 21) e sindromes genéticas.
Em relagdo as patologias maternas, pré-eclampsia, diabetes, vasculopatias e
doencas autoimunes estdo associadas com aumento da incidéncia de CIUR.
Fatores que culminam com hipoperfusdo placentaria, como tabagismo e
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desnutricao materna, também sao relacionados ao crescimento inadequado do
feto (NARDOZZA et al., 2017).

3. Padrao de crescimento fetal

O crescimento embriolégico possui padréo distinto dependendo da idade
gestacional (IG). Assim sendo, entre o periodo da fecundagéo até a 16 semana,
ocorre a hiperplasia de células com formagao dos principais tecidos precursores;
entre a 162 e a 322 semanas, acrescido a hiperplasia, também ha hipertrofia dos
sistemas ja desenvolvidos; por fim, apos a 32% semana, a hipertrofia &
determinante e culmina com a maior taxa de crescimento e ganho ponderal do
feto. Logo, a depender do momento de inicio da agresséao fetal, a restricdo pode
ser simétrica, se desde o inicio da gestagao; assimétrica quando tardia; e mista
quando associada ao acometimento tanto na fase de hiperplasia como de
hipertrofia fetal (REZENDE, 2017).

1* fase 2" fase 3" fase
Até 16 semanas 16 a 32 semanas Apos 32 semanas
[ ] [ ] [ ]
Hiperplasia 5 g/dia Hég;g};tlfgfi_?ae 15 g/dia Hipertrofia 35 g/dia
CIUR CIUR
Simétrico ou Assimétrico ou
Precoce Tardio
CIUR Misto

Figura 6.1: Padrao de crescimento fetal e CIUR.
4. Diagnéstico

Para que haja suspeita clinica e posterior diagnostico de CIUR, deve-se
primeiro datar adequadamente a gestacdo em questao, preferencialmente com
exame ultrassonografico de 1° trimestre, através do comprimento cabeca-
nadega (CCN) entre 7 a 12 semanas (VAN DEN HOF et al., 2019). A partir de

entdo, o CIUR pode ser suspeitado durante o exame fisico na consulta pré-natal,
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ao haver divergéncia entre a altura uterina (AU) e IG, pelo menos 3 cm abaixo
do esperado (REZENDE, 2017).

Devido a baixa sensibilidade diagndstica do exame clinico, o diagnéstico
deve ser confirmado pela analise de biometria fetal através da USG. O calculo
de peso fetal estimado (PFE) é realizado por medida de circunferéncia
abdominal (CA), circunferéncia cefalica (CC) e comprimento do fémur (CF), com
posterior analise de acordo com a tabela padronizada de Hadlock, é o método
de maior acuracia. Faz-se o diagnostico de CIUR quando o PFE e/ou a CA se
encontram abaixo do percentil 10.

A partir de entdo, deve-se diferenciar os fetos em CIUR patoldgico (ou
apenas CIUR) e pequenos constitucionalmente (pequenos para idade
gestacional - PIG). A presenca de alteragbes na morfologia fetal, na sorologia
materna durante pesquisa de TORCHSZ (Toxoplasmose, Rubéola,
Citomegalovirus, Hérpes, Sifilis e Zika virus) e malaria ou de sinais de
insuficiéncia placentaria (alteragbes no estudo Doppler de artérias uterinas,
cerebral media e/ou umbilical) classificam o feto como CIUR patoldgico, assim
como o PFE < percentil 3 (SERAVALLI e BASCHAT, 2015; MARTINELLI et al.,
2018).

A amniocentese para realizagdo de cariotipo e PCR para agentes
infecciosos (quando disponiveis) deve ser oferecido a gestantes com suspeita
de CIUR, especialmente em casos de CIUR precoce grave (PFE < percentil 3),
na presenga de achados ultrassonograficos associados a etiologias genéticas
ou infecciosas, sem sinais Obvios de disfuncao placentaria e quando estes
achados podem ter impacto na conduta (MELAMED et al, 2021).
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DIAGNOSTICO

3) USG obstétrica: 4) Diferenciar PIG e
PFE < p10 CIUR:

- Analise morfoldgica

2) AU divergente
com IG estimada e/ou

CA<pl0

1) IG fidedigna

- Sorologias

- Estudo Doppler

Figura 6.2: Diagnéstico de CIUR. Fonte: A autora.

IG: Idade Gestacional, AU: Altura Uterina, USG: Ultrassonografia, PFE: Peso Fetal Estimado,
CA: Circunferéncia Abdominal; PIG: Pequeno para ldade Gestacional, CIUR: Crescimento
Intrauterino Restrito; p: percentil.

5. Classificagcao e manejo

De acordo com a IG, pode-se classificar o CIUR em precoce (se < 32
semanas) ou tardio (> 32 semanas). Segundo MELAMED et al (2021):

CIUR precoce:

o PFE ou CA < percentil 3 OU

o Artéria umbilical com diastole reversa OU

o PFE ou CA < percentil 10 E indice de pulsatilidade (IP) da artéria

umbilical (AU) ou uterina (Ut) > percentil 95.

Representa 20-30% dos fetos restritos e associa-se em até 50% a pré-
eclampsia precoce. Ha uma forte correlacdo com insuficiéncia placentaria grave
e hipoxemia fetal crénica, cursando com alteracéo de fluxo diastolico da artéria
umbilical e seguindo uma cascata bem estabelecida e previsivel de alteracbes
ao Doppler. Tal previsibilidade permite avaliar a progressao da deterioracao fetal,
e, por conseguinte, o melhor momento para a intervencao obstétrica, através da

analise minuciosa entre frequéncia e monitoramento de vitalidade fetal (caso
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seja decidido manter a gestacao) e riscos de prematuridade (caso a decisao seja
pela interrupcao da gestacédo)(FIGUERAS e GRATACOQOS, 2014).

CIUR tardio:

o PFE ou CA < percentil 3 OU

o 2 2 dos seguintes critérios:

U PFE ou CA < percentil 10;
U PFE ou CA com queda > 2 quartis;

U Relagao cérebro-placentaria < percentil 5 ou IP da AU >
percentil 95.

Representa 70-80% dos fetos restritos e apresenta uma baixa associacao
com pré-eclampsia tardia, presente em apenas em 10% dos casos. O estudo
doppler da artéria umbilical apresenta-se normal na maioria dos casos. Existe,
porém, alta associacdo com Relacédo Cérebro-Placentaria (RCP —razao entre IP
da artéria cerebral média e IP da artéria umbilical) anormal. A vasodilatagéo
cerebral (IP da artéria cerebral média < percentil 5), sugestiva de hipdxia cronica,
esta presente em 25% dos casos. O desafio do CIUR tardio esta na auséncia de
um padréao previsivel de deterioracao fetal ao Doppler, podendo ocorrer rapida
piora ou mesmo obito fetal intrautero sem sinais ultrassonograficos prévios bem
definidos. O subdiagndstico desta condigdo contribui para uma grande parcela
de natimortos (FIGUERAS e GRATACOS, 2014).

A classificagdo significativa para manejo foi recentemente atualizada pela
International Federation of Gynecology and Obstetrics (MELAMED et al, 2021):

Fisiopatologia Critério Monitorizagao Parto
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PIG PFE entre | - Crescimento | - 37 a 39 semanas;
percentis 3e 10 |fetal a cada 2
- Via de parto:
semanas;
preferencialmente
- Doppler a cada | indugéo.
1-2 semanas
- Se IG =2 37
semanas;
considerar PBF
1-2
vezes/semana.
CIUR nao | PFE < percentil 3, | - Crescimento | - 36 a 38 semanas;
complicado com liquido | fetal a cada 2
- Via de parto:
amniotico e | semanas,
, preferencialmente
doppler normais
- Doppler 1 a 2 |indugao.
vezes/semana;
- Se IG =2 37

semanas, PBF 1-

2 vezes/semana.
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CIUR com [ IPAU>p950oulP | - Considerar | - 34 a 37 semanas;
anormalidades ACM < p5 ou | internagao e
. - Via de parto:
moderadas RCP < p5 ou IP | corticoide  para ]
cesarea ou
AUt > p95; | maturagao
. . indugao.
oligodramnio; pulmonar;
suspeita de pré-
R . - Crescimento
eclampsia; curva
. fetal a cada 2
de crescimento
. semanas;
abaixo do
esperado - Doppler 1-2
vezes/semana;
- PBF 1-2
vezes/semana.
CIUR com | Artéria umbilical | - Internacao | - Diastole zero: 32
diastole zero ou | com diastole zero | hospitalar e | a 34 semanas;
reversa da | ou reversa corticoide  para
. - - - Diastole reversa:
artéria umbilical maturagao

pulmonar fetal,

- Crescimento
fetal a cada 2

semanas;

- Doppler (AU,
ACM e DV) a
cada 1-2 dias;

- PBF 1 a 2

vezes/dia.

30 a 32 semanas;

- Via de parto:

cesarea.




pulmonar fetal;
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CIUR com ducto | Aumento do IP, | - Internacao | - 26 a 30 semanas

venoso alterado |onda A ausente | hospitalar e | (acompanhamento
ou reversa corticoide  para | multiprofissional

maturagao em conjunto com

UTI neonatal para

IG

para interrupgéo);

definicdo da
- Doppler diario;

- PBF 2 vezes ao
- Via de parto:
dia; X
cesarea.

Tabela 6.2: Classificagdo e manejo. Adaptado de MELAMED, Nir; BASCHAT, Ahmet; YINON,
Yoav; ATHANASIADIS, Apostolos; MECACCI, Federico; FIGUERAS, Francesc; BERGHELLA,
Vincenzo; NAZARETH, Amala; TAHLAK, Muna; MCINTYRE, H. David. FIGO (International
Federation of Gynecology and Obstetrics) initiative on fetal growth: best practice advice for
screening, diagnosis, and management of fetal growth restriction. International Journal Of
Gynecology & Obstetrics, [S.L.], v. 152, n. 1, p. 3-57, mar. 2021. Wiley.
http://dx.doi.org/10.1002/ijgo.13522.

PIG: Pequeno para idade gestacional, PFE: Peso Fetal Estimado, RCP: Relagéo Cerebro-
Placentaria, IP: Indice de Pulsatilidade, AU: Artéria Umbilical, ACM: Artéria Cerebral Média, Ut:
Artéria Uterina, DV: Ducto venoso, FCF: Frequéncia Cardiaca Fetal

6. Prematuridade

Um dos grandes desafios para o manejo do CIUR é balancear os riscos
do comprometimento fetal na progressao da gestagao com os riscos associados
a prematuridade. Fetos com programagao de parto entre 26 a 34 semanas
devem receber ciclo de corticoide para maturacdo pulmonar, assim como, na
possibilidade de interrupcdo em 7 dias, tal indicacéo € estendida para IG de 36
semanas e 6 dias, desde que n&o tenha sido realizado ciclo prévio. Também
deve ser realizada a neuroprotecao fetal com sulfato de magnésio em partos
antes de 32 semanas. Estratégias de suplementacgéo nutricional e dietética n&o
sao efetivas na prevencao de CIUR, tal qual o repouso hospitalar ou ambulatorial
(ACOG, 2019).

7. Prognéstico
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O CIUR esta associado ao aumento da morbimortalidade fetal e neonatal,
estando associada a eventos adversos perinatais a curto prazo como
prematuridade, paralisia cerebral, hipoxia grave com obito fetal intrauterino e
neonatal. Além de comorbidades futuras com impacto na vida adulta., como
diabetes, doencgas cardiovasculares e obesidade. Fazem-se, portanto,
imperativos o diagndstico e 0 manejo adequado desta afecgcdo (KESAVAN e
DEVASKAR, 2019).

8. Fluxograma
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IG fidedigna

]

*AU #1G

}

USG: PFE < p10 e/ou

CA<p10
‘ * Investigar:
Sorologias ) Alterado — Malformagdes congénitas
Estudo morfolégico Cromossomopatias
Infecgbes congénitas
— Normal — PIG
v PFE elou CA<P3, RCP < PS5,
— IPAU>P95 IPACM<P5, [ CIURI
Estudo Doppler {P.Ut > P95
- AU ausente ] CIURII
— Alterado 1
AU reversa
] ] CIUR NI
DV IP>95
L | DV reverso
Desaceleragéo FCF CIURIV
PIG Monitorizagdo a cada Parto: 40 semanas
2 semanas
CIURI — Monitorizagao ——  Parto: 37 semanas
semanal
CIURII b Monitorizagao ———{ Parto: 34 semanas
2x/semana
Parto: 30 semanas
Monitorizagdo
CIURWI a cada 1-2 dias
- Avaliar corticoide e
DV Onda A positiva Neuroprotecio
Monitorizagao . Parto: a partir de 26
CIUR IV — a cada 12h DV onda A negativa semanas

Figura 6.3 Fluxograma CIUR.
* Tratamento especifico para cada condigéo

** AU: Altura Uterina, 1G: Idade Gestacional, USG: ultrassonografia, PIG: Pequeno para Idade
Gestacional, PFE: Peso Fetal Estimado, CA: Circunferéncia Abdominal, RCP: Relagéo Cerebro-
Placentaria, IP: indice de Pulsatilidade, AU: Artéria Umbilical, ACM: Artéria Cerebral Média, Ut:
Artéria Uterina, DV: Ducto Venoso e FCF: Frequéncia Cardiaca Fetal, CIUR: Crescimento
Intrautero Restrito.
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Protocolo 7 — Diabetes Mellitus na Gestagcao

Fabiana Martins da Silva (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Giovana Coimbra Luzeiro (interna da Universidade Federal do Amazonas)

Carlos Henrique Esteves Freire (Responsavel Técnico de Ginecologia e
Obstetricia e Chefe da Divisdo Médica do HUGV/UFAM)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Introducgao

Diabetes Mellitus (DM) é um disturbio do metabolismo dos carboidratos
qgue, na sua forma crénica, pode cursar com complicagdes vasculares,
incluindo retinopatia, nefropatia, neuropatia diabética, infarto agudo do

miocardio e acidente vascular encefalico (SBD, 2017).

Na gravidez é necessario distinguir DM pré-gestacional (1 e 2) de DM
gestacional (DMG), uma vez que o diagndstico precoce melhora o prognostico
de complicagdes. Importante ressaltar que pacientes com diabetes prévio mal
controlado (especialmente quando a hemoglobina glicada estiver > 9%)
apresentam risco aumentado de malformag¢des congénitas, como embriopatia
diabética, anencefalia, microcefalia, cardiopatias, anormalidades fetais e
sindrome da regressao caudal, sendo o risco diretamente proporcional aos
niveis de hemoglobina glicada (HbA1c). Idealmente elas devem realizar uma

consulta pré-concepcional e apenas engravidar quando HbA1c < 6,5% (ADA,
2020).
2. Definigao e Classificagao

A hiperglicemia na gestacéo pode ser dividida em (vide figura 7.1):
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e DM prévio: Pacientes com DM 1 ou DM2 diagnosticados antes da
gestacao;

e DM diagnosticado na gestacdo: Pacientes com niveis glicémicos que

atingem os critérios da Organizagdo Mundial da Saude estabelecidos para
o diagndstico de DM fora da gestagao;

e DM gestacional (DMG): Pacientes cujos niveis glicémicos ndo atingem os

critérios para diagndstico de DM fora da gestagéo.

3. Fatores de risco

e |dade (aumento progressivo do risco com o aumentar da idade);

e Sobrepeso/obesidade (IMC =2 25Kg/m2) ;

e Antecedentes familiares de DM (1° grau);

e Antecedentes pessoais de alteragdes metabdlicas:

o HbA1c = 5,7%;

o Sindrome dos ovarios policisticos;

o Dislipidemia;

o Hipertensao arterial sistémica;

o Acantose nigricans;

o Doencga cardiovascular aterosclerotica;

o Uso de medicamentos hiperglicemiantes;

e Antecedentes obstétricos:
o 2 2 perdas gestacionais prévias;

o Diabetes Mellitus Gestacional;

o Polidramnio;

o Macrossomia (recém-nascido anterior com peso = 4000g);

o Obito fetal/neonatal sem causa determinada;

o Malformacgéao fetal;

4. Complicacoes
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e Macrossomia: é consequéncia da hiperinsulinemia fetal, levando ao
aumento de peso (24000 g), esta condigao aumenta o risco de parto
operatério e desfechos neonatais adversos, tais como distocia de ombro

e tocotraumatismos;

e Pré-eclampsia: gestantes portadoras de DMG apresentam maior risco de
desenvolver pré-eclampsia, possivelmente devido a resisténcia insulinica;

e Polidramnia: ocasionada pelo aumento de diurese osmoética fetal devido
excesso de glicose no liquido amnidtico, podendo levar a distenséo
uterina, elevando o risco de partos prematuros;

o Obito fetal intrauterino: pode ocorrer devido hipéxia crénica relacionada
com a diminuigado de hemoglobina nos tecidos fetais;

e Morbidade neonatal: risco aumentado para hipoglicemia neonatal,
hipocalcemia, policitemia, e sindrome de angustia respiratoria,
necessitando de cuidados intensivos (CUNNINGHAM et al, 2018);

e Trabalho de parto prematuro/prematuridade;

e Malformacgdes (associadas a hiperglicemia na fase embrionaria).

As mulheres que apresentaram DMG tém maior risco de desenvolverem
diabetes tipo 2 e doencga cardiovascular ao longo da vida, assim como seus filhos
risco aumentado de se tornarem obesos, desenvolverem resisténcia a insulina
ou sindrome metabolica (SCHOLTENS et al, 2019).

5. Diagnéstico

Atualmente é preconizado o rastreio universal (MOYER, 2014). Ele deve
ser realizado por meio da glicemia de jejum e do Teste Oral de Tolerancia a
Glicose (TOTG) com glicose anidra 75g, dependendo da idade gestacional (vide
figura 7.1).
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r Inicio do pré-natal ]

y

<20 sem 20 — 28 sem > 28 sem

Glicemia de jejum

Imediatamente

A

2126 mg/dL 92 — 125 mg/d| <92mg/d| 24 — 28 sem

TOTG 759 (jejum,
12 e 22 hora)

—

. 4 )
Diabetes Mellitus Ao menos um valor de: I Ao menos um valor de:
gestacional Jejum: 92 a 125 mg/dL Jejum: = 126 mg/dL
12 hora = 180 mg/dL J‘ 22 hora 2 200 mg/dL
a .
Diabetes 2% hora: 153 a 199 mg/dL \

Mellitus

Figura 7.1 Diagndstico de Diabetes na gestacdo. Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (Distrito
Federal). Organizagao Pan-Americana de Saude/Organizagao Mundial de Saude (opas/oms).
Tratamento do Diabetes Mellitus Gestacional no Brasil. Brasilia: Aguina Editoracédo, 2019.)

5.1 Interpretacao dos resultados
Diagnéstico de DMG

e Inicio do pré-natal antes de 20 semanas: glicemia de jejum entre 92 e
125 mg/dl. Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2017) esse
exame precisa ser repetido para ser firmado o diagnodstico nessa idade
gestacional.

e Entre 24 e 28 semanas de gestagdo: TOTG 75g, apresentando pelo

menos um valor alterado — glicemia de jejum 2 92 e menor 126 mg/dl;
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glicemia com 1 hora 2 180 mg/dl; ou glicemia de 2 horas 2 153 mg/d| e
menor que 200 mg/dl.

Diagnostico de Diabetes prévio — Segue os mesmos parédmetros de fora da

gestacgao: glicemia de jejum 2126 mg/dl, HbA1c 2 6,5%, glicemia ao acaso = 200
mg/dl com sintomas, TOTG 75g com glicemia de jejum =126 mg/dl e/ou glicemia

de 2h = 200 mg/dl.

5.2 Monitorizagao glicémica

Nas gestagdes complicadas pelo DMG, a monitorizagédo da glicemia deve
ser realizada a partir do diagndstico e até o pods-parto visando a adequada
avaliacao da eficacia e da adeséao a terapéutica e, consequentemente, obtencao
de controle glicmico adequado. E recomendado o monitoramento da glicemia
capilar 4X ao dia em diferentes horarios (jejum e pos-alimentar). Em casos de
tratamento com insulina, a recomendacéo € que seja realizado o perfil de seis
pontos (ACOG, 2018).

Ressalta-se que as medidas pds-prandiais devem ser realizadas a partir
do inicio das refeicdes, sendo a analise de uma hora pés-prandial a que se
associa mais diretamente com os desfechos perinatais como macrossomia e
hipoglicemia. Importante lembrar que gestantes em uso de insulina devem
manter a glicemia de jejum acima de 70 mg/dL e pos-prandiais ndo inferiores a
100 mg/dL.

As metas de glicemia capilar a serem atingidas durante a gravidez,
independentemente da idade gestacional e do uso ou n&o de insulina, sdo: jejum
<95 mg/dl; 12 hora pés-prandial < 140 mg/dl e 22 hora <120 mg/dl. Considera-
se o controle adequado quando a média das medidas estdo acima de 70% (MS,
2019).

A dosagem de HbA1c ndo deve ser utilizada como critério de controle
glicémico no DMG visto que o monitoramento da glicemia capilar é superior na

identificac&do de alteragbes diarias da glicose.
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6. Tratamento

Apos informar o diagndstico € importante que a paciente seja orientada
sobre as repercussodes perinatais, importancia do controle da glicemia e sobre

as formas de tratamento, que podem ser n&o farmacologicas e farmacologicas.

6.1 Tratamento nao farmacolégico
6.1.1 Dieta

A orientag&o nutricional € o primeiro passo terapéutico no DMG, devendo
ser iniciada ou continuada na gestacgéao (idealmente todas as gestantes deveriam
ter). O peso deve ser avaliado em todas as consultas de pré-natal. Idealmente
deve ser calculado o IMC pré-gestacional, com base no peso antes da gravidez,
para melhor acompanhamento de ganho ponderal ao longo da gestacdo (vide
figura 7.2).

IMC pré- Ganho de peso Ganho de peso Ganho de peso
gestacional (kg) total até a (kg) semanal no (kg) total na
(kg/m2) 14 semana 2°e 3°trimestres gestacao

(a partir da 14

semana)
Baixo Peso < 1,0-3,0 0,51 (0,44-0,58) 12,5-18,0
18,5
Adequado entre 1,0-3,0 0,42 (0,35-0,50) 11,5-16,0
18,5 e 24,9
Sobrepeso entre 1,0-3,0 0,28 (0,23-0,33) 7,0-11,5
25,0e 29,9
Obesidade = 30,0 0.2-2,0 0,22 (0,17 -0,27) 5,0-9,0

Figura 7.2 Ganho de peso por trimestre desejavel na gestagdo conforme IMC prévio. Fonte:
MINISTERIO DA SAUDE (Distrito Federal). Organizagdo Pan-Americana de Satde/Organizagéo
Mundial de Saude (opas/oms). Tratamento do Diabetes Mellitus Gestacional no Brasil.
Brasilia: Aguina Editoragéo, 2019.)
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Ndo deve ser realizada uma dieta “low carb” e deve ser feito o
fracionamento em 5 a 6 refeigdes diarias (sempre que possivel as pacientes
devem ser encaminhadas para avaliagdo especializada com um nutricionista).
Alguns adogantes podem ser utilizados com seguranga, desde que respeitadas
as quantidades maximas de 6 sachés ou 15 gotas/dia, como: aspartame,
acesulfame, sacarina e sucralose (MS, 2019).

6.2.2 Atividade fisica

Recomendada na gestacgéo, desde que nao haja contraindicagbes, como:
incompeténcia istmocervical, cerclagem, gestagdo multiplas com risco de parto
prematuro, sangramento, placenta prévia, amniorrexe prematura, hipertensao
ndo controlada (MS, 2019).

E recomendavel um programa de exercicios de intensidade moderada
durante 30 minutos por dia, na maioria ou em todos os dias da semana (no
minimo 150 min/semana) , preferencialmente sob orientacdo de profissional de
educacao fisica ou fisioterapeuta. Deve, ainda, ser desenvolvido com a paciente
conforme necessidades especificas (controle da glicemia e historia prévia, se era
sedentaria ou ja praticante de atividade fisica antes da gestag&o).

6.2 Tratamento farmacolégico
6.2.1 Antidiabéticos orais

A metformina tem comprovada passagem placentaria, alcangando a
circulagao fetal em niveis terapéuticos, porém nao ha aumento de riscos de
malformagdes congénitas. Entretanto, ha preocupagédo com seus efeitos a longo
prazo. Ela deve ser reservada para casos em que seja inviavel o uso da insulina,

apo6s o 1° trimestre.
6.2.2 Insulinoterapia
A insulina continua sendo a medicagao de escolha.

Na DMG, a insulina esta indicada sempre que a mudanca no estilo de vida
(dieta individualizada e atividade fisica) ndo forem suficientes para atingir as

metas do controle glicémico.
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Existem diferentes tipos de insulina disponiveis e consideradas seguras
para serem utilizadas durante a gestacao (Figura 7.3). A dose e o tipo de Insulina

dependem do padrao de hiperglicemia.

Tempo de Nome Origem Inicio de Pico de Duragao da
acao acao acao acao

Longa Detemir  Analoga 1-3h 6 - 18-22h
duracéo 8h(discreto)

Intermediaria NPH Humana 2—-4h 4-10h 10-18h
Rapida Regular humana 0,5-1h 2-3h 5-8h

Ultrarrapida Asparte Analoga 5-15min 0,5-2h 3-5h
Lispro Analoga 5-15min 05-2h 3-5h

Figura 7.3 Tipos de insulina. Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (Distrito Federal). Organizagéo
Pan-Americana de Saude/Organizagdo Mundial de Saude (opas/oms). Tratamento do Diabetes
Mellitus Gestacional no Brasil. Brasilia: Aguina Editoragéo, 2019.)

No tratamento do DMG, as insulinas mais utilizadas e de maior
disponibilidade pelo SUS s&o as insulinas humanas NPH (acdo intermediaria) e
a Regular (agdo rapida). A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2017)
recomenda o calculo da dose inicial de 0,5 Ul/kg/dia (podendo ser iniciada em
doses mais baixas como 0,2 Ul/kg dependendo da monitorizagdo capilar),
fracionada de duas (2/3 pela manha e 1/3 a noite) ou trés doses (1/2 pela manha,
Ya no almogo V4 as 22h). Caso a glicemia pos prandial (1h) se mantenha acima
de 140 mg/dl pode ser adicionada insulina regular na dose de 0,06 Ul/kg.

No DM prévio tipo 2 € fundamental a manutengao do antidiabético oral até
o inicio da insulinoterapia, que deve comecar com doses mais altas: 0,7 a 1,0
Ul/kg/dia. O DM prévio tipo 1 deve obrigatoriamente ser acompanhado em
conjunto com a equipe da Endocrinologia.

Outra observacéo importante € que sempre que for necessario o uso de
corticoide deve ser realizado aumento de 50% da dose de insulina por 48 horas.

7. Acompanhamento pré-natal
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Aprazamento das consultas:

DMG em dieta: mensal até 28 semanas, quinzenal até 34 semanas e
semanal apos.
DMG em insulinoterapia ou DM prévio: mensal até 20 semanas, quinzenal

até 32 semanas e semanal apos.

Devem ser realizado os exames de rotina habituais do pré-natal (vide capitulo

27), além de exames para a monitorizagao fetal anteparto:

Testes de vitalidade fetal: a partir de 28 - 32 semanas; CTG, Perfil
biofisico, mobilograma, avaliagdo de peso fetal e liquido (a cada 2-4

semanas);

Nos casos de gestante com diabetes pré-gestacional, solicitar exames,

preferencialmente ja no 1° trimestre e repetidos no inicio de cada trimestre e no

puerpério, como:

9.

HbA1c, TSH, creatinina, proteinuria de 24 horas, ecocardiografia fetal,

Eletrocardiograma e ecocardiograma (rastreio de doenga cardiovascular
em pacientes com DM diagnosticado ha > 10 anos);

Por possuirem maior risco de progressdo e desenvolvimento de
retinopatia diabética, devem realizar exame oftalmologico na 12 consulta
de pré-natal e no 2°/3° trimestre (REZENDE, 2017).

Interrupgao da gravidez

DMG em dieta: 40 semanas.

DMG em insulinoterapia ou DM prévio: entre 38 e 39 semanas.

Gestantes com PFE (Peso Fetal Estimado) < 4000 g sdo candidatas a
inducgao eletiva do parto, na auséncia de contraindica¢des obstétricas;
Gestantes com PFE > 4.000 g devem ser esclarecidas sobre os riscos da
macrossomia fetal, e deve-se oferecer a opgdo de cesariana eletiva
(FIGO, 2015).

Manejo no parto

A via de parto é obstétrica.

No parto esponténeo:
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e Manter os niveis de glicemia entre 70 e 120 mg/dI.

e Niveis glicémicos abaixo de 70mg/dL — Corrigir com infus&o continua de
glicose a 5%

e Niveis iguais ou superiores a 120 mg/dL - administrar insulina regular, por
via subcutanea.

e Monitorar a glicemia capilar a cada 1 ou 2 horas.
No parto cesarea:

e Pela manha, deve ser administrada 1/3 da dose da manha a 1/2 da dose
total diaria de insulina basal (NPH).
e Iniciar controle da glicemia capilar (a cada 1 ou 2 horas) e infus&o continua

de glicose a 5% (125 mg/h), por via intravenosa.
Inducdo do trabalho de parto:

e Administragao de insulina NPH seguira os mesmos principios da cesarea,
porém caso a paciente faga a ingestdo do desjejum e utilize insulina

regular no café da manha, esta devera ser administrada.
10.  Puerpério imediato

e DMG: prescrever dieta livre, ndo ha necessidade de monitorizacao capilar
ou insulinoterapia de rotina. O tratamento farmacolégico deve ser
suspenso.

e DM prévio tipo 2: retornar com antidiabético oral (ndo ha contraindicagéo

para o uso da metformina na amamentacgao).

e DM prévio tipo 1: reduzir a dose de insulina para 30 a 50% da dose do
final da gestagao.

11. Acompanhamento pés-parto

Ainda que a tolerancia a glicose se normalize rapidamente apds o parto
na maioria das mulheres que desenvolveram DMG, o risco de desenvolvimento

de DM tipo 2 ou intolerancia a glicose é significativo.

e A amamentacdo deve ser encorajada, estando associada a melhora na

glicemia ap6s o parto, reducdo do risco de hipoglicemia neonatal e
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diminuicdo do risco de desenvolvimento de DM 2 (principalmente se
mantida por > 6 meses);

e Realizagdo de TOTG 75 g de glicose (com 2 medidas: jejum e 2 horas) 4
a 12 semanas apos parto, utilizando os valores de mulheres ndo gravidas
para reclassificacdo se necessario (ADA, 2020);

e Se normal, podera ser realizada a hemoglobina glicada (HbA1c)
anualmente;

e Orientar métodos para planejamento familiar.
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Protocolo 8 — Distocias

Christhian Fernando Viana dos Santos (interno da Universidade Federal do
Amazonas)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Introducgao

As distocias sdo alteragdes do mecanismo normal fisioldgico do parto,
alterando a sua evolugao e, se ndo corrigidas, podem impossibilitar o parto
normal. Podem ser divididas em distocias funcionais (alteragdes da
contratilidade uterina), distocias de trajeto (alteragbes anatémicas do colo,
vagina, vulva ou arcabougo 0sseo da pelve, desproporcao cefalopélvica e
distocia de ombros) e distocias de posi¢do (variedades posteriores,
transversas, assinclitismo, atitudes defletidas, apresentagdes pélvica ou
cormica). Neste protocolo serdo abordadas as distocias funcionais e a de

ombros.
2. Distocias funcionais

Elas podem ser diagnosticadas pela analise da dilatagéo cervical e
insinuagao fetal, preferencialmente através do partograma (vide capitulo 26). O
diagndstico s6 pode ser dado na fase ativa do trabalho de parto, ou seja,
quando a mulher estda com 6 cm ou mais de dilatacdo (FIGUEIREDO; AGUIAR;
CARVALHO NETO, 2020). O termo “parada de progressao” deve ser evitado,
devendo o médico sempre tentar especificar o diagndstico, o que facilitara a
identificac&o da etiologia e conduta a ser tomada.

2.1 Distocias da Fase Ativa
S&o as que ocorrem no periodo de dilatagdo (1° periodo do parto):

2.1.1 Fase ativa prolongada: quando a dilatagdo cervical ocorre de forma
lenta, em velocidade < 1cm/hora. Vale salientar que, principalmente em
primigestas, o parto pode ocorrer fisiologicamente de forma mais lenta, devendo
0s casos sempre ser individualizados. Em geral associada a hipoatividade

uterina (<2 contragdes em 10 minutos) e passivel de corre¢cdo com o uso de
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ocitécitos ou aminiotomia (REZENDE, 2017). A ocitocina é o farmaco mais
utilizado. A prescricao deve ser de 5 Ul de ocitocina diluida em 500 ml de soro
fisiologico, ringer lactato ou soro glicosado, idealmente em bomba infusora,
iniciando a 12 ml/h (equivalente a 4 gotas/min). Deve ser feita reavaliacdo das
contragcdes a cada 20 minutos, e aumentar a dose de 12 ml em 12 ml/h, até
contragdes eficazes ou dose maxima de 240 mi/h (80 gotas/min).

2.1.2 Parada secundaria da dilatagao: dilatacdo cervical sem alteragcao apos
2 toques sucessivos (com intervalo de 2 horas ou mais entre os toques) e
estando eficazes as contragdes uterinas. A principal causa € a despropor¢ao
cefalopélvica (DCP). Nesses casos esta indicada a cesarea.

2.1.3 Parto precipitado ou taquitdcico: Ocorre quando a dilatacdo e expulséo
fetal ocorrem em menos de 4 horas, em geral associado a hiperatividade uterina
por taquissistolia (> 5 contragées em 10 minutos), podendo acontecer de forma
espontanea ou iatrogénica pelo uso excessivo de ocitécitos. Ha risco aumentado
para hemorragia pos parto e laceragdes perineais de 3° e 4° graus. Atentar para
revisao do canal de parto.

2.2 Distocias do Periodo Expulsivo

Ocorrem no 2° periodo do parto, apos dilatagado completa:

2.2.1 Periodo expulsivo (ou pélvico) prolongado: Ocorre quando a descida
da apresentacdo ocorre muito lentamente. A principal causa atribuida é a

hipocontratilidade uterina, e a correcdo possivel com ocitécitos ou amniotomia.

2.2.2 Parada secundaria da descida: Se da pela auséncia de descida da
apresentacao quando realizado 2 toques sucessivos (sendo estes realizados em
intervalos de 1 hora ou mais). A principal causa € a DCP. Nesses casos esta
indicada a cesarea.
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FASE ATIVA PROLONGADA

PARADA SECUNDARIA DE DILATACAO

1
1

DISTOCIAS DE FASE ATIVA }»

TIPOS DE H{PARTO PRECIPITADO OU TAQUITOCICO
DISTOCIA |

PERIODO EXPULSIVO PROLONGADO

1

DISTOCIAS DE PERIODO
EXPULSIVO

PARADA SECUNDARIA DE DESCIDA

Fluxograma 1: Tipos de distocias funcionais.

3. Distocias de trajeto
3.1 Distocia de ombros

Ocorre quando, apds a extracao do polo cefalico fetal e a tragao de rotina,
sdo necessarias medidas adicionais para extracédo das espaduas (RCOG, 2017).
Essa condigdo em geral ocorre por impactagao do ombro anterior junto a sinfise
pubica materna, mas também pode haver impactagdo do ombro posterior ao
promontorio sacral materno (ACOG, 2017).

Trata-se de uma emergéncia obstétrica, visto que 50% dos fetos vao a
obito apds 5 minutos da liberacdo da cabeca sem a saida do restante do corpo
fetal (REZENDE, 2017).

Apesar de haver alguns fatores de risco (vide quadro 2) para a distocia de
ombros, esta € uma condicdo que ndo pode ser prevista ou evitada de forma
confiavel (ACOG, 2017).
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FATORES DE RISCO PARA DISTOCIA DE OMBROS
ANTEPARTO
INDUGAO DO PARTO MACROSSOMIA FETAL DIABETES
iINDICE DE MASSA CORPORAL MATERNO > 30 DISTOCIA DE OMBROS PREVIA
KG/M?
INTRAPARTO
PARADA SECUNDARIA ESTIMULAGAO COM OCITOCINA PARTO VAGINAL ASSISTIDO
(FORCEPS)
PRIMEIRO ESTAGIO DO PARTO PROLONGADO SEGUNDO ESTAGIO DO PARTO PROLONGADO

Quadro 2: Fatores de risco para distocia de ombros.

Adaptado de: MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Distocias
do Trajeto, Desproporgao Cefalopélvica e Distocia de Ombros. In: MONTENEGRO, Carlos
Antonio Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Rezende Obstetricia. 13. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2017. Cap. 83. p. 1389.

3.1.1 Conduta

Pode haver suspeita da condigdo quando ocorre o “sinal da tartaruga”
(exteriorizacdo da cabeca fetal com posterior retracdo), porém ela por si sé nao
fecha o diagnostico (ACOG, 2017). As manobras para resolugao podem ser
elencadas em 12, 22 e 3?2 linhas, e devem ser observadas algumas

particularidades antes de serem escolhidas:

E necessario o obstetra mais experiente, bem como, auxiliares,

anestesista e neonatologista.

A realizacao de episiotomia pode ser necessaria em funcédo da execugao
de determinadas manobras, porém, ela de forma isolada nao trara

resolutividade, visto que na distocias de ombros ha um problema 6sseo.
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Aplicar demasiada forgca sobre cabega ou pescoco e pressao no fundo
uterino podem levar a lesao da parturiente e do bebé, como rotura uterina e

paralisia de plexo braquial, respectivamente.

(%] Manobras de 12 linha

Manobra de McRoberts e pressao suprapubica (Manobra de Rubin I).

Figura 1: Manobra de McRoberts (hiperflexdo e abdugao das coxas sobre o abdome materno)
e pressao suprapubica (Manobra de Rubin I) sendo aplicadas simultaneamente. A presséo
deve ser aplicada para baixo e lateralmente, tentando rodar o ombro anterior impactado em
direcdo ao torax fetal.

Fonte: MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Distocias do
Trajeto, Desproporgéo Cefalopélvica e Distocia de Ombros. In: MONTENEGRO, Carlos Antonio
Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Rezende Obstetricia. 13. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2017. Cap. 83. p. 1391.

@ Manobras de 22 linha

Manobras de rotagédo interna (Rubin Il e Woods), extracdo do brago
posterior (Manobra de Jacquemier) e posigao de 4 apoios (Manobra de Gaskin).
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Figura 2 — Manobra de Rubin II: 0 ombro anterior € empurrado em diregao ao térax fetal para
diminuir o didmetro biacromial.

Fonte: MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Distocias do
Trajeto, Desproporgéo Cefalopélvica e Distocia de Ombros. In: MONTENEGRO, Carlos Antonio
Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Rezende Obstetricia. 13. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2017. Cap. 83. p. 1391.

Figura 3 — Manobra de Woods: mao posicionada no ombro posterior fetal rotacionando 180°.

Fonte: MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Distocias do
Trajeto, Desproporgéo Cefalopélvica e Distocia de Ombros. In: MONTENEGRO, Carlos Antonio
Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Rezende Obstetricia. 13. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2017. Cap. 83. p. 1392.
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Figura 4 - Extragdo do brago posterior (Manobra de Jacquemier).

Fonte: MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Distocias do
Trajeto, Desproporgéo Cefalopélvica e Distocia de Ombros. In: MONTENEGRO, Carlos Antonio
Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Rezende Obstetricia. 13. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2017. Cap. 83. p. 1392.

@ Manobras de 32 linha

Sao consideradas manobras heroicas, usadas apenas como ultimo

recurso e apos repeticdo das manobras anteriores. Sao elas:
Clidotomia: fratura proposital da clavicula anterior.

Manobra de Zavanelli: recolocar a cabega fetal no utero, seguida de

cesarea.
Sinfisiotomia: realizar a secg&o da cartilagem da sinfise pubica materna.

Pode-se resumir a conduta de distocias de ombro no mnemoénico;: ALEERTA
(FIGUEIREDO; AGUIAR; CARVALHO NETO, 2020).

A — Ajuda: solicitar ajuda de outro obstetra e outros membros da equipe.
L — Levantar as pernas: manobra de McRoberts.
E — Externa: press&o suprapubica (manobra de Rubin [)

E — Episiotomia: realizar quando necessario para facilitar a realizagdo de outras

manobras.

R - Retirada do brago posterior (manobra de Jacquemier).
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T — Toque/manobras internas: manobras de 22 linhas (Rubin Il e Woods).
A — Alterar a posicdo: colocar a parturiente sob 4 apoios (manobra de Gaskin).
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Protocolo 9 — Doenca Hemolitica Perinatal

José Levy Silva dos Santos (médico residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Arthur Gabriel Gongalves Bisneto (interno da Universidade Federal do
Amazonas)

Andréa Guerreiro Machado Ferreira (médica ginecologista e obstetra,
professora de Obstetricia da UFAM e coordenadora do programa de residéncia
médica de Ginecologia e Obstetricia do HUGV/UFAM)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Introducgao

Aloimunizagcdo (ou isoimunizagdo) € a resposta imunolégica com a
producdo de anticorpos especificos a um antigeno da mesma espécie
(FEBRASGO, 2018). A aloimunizagao Rh é consequéncia da exposi¢cao de uma
mulher RhD negativa a hemacias com antigenos D, resultando na sintese de
anticorpos maternos contra tais antigenos presentes nos eritrocitos fetais
(ACOG, 2017).

A doencga hemolitica perinatal (DHPN) ocorre quando ha passagem dos
anticorpos maternos para a circulagdo fetal, gerando repercussdes clinicas
importantes que podem culminar com o 6bito fetal. A doenga também pode ser
chamada de Eritroblastose Fetal, devido a hiperproducédo de células imaturas
pelo feto e recém nascido (RN).

Os antigenos ABO e Rh sdo os principais (responsaveis por 98% dos
casos), sendo que, por ser mais grave, a incompatibilidade Rh sera o foco desse
protocolo. O sistema Rh (ou CDE) apresenta diversos antigenos (sendo os
principais: D, C, c, E, e), porém, o com maior relevancia clinica, é a
incompatibilidade gerada pelo antigeno D. Para a formagéo de anticorpos anti-
D, € necessaria exposigao prévia a sangue incompativel. Um individuo é
considerado Rh positivo quando tem o antigeno D em suas hemacias (ACOG,
2018).
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Ja na incompatibilidade ABO ndo é necessaria a exposi¢cao prévia, visto
que os anticorpos anti-A (naquelas com tipagem O e B) e anti-B (naquelas com
tipagem O e A) s&o produzidos naturalmente apos contato com bactérias
intestinais que apresentam antigenos semelhantes. Apesar de ser a
incompatibilidade mais comum, ela tem menor repercussio clinica pois ha
menor resposta imunoldgica por terem menos sitios antigénicos anti-A e anti-B
nos eritrécitos fetais, além de serem do tipo IgM, que possui elevado peso

molecular e n&o atravessam a barreira placentaria.

Interessante ressaltar que, naquelas com incompatibilidade ABO e RhD
concomitante, a incompatibilidade ABO protegera parcialmente o feto da RhD,
ja que as hemacias incompativeis sdo destruidas rapidamente antes de
estimular a sintese de anticorpos anti-RhD (WILLIAMS, 2018).

Ha outros sistemas de grupos sanguineos capazes de gerar
aloimunizagao (Kell, Duff, Kidd), porém sao responsaveis por apenas 2% dos
casos e nao serao abordados nesse capitulo. O anti-Kell, apesar de raro,
também esta relacionado a DHPN grave e, diferente do anti-D, sua titulagdo n&o
apresenta boa correlagcdo com o grau de comprometimento fetal (ACOG, 2018;
WILLIAMS, 2018).

2. Fisiopatologia

O fato crucial para que a DHPN se desenvolva € um antigeno eritrocitario
(o principal e que sera abordado € o antigeno D) ausente no organismo materno.
Para que ocorra a aloimunizagéo é necessario o contato com o sangue fetal em
gestacdo prévia, transfusbes sanguineas, compartilhamento de seringas ou
alguma hemorragia fetomaterna na gestag&o atual. O risco de aloimunizagao &
diretamente proporcional ao volume de sangue exposto ao organismo materno

e a idade gestacional (1G).

Apo6s o primeiro contato havera a produgao de anticorpos IgM, que nao
atravessam a barreira placentaria, e, por conseguinte, ndo lesardo o organismo
fetal. Em uma segunda exposi¢cdo (segunda gestacdo, por exemplo), mesmo
hemorragias de pequena monta estimulardo o sistema imune e havera sintese

de anticorpos IgG que, por seu menor peso molecular, conseguem atravessar a
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barreira placentaria. Por isso que raramente pacientes antes ndo expostas
desenvolverao doenga fetal grave na primeira gestagao. Os anticorpos maternos
do tipo IgG se ligardo aos eritrocitos fetais e induzirdo hemolise no bago. A
anemia surgira quando a hemolise suplantar a capacidade de eritropoiese fetal
(FEBRASGO, 2018).

A anemia leva a uma hipercinesia cardiaca (aumento de seu débito) para
tentar compensar a hipoxia, o que pode exaurir este 6rgéo e levar a insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC). O aumento da eritropoiese extramedular (figado,
baco, rins, placenta), somada a hemdlise extravascular, pode levar ao
desenvolvimento de hipertensdo porta e hipoproteinemia, devido a ocupacao
hepatica por ilhas de tecido hemotopoiético. Por conseguinte, o quadro de
hidropisia fetal instala-se, com o desenvolvimento de pelo menos 2 derrames
serosos (ascite, derrame pericardico ou pleural) associado a edema de pele,
podendo evoluir para o oObito fetal se ndo houver tratamento adequado
(FEBRASGO, 2018; WILLIAMS et al, 2018).

O quadro de kernicterus pode surgir por impregnagao nos nucleos da base
por bilirrubina indireta, podendo levar a um déficit cognitivo acentuado, no
entanto, esse quadro so6 ocorre apos o parto, ja que o metabolismo da bilirrubina

na gestacao é feito pelos hepatdcitos maternos.
3. Roteiro propedéutico

3.1 Anamnese: Deve ser investigado o passado obstétrico completo, incluindo
abortos, transfusdo sanguinea e uso de drogas injetaveis.

3.2 Determinagao do tipo sanguineo materno: Caso resulte em RhD negativo,
segue-se a tipagem sanguinea do parceiro. Se ele for RhD positivo, ha risco de
desenvolvimento de DHPN. Se nao for possivel saber com certeza a tipagem
sanguinea paterna, pode ser realizada a pesquisa do RhD fetal através de
técnicas de PCR no plasma materno (NIPT — Non Invasive Prenatal Testing),
capazes de identificar sequéncias de DNA fetal livres e dessa forma conseguir
determinar o tipo sanguineo fetal e evitar uma profilaxia desnecessaria no caso
de o feto ser RhD negativo (BLANCO et al, 2018). Caso nao seja possivel a
realizacao do exame, deve-se proceder como se o feto fosse RhD positivo.
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3.3 Coombs indireto (Cl): Revela a presenca de anticorpos no soro materno.
Idealmente deve ser complementado com a Pesquisa de Anticorpos Irregulares
(PAI) para identificagdo do antigeno envolvido (FEBRASGO, 2018). Serve como
marcador de risco de doenga e ndo de gravidade, devendo ser realizada pelo
menos na primeira consulta pré-natal e com 28 semanas de gestagdo. Quando
negativo, a paciente € considerada suscetivel e deve realizar a profilaxia

antenatal e pos-natal (se o RN for RhD positivo).

Quando positivo, tera repercussao clinica relevante com diluicao = 1:16.
Se o CI for < 1:8 os titulos precisarao ser acompanhados mensalmente. Uma
vez que a gravida ja tenha histérico de aloimunizagdo em gestagao anterior, o
teste € desnecessario, ndo tendo mais boa correlacdo com anemia fetal e ela
devera ser acompanhada com doppler da artéria cerebral média a partir de 18

semanas (REZENDE, 2017; ACOG, 2018; WILLIAMS, 2018).

Pode haver variagcao entre os laboratérios e, idealmente, o teste deve ser
realizado sempre no mesmo. Mudanca de mais de 1 diluicdo é considerada

significativa (ACOG, 2018). Valores = 1:16 indicam prosseguimento de
investigacdo de anemia fetal e ndo ha beneficio na repeticdo do exame; bem
como gestantes com queda do titulo continuam sob risco e também devem ser

investigadas (WILLIAMS, 2018).

4. Avaliacao da anemia fetal

4.1 Ultrassonografia: verifica somente alteragdes tardias, pouco sensivel
para predizer os estados anémicos do feto. Seu objetivo € rastrear sinais que
possam sugerir descompensagao fetal a caminho da hidropisia: aumento da
ecogenicidade da placenta, derrame pericardico/pleural, polidramnia, ascite
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fetal. Indispensavel para guiar os procedimentos invasivos (amniocentese,

cordocentese e transfus&o intrauterina).

4.2 Dopplervelocimetria: A avaliagdo do pico de velocidade sistolica da
artéria cerebral média (PVS-ACM) pela dopplervelocimetria € o método mais
eficaz, ndo invasivo e de facil repeticdo. A hipercinesia cardiaca gera uma maior
velocidade na coluna de sangue, e os valores da PVS-ACM ficam acima do
esperado para idade gestacional nos fetos anémicos. Valores da PVS-ACM
acima de 1,5 MoM (multiplos da mediana) sdo sugestivos de anemia fetal
moderada a grave. Importante ressaltar que essa avaliagdo ndo & confiavel em
gestantes a partir de 34 semanas (pois ocorre uma vasodilatacdo cerebral
fisiolégica proxima ao termo) ou gestantes que ja realizaram transfuséo
intrauterina (FEBRASGO, 2018).

4.3 Cardiotocografia: Utilizada para avaliagdo do bem-estar fetal, ndo serve
para avaliar anemia fetal. Nos casos terminais evidencia um padrao

caracteristico, a oscilagcéo sinusoide.
5. Conduta obstétrica

5.1 Para todas as gestantes (inclusive as RhD positivas): realizar o Coombs
Indireto (Cl) na 12 consulta de pré natal e com 28 semanas (devido a

possibilidade de anticorpos irregulares ndo anti-D).

5.2 Para gestantes RhD negativo com parceiro RhD positivo ou
desconhecido (fluxograma 1): realizar o NIPT a partir de 9 semanas para
tipagem Rh do feto (REZENDE, 2017). Caso o feto seja RhD negativo, ndo
precisara receber a profilaxia, seguindo-se o pré-natal de rotina. Caso o feto seja
RhD positivo (ou ndo seja possivel a realizagdo da tipagem sanguinea fetal),
deve-se repetir o Cl entre 24 e 28 semanas; e, se negativo, realizar a profilaxia
com imunoglobulina anti-D com 28 semanas e até 72 horas depois do parto (se
o RN for positivo).

Apobs o uso da imunoglobulina, o Cl pode positivar em titulos baixos (1:1
a 1:4) e transitorios. A imunoglobulina anti-D tem uma vida média de 3 semanas

(e persiste por aproximadamente 12 semanas na maioria das pacientes),
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podendo ser omitida a dose do parto caso ele ocorra em 3 semanas da aplicagao
da imunoprofilaxia antenatal e ndo haja hemorragia significativa intraparto
(ACOG, 2017).

Tipagem sanguinea e Cl na 1a consulta

RhD negativo Cl negativo

Repetir Cl com 28 semanas

Cl negativo Imunoprofilaxia™

Pés parto

|¢

RN RhD positivo Imunoprofilaxia**

Fluxograma 1: Pacientes RhD negativas nédo sensibilizadas (considerando tipagem sanguinea
paterna RhD positiva ou desconhecida e indisponibilidade de NIPT para tipagem fetal).

*A imunoprofilaxia deve ser realizada com imunoglobulina anti-D 300 mcg IM.

** |dealmente deve ser feita até 72 horas pos parto, podendo ser aplicada (com menor eficacia)
até 28 dias.

5.3 Para as gestantes sensibilizadas (fluxograma 2): ha duas possibilidades:
o primeiro grupo, CI positivo com titulos abaixo de 1:16 (< 1:8) devem ser
acompanhadas mensalmente com o intuito de flagrar possivel aumento da
titulacdo. Uma vez que se verifique aumento dos titulos devem seguir a
propedéutica indicada para as pacientes do segundo grupo, com titulos a partir

de 1:16.
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A propedéutica para pacientes sensibilizadas com Cl a partir de 1:16 (=
1:16) é feita pela dopplervelocimetria do PVS-ACM, iniciando a partir de 24

semanas.

Em pacientes com gravidez anterior afetada a realizacdo do Cl é
desnecessaria, por ndo ser um bom preditivo de acometimento fetal (REZENDE,
2017; ACOG, 2018). O acompanhamento também deve ser feito através da
dopplervelocimetria do PVS-ACM, porém iniciando a partir das 18 semanas
(pois, em geral, a hemdlise ocorre de forma mais precoce e grave nas gestagdes
subsequentes).

5.3.1 PVS-ACM > 1,5 MoM: corresponde a anemia moderada a grave. Naquelas
com idade > 35 semanas o parto deve ser realizado. Naqueles com idade
gestacional < 35 semanas deve ser realizada a cordocentese e posterior
tratamento intrauterino se necessario. A transfus&o intrauterina (TIU) deve ser
feita quando o hematdcrito estiver < 30% (Hb < 10 mg/dl), para evitar o
desenvolvimento de ICC. A analise do PVS-ACM perde valor apés transfusao
intrauterina, devendo-se, idealmente, reavaliar com cordocentese a cada 7-14
dias até 35 semanas (quando deve ser realizada a ultima transfusdo e

programado o parto para 37/38 semanas).

5.3.2 PVS-ACM < 1,5 MoM: sugere auséncia de acometimento grave fetal e o
exame deve ser repetido a cada 1 a 2 semanas. Nesses casos pode ser avaliada
indugao do parto com 37 a 38 semanas (REZENDE, 2017; ACOG, 2018).
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l Cl positivo

[ ]
| <1:8 I >1:16
Repeticao Doppler
mensal da ACM

Repetira
cada 1-2

Parto com
38 semanas

semanas

<35 Avaliar
W semanas TIU*
semanas

Fluxograma 2: Pacientes RhD negativas sensibilizadas (se tiverem histéria prévia de
acometimento fetal o Cl n&o tera valor e deverao acompanhar direto pelo doppler da ACM).

*Deve ser realizada a transfusao intrauterina (TIU) se o hematdcrito fetal estiver < 30%.

6. Transfusao intrauterina

Guiada por USG com operador experiente e administrado pela veia
umbilical por cordocentese, a TIU pode ser realizada de 18 até 35 semanas de
gestagao. O sangue utilizado é do tipo O Rh D negativo submetido a irradiagao
(ZWIERS et al, 2017). O objetivo é chegar em um hematdcrito final de 40 a
50%. E esperado declinio de cerca de 1% por dia ap6s a transfuséo
(REZENDE, 2017).

O intervalo de tempo entre as transfusbes é de 1 a 3 semanas, levando-
se em conta o decréscimo médio do hematdcrito fetal de 1% por dia. O risco de
perda fetal apdés cordocentese é de 1 a 2% (REZENDE, 2017). Outras
complicacbes incluem rotura prematura de membranas, infecgao intrauterina,

bradicardia fetal transitéria, hematoma do corddo e hemorragia. A ultima
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transfusdo deve ser feita com 35 semanas e o parto programado para 37 a 38
semanas (REZENDE, 2017).

7. Profilaxia

Pré-requisitos de utilizagdo: Mulher RhD negativo ndo sensibilizada (Cl
negativo), parceiro Rh positivo ou com tipagem desconhecida e feto/RN RhD
positivo ou desconhecido. Se o feto/RN for RhD negativo, ndo ha necessidade

de profilaxia. Caso contrario, observar as recomendagdes abaixo:

7.1 Profilaxia anteparto: Utilizar 300 mcg de imunoglobulina anti-D

intramuscular com 28 semanas como profilaxia antenatal.

7.2 Profilaxia pés parto: Utilizar 300 mcg de imunoglobulina anti-D
intramuscular apds o parto, como profilaxia pds-natal, preferencialmente até 72
horas. Pode ser aplicado até 28 dias do pds parto, porém com menor eficacia
(REZENDE, 2017).

7.3 Profilaxia em situagdes de risco para sensibilizagao materna: Ultilizar
300 mcg de imunoglobulina anti-D intramuscular naquelas com gestacéo
ectdpica, abortamento, trauma abdominal, gestacdo molar, Obito fetal,
hemorragia anteparto, verséo cefalica externa e procedimentos invasivos (como
bidpsia de vilo corial, amniocentese e cordocentese), preferencialmente nas
primeiras 72 horas do evento. Importante ressaltar que antigenos D podem ser
identificados nas hemacias fetais a partir de 38 dias da concepgao (REZENDE,
2017; ACOG, 2017); logo, apesar de ndo haver consenso na literatura,
recomenda-se que, mesmo em complicagdes no inicio do 1° trimestre, a
profilaxia seja realizada (podem ser utilizadas doses menores, de 50 a 120 mcg,
até 12 semanas).

Medidas antenatais que visem a redugao da transfusdo fetomaterna
devem ser adotadas sempre que possivel, tais como: evitar procedimentos
invasivos no feto e evitar manobra de versao externa. No momento do parto optar
pela via vaginal, evitar uso excessivo de ocitocina, a amniotomia deve ser

oportuna e evitar extragdo manual da placenta (FEBRASGO, 2018).
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Protocolo 10 — Doenc¢a Trofoblastica Gestacional

Bruno Mongé&o Paolino (médico ginecologista, obstetra e mastologista,
professor da UEA, doutorando de Tocoginecologia da UNESP e responsavel
pelo ambulatorio de Mola da FCECON)

Izildinha Maesta (médica ginecologista e obstetra, professora da UNESP e
responsavel pelo ambulatorio de Mola da UNESP)

Mariah Fernandes Albuquerque (médica residente de Ginecologia e Obstetricia
do HUGV/UFAM)

Isabelle Melo da Camara (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Maria Eduarda Bellotti Le&do (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Introducgao

A doenca trofoblastica gestacional (DTG) compde um grupo de patologias
derivado de anomalias proliferativas do tecido troboblastico placentario
(FEBRASGO, 2021). Embora com baixa prevaléncia, cursa com diversas
complicagbes clinicas graves (hemorragia, embolizacdo, edema agudo de
pulm&o), além do risco de derivagao maligna (MS, 2021). Dessa forma, se nao
tratada corretamente, possui altas taxas de morbimortalidade (BRAGA et al,
2014).

Uma melhora do prognostico vem ocorrendo nas ultimas décadas pela
criacao de centros de referéncia especializados, uso precoce da ultrassonografia
(USG), avangos quimioterapicos e de técnicas de dosagem de hCG (marcador
biolégico da doenga). Sdo encontrados melhores resultados e prognésticos em
pacientes com diagnostico de DTG que foram tratadas e acompanhadas em
centros especializados quando comparado aquelas que nao foram referenciadas
a especialistas (BRAGA et al, 2014).

Ha inumeros fatores de risco sendo estudados, porém os com maior
relevancia clinica sdo: idade materna avancgada e antecedente de gravidez molar
(BRAGA, 2017).

2. Definicao
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A DTG é resultante de um processo de fertilizagdo aberrante, gerando
uma placentagao anormal. Dentre as classificacbes existentes podemos dividi-
las histologicamente em (FEBRASGO, 2021):

e Formas pré-malignas — Correspondentes a Mola Hidatiforme Parcial
(MHP) e Mola Hidatiforme Completa (MHC)

e Formas neoplasicas malignas - Mola Hidatiforme Invasora,
Coriocarcinoma, Tumor Trofoblastico do Sitio Placentario, Tumor

Trofoblastico Epitelioide.

As formas malignas podem ocorrer apos qualquer tipo de gestagéo e séo
chamadas coletivamente de Neoplasia Trofoblastica Gestacional (NGAN et al,
2018).

Geralmente, a MHC é dipldide, 46 XX (com ambos cromossomos X de
origem paterna), ndo apresenta estruturas fetais e é mais associada a
complicagdes clinicas e evolugdo para formas malignas. Ja a MH Parcial,
triploide, 69 XXX (com material genético de origem materna e paterna) e

apresenta estruturas fetais (NGAN et al, 2015).

j Mola completa Mola parcial

Diploide 00Q j Triploide (XXX, XXY)

(90%) \
Duplicagéo j g :
Dispermia
s kil
Componente paterno extra

‘ Owulo “vazio”

j Diploide (XX ou XY)
(10%) Triploide (XXX ou XXY)

. . 0%
Dispermia (nd@o molar)
e
Q Dupllcacao @
Ovulo “vazio” Componente materno extra

Figura 1: Citogenética da Mola Hidatiforme Completa e Parcial. Fonte: BRAGA, Antonio. Doenga
Trofoblastica Gestacional. In. MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; REZENDE FILHO,
Jorge de. Rezende Obstetricia. 13. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017. Cap. 29. p.
569-570.

3. Diagnéstico

O diagnostico se baseia em alteragbes clinicas, dosagem
suprafisiologica de B-hCG, alteragbes  ultrassonograficas, exame

anatomopatoldgico e imunohistoquimica para p57 (FEBRASGO, 2021).
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O sinal clinico mais comum € o sangramento (eventualmente com
eliminagcdo de vesiculas), porém também pode haver: aumento do utero
desproporcional a idade gestacional (IG), auséncia de batimentos cardiacos
embrionarios/fetais, cistos tecaluteinicos, hiperémese gravidica, hipertireoidismo

ou quadro de pré eclampsia anterior a 20 semanas (BRAGA, 2017).

Porém, mesmo com alta suspeigao clinica, o diagndstico final s6 podera
ser firmado apds analise histopatoldgica do material eliminado/aspirado (NGAN
et al, 2018). Vale ressaltar que uso rotineiro da USG no 1° trimestre tem reduzido
muito as complicagcdes da doenca, por meio do diagndstico e tratamento

precoces.

4. Tratamento
Consiste em duas fases: (1) esvaziamento uterino e (2) seguimento pos

molar.

4.1 Esvaziamento uterino

4.1.1 Avaliagao pré esvaziamento uterino:

Apos a internacéo da paciente, realizar anamnese, exame fisico completo
e ginecologico. Solicitar exames como: hemograma completo, tipagem
sanguinea e fator RH, B-hCG quantitativo, TSH, T4 livre e RX de térax. Exames
adicionais devem ser individualizados caso a caso conforme complicagdes ou
comorbidades. E necessario a reserva de dois concentrados de hemacias,

principalmente em uteros maiores que 16 cm.
4.1.2 Esvaziamento uterino:

A aspiragédo intrauterina € a técnica de escolha para esvaziamento
uterino, de preferéncia sob guia ultrassonografica, pelo menor risco de
perfuracdo, infeccdo e permanéncia de restos molares. E indicada infusdo de
ocitocina apos o inicio da aspiragao e algumas horas apds o procedimento para
auxiliar na contratilidade uterina e evitar hemorragias. Deve ser realizada
profilaxia anti-RhD em paciente Rh negativas, visto que o fator RhD pode ser

expresso nos trofoblastos (NGAN et al, 2018).
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Pode ser utilizado misoprostol para amadurecimento do colo uterino se
necessario, especialmente em casos de diagndstico precoce e antes do
aparecimento do sangramento transvaginal. O intervalo de tempo entre o
misoprostrol e o tratamento com AMIU ndo devera ser superior a 6 horas. Nao
se recomenda o uso de ocitdcitos antes do esvaziamento uterino por risco de

embolizacao trofoblastica para pulmdes.

E importante ressaltar que caso algum material seja expelido pela
paciente durante o periodo de indugdo com misoprostrol, o0 mesmo deve ser

coletado e enviado para histopatoldgico.

4.2 Seguimento p6és molar

O seguimento pds-molar deve acontecer preferencialmente em algum dos
40 centros de referéncia (CR) de DTG registrados na Associagéo Brasileira de
Doencga Trofoblastica Gestacional. No Amazonas ele acontece no ambulatorio
de DTG da Fundagao Centro de Controle de Oncologia do Estado do Amazonas
(FCECON), onde serado solicitadas as dosagens seriadas do hCG a cada 2
semanas até os titulos normalizarem, seguindo-se intervalos mensais por 6
meses. E recomendado sempre manter o mesmo laboratério em todas as
medidas (ELIAS; BERKOWITZ; HOROWITZ, 2019).

Com base nas caracteristicas da curva de remissdo do hCG pds-molar,
as pacientes serao classificadas em duas categorias: remissao espontédnea ou
Neoplasia Trofoblastica Gestacional (NTG) pos-molar. A remissao espontanea
da Mola Hidatiforme (MH) sera considerada apds 3 dosagens consecutivas
normais de hCG (< 5mUl/ml). As pacientes nesta situagao serdo acompanhadas
mensalmente por 6 meses, o0 inicio da contracepcdo deve ser iniciado
imediatamente, com contraceptivo hormonal de escolha da paciente. Mantendo-
se niveis normais de hCG a paciente tera alta do ambulatério com orientacdes
caso possua desejo de nova gestacao: (1) uso de acido folico (400mcg/dia) na
preconcepcao, 60 a 90 dias antes da concepcdo, mantendo-se até 12 semanas
de gestacao; (2) realizar ultrassom obstétrico entre 8° e 10° semana de gravidez
para afastar novo episédio de gestagdo molar; (3) exame de B-hCG quantitativo
6 semanas apds o término de qualquer tipo de gravidez, para identificar a
ocorréncia de NTG (ELIAS; BERKOWITZ; HOROWITZ, 2019).
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NTG pos-molar sera diagnosticada de acordo com critérios da The
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO, 2018), que
estabelece a curva em platé ou ascensao. O platd é definido por quatro valores
ou mais do hCG, por pelo menos 3 semanas consecutivas (1°, 7°, 14° e 21°
dias), enquanto o aumento do valor do hCG em 10% ou mais, por pelo menos
duas semanas consecutivas (1°, 7° e 14° dias) indica curva em ascenséao.
Adicionalmente, qualquer aumento do hCG detectavel por 6 meses, apos
esvaziamento molar; ou resultado de exame histopatolégico de coriocarcinoma

serdo considerados para diagnostico de NTG.

Antes do inicio do tratamento quimioterapico, as pacientes com NTG
serdo avaliadas quanto a doenga metastatica pelo exame ginecologico, USG
transvaginal e radiografia de térax (BRAGA et al, 2021). Além disso, algumas
pacientes se beneficiardao de um segundo esvaziamento uterino para
estabilizagdo clinica (FEBRASGO, 2021).

As pacientes com NTG serdo encaminhadas para o ambulatério de
oncologia clinica da FCECON. As pacientes classificadas como de baixo risco

(Estadiamento [, I, ou Ill com escore de risco < 6) iniciardo tratamento com
agente quimioterapico unico (metotrexate ou actinomicina-D). Aquelas com NTG
de alto risco (Estadiamento I, Il ou Ill com escore de risco = 7 ou Estadiamento
IV) iniciardo tratamento com agentes multiplos, sendo o esquema EMA-CO
(etoposide, methotrexate, actinomicina D, ciclofosfamida e vincristina) o mais
utilizado (BISCARO; BRAGA; BERKOWITZ, 2015). Vide estadiamento e escores

de risco abaixo:

Estadio | Doenca restrita ao corpo do
utero

Estadio Il NTG em pelve, vagina, anexos,
ligamento largo




136

Estadio Il NTG com extensdo para os
pulmdes, com ou sem
envolvimento genital

Estadio IV | Todos os outros locais de metastases

Tabela 1. Estadiamento da NTG. Adaptado de de BISCARO, A.; BRAGA, A.; BERKOWITZ, R.
S. Diagnosis, classification and treatment of gestational trophoblastic neoplasia. Revista
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, v. 37, n. 1, p. 42-51, 2015.

Fatores de risco Pontuacao *

0 1 2 4
Idade (anos) <40 > 40 - -
Gestacao anterior Mola Aborto Termo -
Intervalo (meses) <4 4-6 7-12 >12

entre gestacéo
antecedente e NTG

hCG (mUl/ml) <10° 10°% - 10* >10* - 10° > 105

(pré-tratamento)

Maior tumor (cm) - 3 -4cm > 5cm -

Sitio de metastases Pulméo Baco, rim Gastrointestinal Cérebro, figado
N° de metéstases 1-4 4-8 >8

Falha quimioterapia - - Agente unico 2 ou mais agentes

Tabela 1: Escore prognostico da neoplasia trofoblastica gestacional. Adaptado de BISCARO, A;;
BRAGA, A.; BERKOWITZ, R. S. Diagnosis, classification and treatment of gestational
trophoblastic neoplasia. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, v. 37, n. 1, p. 42-51,
2015.

* < 6 = baixo risco; entre 7 e 12 = alto risco; = 13 = ultra-alto risco
Além do tratamento quimioterapico, adiciona-se a possibilidade
terapéutica cirurgica (histerectomia) na paciente que se enquadrar nos critérios

de 1) mais de 40 anos, 2) prole completa, 3) dificuldade de adesao ao tratamento

clinico e seguimento adequados (MS, 2021).



137

Sera considerada NTG em remissao apos 3 dosagens consecutivas de
valores normais de hCG, e entdo dosagens mensais por 1 ano. Resisténcia da
NTG ao tratamento quimioterapico sera definida por platé ou elevacdo do hCG
durante 3 dosagens consecutivas. Nestes casos, a mudanga de regime
quimioterapico sera avaliada por equipe médica do servigo de oncologia clinica.

Depois do tratamento quimioterapico, as pacientes com NTG retornarao
ao ambulatorio de seguimento de DTG onde serdo avaliadas com dosagens de
hCG mensalmente pelo periodo de 1 ano, apds obtencdo do primeiro valor

normal.

Durante o seguimento da MH e NTG, as pacientes seréo orientadas a
evitar gravidez e serado prescritas medicagdes contraceptivas. Pacientes com MH
e remissdo espontanea poderdo planejar gravidez apos 6 meses, enquanto

aquelas com NTG, depois de 1 ano do término do tratamento quimioterapico.
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DE PACIENTES COM DTG

Encaminhamento de pacientes ao ambulatério de seguimento apés
esvaziamento uterino suspeito de DTG (Pode-se encaminhar pacientes que
ainda estejam aguardando o resultado histopatologico para orientagdes)

Seguimento semanal
com hCG

| |

Remissao espontanea com 3 Critérios diagnésticos de
medidas semanais de hCG Negativo NTG
(< SmUl/ml) Platé de HGC ou

|

diminuicédo < 10 % por 3
semanas,

Aumento consecutivo
de HCG > 10 % por 2

Seguimento mensal por 6 meses —> semanas,

Diagnostico
histologico de

|

coriocarcinoma

|

Alta ambulatorial

Estadiamento
Classificagao de
Grupos de risco

Recaida
Nova elevagao de hCG apods 3

dosagens normais na auséncia de

nova gestagao

|

Tratamento
Quimioterapia

-— Seguimento 12 meses apds
normalizar hCG

|

Alta ambulatorial
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Protocolo 11 - Epilepsia

Isabelle Melo da Camara (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Dalmir Melo da Camara (médico residente de Neurologia do HUGV/UFAM)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Introducgao

Epilepsia € uma doenga cerebral caracterizada pela predisposi¢cao a
geracédo de crises epilépticas, as quais sao definidas como uma ocorréncia
transitoria de sinais e sintomas devido a atividade neuronal cerebral excessiva,
podendo ser classificadas em crises de inicio focal, generalizado, desconhecido
ou ndo classificadas (FISHER et al, 2014).

Esta € a segunda doenga neurolégica mais frequente no periodo
gravidico-puerperal (atras apenas da Enxaqueca), e as maiores preocupagdes
frente a esse diagnostico sdo a ocorréncia de crises convulsivas e 0 risco
aumentado de malformacgdes fetais com as medicacdes antiepilépticas
(CUNNINGHAM et al, 2018).

O diagnostico de Epilepsia na gestacao € desafiador, em virtude de a
maior parte das crises convulsivas na gestacdo ser em consequéncia da
Eclampsia. Caso patologias obstétricas sejam excluidas, a investigacao
diagnodstica deve ser semelhante a da populagéo geral, inclusive contando com
exames de imagem. Da-se preferéncia ao uso da ressonéncia magnética,

inicialmente sem contraste.

A gestagcdo pode aumentar a frequéncia de crises convulsivas em
algumas mulheres previamente epilépticas, em virtude de alguns fatores como:
estresse/privagao do sono, mudanca da biodisponibilidade dos farmacos, baixa
adeséo ao tratamento e uso de multiplas drogas (FEBRASGO, 2021).
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2. Consulta pré concepcional

Caso a paciente se apresente para consulta pré concepcional, ela devera
ser orientada a aguardar controle da doenga, se mantendo livre de crises por
pelo menos 9 meses antes de engravidar, para diminuir o risco durante a
gravidez (AGUILAR; ALVES; SERRANO, 2016).

Além disso, a suplementacao de acido folico devera ser precoce, iniciando
3 meses antes da concepg¢ao; prolongada, sendo mantida por todo periodo
gestacional e em maior dose do que na populagdo geral, no valor de 5mg/dia
(NOVIS; NOVIS, 2017). Por fim, devera ser realizada consulta com neurologista,
visando tentar adequar seu tratamento para um esquema com menor nivel de

teratogenicidade e controle das crises.
3. Seguimento pré natal

Ao realizar o acompanhamento pré-natal de uma gestante com Epilepsia,
as principais preocupacgdes sdo quanto ao controle da doenca de base e ao
maior risco de aparecimento de malformacgdes fetais. Em relacdo ao controle da
doenga, € essencial que desde o inicio do pré natal seja enfatizada para a
paciente a necessidade de manutengcdo do tratamento farmacoldgico da
epilepsia, ressaltando seu balango de risco-beneficio, visando otimizar a ades&o
terapéutica. Ja sobre a possibilidade de teratogenia, alguns cuidados adicionais
deverao ser tomados no pré-natal, tanto para minimizar o risco de aparecimento

das malformagdes em si, quanto para possibilitar seu diagndstico precoce.

Além da rotina habitual do pré natal (vide capitulo 27), alguns cuidados
especiais devem ser adotados:

Suplementagao de acido folico 5 mg/dia durante toda a gestacgao;
Exames de fungao hepatica e renal trimestrais;
Hemograma mensal;

Dosagem mensal da frag&do sérica livre dos farmacos usados;
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- Exame morfolégico de 1° trimestre (entre 11 semanas e 13 semanas e 6

dias);

Exame morfologico de 2° trimestre (entre 20 e 24 semanas);

Ecocardiograma fetal (entre 24 e 28 semanas).

4. Terapia farmacologica na gravidez

Foi criada uma nova avaliagéo de risco de teratogenicidade pela US Food
and Drug Recomendation em 2015 (DINATALE, 2016); porém, em virtude da

ampla utilizacdo, serao explicadas abaixo as “categorias A, B, C, D e X", criadas

em 1979 e até hoje amplamente utilizada e presente nas bulas da maioria dos

medicamento.

» Estudos
realizados em
gestantes ndo
demonstraram
riscos

- Estudos
realizados em
animais ndo
demonstraram
riscos OU

» Estudos em
animais
demonstraram
riscos mas em
gestantes ndo
houve essa
comprovagao

« Estudos em
animais
demonstraram
teratogenia OU

- Ndo ha
estudos em
animais ou
gestantes

» A medicacédo
apresenta
riscos ao feto.
Pesar riscos e
beneficios do
uso

Figura 11.1 Categorias pela US Food and Drug Recomendation (FDA).

+Medicacédo
contraindicada
na gestacédo

Adaptado de: TERATOLOGY, TERATOGENS, AND FETOTOXIC AGENTS. In: CUNNINGHAM,
F. Gary; LEVENO, Kenneth J.; BLOOM, Steven L.; DASHE, Jodi S.; HOFFMAN, Barbara L.;
CASEY, Brian M.; SPONG, Catherine Y.. Williams Obstetrics. 25. ed. Nova York: Mc Graw Hill
Education, 2018. Cap. 12. p. 238.

Crises epilépticas ndo controladas, principalmente as ténico-clénico

generalizadas, podem ocasionar traumas maternos e hipoxia fetal. Estes

mecanismos S30 responsaveis por uma maior probabilidade de pré-eclampsia,



143

eclampsia, descolamento prematuro de placenta, crescimento intrauterino
restrito (CIUR) e prematuridade (SAZGAR, 2019).

Estes riscos justificam, na maioria das pacientes, a manutengao da terapia
farmacoldgica para epilepsia a despeito do maior risco de malformagdes
relacionadas a alguns antiepilépticos. A tentativa de suspensdo de drogas
durante o periodo gestacional pode ser aventada apenas em gestantes que n&o
apresentaram convulsao nos ultimos 2 a 5 anos, apresentam exame neurolégico
e eletroencefalograma normais; devendo sempre ser uma decis&o compartilhada
com o neurologista (CUNNINGHAM et al, 2018).

Contudo, a adequacéao da terapéutica se faz necessaria e devera ser feita
seguindo alguns principios, listados a seguir (SAZGAR, 2019):

O valproato é o medicamento mais relacionado com risco de
malformagdes, além de implicado em atraso cognitivo e risco de autismo
(CUNNINGHAM et al, 2018), por isso deve-se tentar substitui-lo a qualquer

momento da gravidez;

A preferéncia na gestagao é pelos farmacos levetiracetam e lamotrigina,
pois seus riscos de malformagcdes sdo menores e, em alguns estudos,

semelhantes aos da populagao geral;

A monoterapia € sempre preferida, bem como a menor dose terapéutica

possivel;

Caso seja necessario iniciar o tratamento durante a gravidez, o farmaco
de escolha é o levetiracetam, visto que esta droga possui rapido aumento de seu
nivel seérico, pode ter sua dosagem escalonada rapidamente e é a menos
associada a malformacgdes fetais. A lamotrigina, de forma contraria, possui
grande variabilidade de biodisponibilidade durante a gravidez e ndo pode ter
aumentos subitos de dose devido a maior probabilidade de estes resultarem em
efeitos colaterais, principalmente o rash cutaneo, mas também é pouco
relacionada a malformacgdes fetais e em geral bem tolerada pelas pacientes. Se
o diagndstico se der apds o primeiro trimestre e forem de crises exclusivamente

focais, pode-se ainda utilizar a carbamazepina como primeira droga.
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Quando o controle inicial da doenga for atingido mas a dosagem sérica
das drogas antiepilépticas nao for possivel, € razoavel aumentar a dose do
medicamento em uso de forma empirica apds o primeiro trimestre nas seguintes

situacoes clinicas:

O tratamento envolver drogas que sabidamente tém tendéncia a aumentar

o clearance durante a gravidez (lamotrigina, levetiracetam, oxcarbazepina);

As crises serem focais com bilateralizagdo ou generalizadas tdnico-
clénicas;

O controle das crises ser sensivel a variagcbes nas doses dos farmacos

antes da gravidez;
A paciente ter entrado na gravidez com a menor dose efetiva do farmaco.

Nesse sentido, segue tabela com as doses usuais dos anticonvulsivantes
mais empregados durante a gravidez (MINISTERIO DA SAUDE, 2019):

Levetiracetam Lamotrigina Carbamazepina

. R Categoria D* (no 1°
Categoria C* Categoria C ?rimestre()

Comprimidos 200
e 400 mg

Comprimidos 250
e 750 mg

Comprimidos 25,
50 e 100 mg

Dose inicial: 25 a Dose inicial: 200
50 mg/dia mg/dia

Escalonamento: Escalonamento:
100 mg/semana 200 mg/semana

Dose maxima: Dose maxima:

Dose inicial: 500
mg 12/12 horas

Escalonamento:
500 mg/semana

Dose maxima:

3000 mg/dia 500 mg/dia 1800 mg/dia

Figura 11.2: Anticonvulsivantes indicados na gravidez.

Fonte: A autora. Adaptado de: MINISTERIO DA SAUDE (Distrito Federal). Conitec. Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Epilepsia. Brasilia: Secretaria de ciéncia, tecnologia e
insumos estratégicos, 2019.

*Categorias pela FDA (vide figura 11.1).



145

5. Via de parto

O trabalho de parto € um periodo em que é necessaria a manutencao do
nivel sérico das medicagdes, devendo-se prezar pelo cumprimento habitual das
doses e horarios dos antiepilépticos em uso. Outro cuidado adicional €, se
possivel, a realizagdo da analgesia de parto, visando a diminuigdo de estresse
que possa ser o desencadeador de uma crise.

A via de parto deve ser obstétrica (ZUGAIB; BITTAR; FRANCISCO, 2016),
podendo, contudo, ser dada preferéncia a cesariana caso a paciente tenha tido
crises convulsivas frequentes durante o 3° trimestre ou tenha histérico de status
de mal epiléptico quando submetida a situa¢des de grande estresse (AGUILAR;
ALVES; SERRANO, 2016).

6. Manejo da crise convulsiva

Nao ha necessidade de tratamento abortivo de crises epilépticas usuais
durante o periodo pré-natal, contudo, é essencial que seja realizado em casos
de crises reentrantes/estado de mal epiléptico ou em crises convulsivas
intraparto. Quando a crise ocorrer durante o trabalho de parto, o batimento
cardiaco fetal deve ser avaliado de forma continua, quando € esperada uma
diminuigdo da frequéncia que podera durar até cinco minutos apos a crise e
terapia empregada. Se houver piora progressiva dos batimentos cardiacos fetais
ou falha de retorno aos niveis basais apds esse prazo, a via de parto mais rapida
deve ser optada.

Seguem opgdes de medicagbes apropriadas para o tratamento da crise
convulsiva intraparto (VELASCO et al, 2019):



146

Fenitoina 20
Diazepam 10 mg/kg IV em
mg IV (correr 5 infusédo lenta
mg/min) OU (maximo de 50

mg/min)

Midazolam 10
mg IM dose
Unica

Figura 11.3: Tratamento da crise convulsiva intraparto.

Fonte: A autora. Adaptado de VELASCO, Irineu Tadeu; BRANDAO NETO, Rodrigo Antonio;
SOUZA, Heraldo Possolo de; MARINO, Lucas Oliveira; MARCHINI, Julio Flavio Meirelles;
ALENCAR, Julio Cesar Garcia de. Medicina de emergéncia: abordagem pratica. Sdo Paulo:
Manole, 2019.

OBS: Nao ha beneficio do uso de sulfato de magnésio em crises convulsivas quando ndo houver
suspeita de eclampsia, a menos que seu uso seja para neuroprotegao fetal nos casos de risco
iminente de parto prematuro < 32 semanas (vide capitulo 37).

7. Puerpério

E orientada a manutencéo da dose usada na gravidez até o 3° dia pés
parto, para entao reduzir a dose para niveis discretamente maiores que aqueles
usados no periodo pré-gravidico, realizando essa redugéo gradual em um prazo

de 2 a 3 semanas.

Nado ha contraindicagcbes a amamentacdo, a despeito da excrecao de
drogas anticonvulsivantes no leite materno, por n&o haver evidéncias sélidas de
prejuizos ao recém-nascido e os beneficios da pratica serem bem estabelecidos
(ZUGAIB; BITTAR; FRANCISCO, 2016). A concentracédo de drogas presente no
leite € bem menor que a concentracdo passada ao feto por via transplacentaria
durante a gravidez (SAZGAR, 2019). Uma ressalva deve ser feita com relacéo a
utilizacdo de benzodiazepinicos e barbituricos, os quais podem ocasionar
letargia fetal, devendo ent&o se pesar o risco-beneficio do aleitamento materno
(SAZGAR, 2019).
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Por fim, embora nenhum método contraceptivo esteja contraindicado na
paciente com epilepsia, os farmacos indutores enzimaticos (CYP450) podem
reduzir a eficacia dos métodos hormonais, especialmente a lamotrigina
(AGUILAR; ALVES; SERRANO, 2016). Por esse motivo, e também para nao
prejudicar a amamentagdo, recomendamos que a escolha da contracepg¢ao no
periodo pés-parto recaia em métodos derivados exclusivamente de
progesterona (SIU com liberagdo de levonorgestrel, injetavel trimestral) ou ndo
hormonais de alta eficacia (DIU de cobre).
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Protocolo 12 - Estreptococo do grupo B

Lana de Lourdes Aguiar Lima (médica ginecologista e obstetra e Coordenadora
Geral dos Ciclos de Vida do Ministério da Saude)

Mariane Lopes Santiago (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Introducgao

O estreptococo beta-hemolitico do grupo B ou Streptococcus agalactiae
(ou GBS) é encontrado na flora intestinal e geniturinaria de algumas mulheres e
aproximadamente 50% delas transmitirdo a bactéria aos seus recém-nascidos
(PUOPOLO; LYNFIELD; CUMMINGS, 2019).

O GBS ¢ a principal causa de infecgdo e sepse neonatal precoce (até 7
dias de vida), mas também pode levar a sepse tardia (dos 7 dias até o 3° més
de vida) — algumas excec¢des incluem os prematuros extremos e bebés com
imunodeficiéncia, que podem manifestar doenca ainda mais tardiamente, além
de 3 meses de vida (PUOPOLO; LYNFIELD; CUMMINGS, 2019).

O principal meio de aquisicdo do estreptococo se da pela transmissao
vertical, com a passagem pelo canal de parto colonizado, e posterior colonizag&o
das superficies cutdneas e mucosas do recém-nascido, de onde o agente
infeccioso ganha acesso para a corrente sanguinea, pulmdes e liquor. Outras
vias de aquisicéo vertical incluem aspiragcao de liquido amnidtico contaminado,
a via ascendente com ruptura prolongada de membranas e, muito raramente,
por disseminagdo hematogénica a partir do organismo materno (MIRANDA,;
PONTES; MONTENEGRO, 2017).

As principais medidas obstétricas necessarias para a prevencao eficaz
incluem a triagem pré-natal universal por cultura reto-vaginal, coleta e

processamento corretos de amostras, implementagdo apropriada da profilaxia
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antibidtica intraparto e coordenagdo com os neonatologistas que assistirdo o
parto (ACOG, 2020).

2. Rastreamento pré natal

O teste de rastreamento deve ser oferecido a todas as mulheres gravidas
com idade gestacional entre 36 0/7 e 37 semanas 6/7 dias, através da coleta
com swab reto-vaginal (ACOG, 2020). Em mulheres com gestagbes gemelares
ou naquelas em que ha pretensido de antecipar o nascimento, o teste pode ser
realizado de 3 a 5 semanas antes da data prevista para o parto (HUGHES et al,
2017).

Independente da via de parto planejada, todas as mulheres devem passar
pela triagem no periodo recomendado; exceto as pacientes que ja tenham
apresentado GBS em exame de urinocultura ou histéria de recém-nascido
acometido por doenga invasiva em gestacao anterior. Nos casos de cesarianas
eletivas (auséncia de trabalho de parto) e com membranas ovulares integras,
nao ha necessidade de profilaxia antibidtica.

Uma janela de 5 semanas apds a cultura de rastreamento garante
seguranga para o manejo adequado das pacientes. Caso o nascimento n&o
aconteca 5 semanas apos a coleta (ou seja, com 41 semanas se coletado com
36), recomenda-se repetir a coleta (ACOG, 2020).



151

3. Profilaxia intraparto

3.1 Indicagoes

Historia . dekk
materna Gravidez atual Intraparto
* Filho anterior  Bacteriuria por * Trabalho de
com doenga GBS* parto < 37
invasiva por GBS « Swab positivo semanas
para GBS** * Rotura de
membranas > 18
horas

» Temperatura
materna > 38
graus****

* GBS positivo em
gestacao anterior

Figura 12.1 Indicagbes para profilaxia intraparto. Adaptado de THE AMERICAN COLLEGE OF
OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS (ACOG). Prevention of Group B Streptococcal
Early-Onset Disease in Newborns: acog committee opinion, number 797. Obstetrics &
Gynecology, [S.L.], v. 135, n. 1, p. 51-72, jan. 2020. Ovid Technologies (Wolters Kluwer
Health).

*Em qualquer trimestre da gestagédo, mesmo se UFC < 10%/ mL.
**A menos que seja feita cesarea eletiva antes do trabalho de parto e com membranas integras.
***Se GBS desconhecido (cultura ndo realizada ou com resultado pendente).

****Se houver suspeita de corioamnionite a profilaxia deve ser substituida por antibiéticos de
amplo espectro.
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3.2 Situagcoes sem indicagao para realizagao da profilaxia

Historia ,
materna Gravidez atual Intraparto
* GBS positivo em » Cesariana » Swab negativo
gestacgao realizada antes para GBS***
anterior* do iniciodo - GBS
trabalho de parto desconhecido na
€ com auséncia de
membranas fatores de
integras** risco****

» Swab negativo
para GBS***

Figura 12.2 Situagbes em que ndo ha indicagdo para profilaxia. Adaptado de THE AMERICAN
COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS (ACOG). Prevention of Group B
Streptococcal Early-Onset Disease in Newborns: acog committee opinion, number 797.
Obstetrics & Gynecology, [S.L.], v. 135, n. 1, p. 51-72, jan. 2020. Ovid Technologies (Wolters
Kluwer Health).

*A menos que o status na gestacgao atual seja desconhecido no inicio do trabalho de parto.
**Indepedente da idade gestacional ou do status do GBS.
***Se realizado ha menos de 5 semanas.

****Trabalho de parto > 37 semanas, bolsa rota < 18 horas, temperatura materna < 38 graus e
sem historia de bacteridria ou swab positivo para GBS em gestagao anterior.
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3.3 Antibioticoterapia

3.3.1 Pacientes sem histérico de alergia a Penicilina

Penicilina G Cristalina 5
milhdes Ul IV (ataque)

Penicilina Cristalina 2,5
milhdes Ul IV 4/4 horas*

1a opcao

Ampicilina 2g IV
(ataque)

« Ampicilina 1g IV 4/4
horas™

2a opgao

Figura 12.3 Opg¢des de tratamento para pacientes sem histoérico de alergia a penicilina. Adaptado
de THE AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS (ACOG).
Prevention of Group B Streptococcal Early-Onset Disease in Newborns: acog committee opinion,
number 797. Obstetrics & Gynecology, [S.L.], v. 135, n. 1, p. 51-72, jan. 2020. Ovid Technologies
(Wolters Kluwer Health).

*Devem ser mantidos até o nascimento.

3.3.2 Pacientes com histérico de alergia a Penicilina

Nessas pacientes deve ser avaliado o risco de anafilaxia de acordo com
o seu histérico de alergia. Além disso, sempre deve ser testada a sensibilidade
a clindamicina (deve ser especificado no pedido do swab que a paciente &

alérgica a penicilina).
Risco de anafilaxia
Baixo risco:
Erup¢do maculopapular ndo urticariforme, sem sintomas sistémicos;

Historia familiar de alergia a Penicilina, sem historico pessoal;



154
Sintomas inespecificos (nauseas, diarreia, vaginite);
Relato de historico de alergia, sem se lembrar dos sintomas ou tratamento.
Alto risco:

Historia de erupgéao urticariforme, prurido intenso, anafilaxia, angioedema,

edema de laringe, depresséo respiratoria, hipotenséo e rubor imediato;

Reagbes tardias raras: eosinofilia, sintomas sistémicos, sindrome da

hipersensibilidade induzida por medicamentos;
Stevens-Johnson ou necrélise epidérmica toxica;

Teste cutaneo positivo com Penicilina.

: : « Cefazolina 2g IV (ataque)
Baixo risco - (ipeistaions 1 IV 8/8
horas*

de anafilaxia

Figura 12.4 Opgdes de tratamento para pacientes com baixo risco de anafilaxia. Adaptado de
THE AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS (ACOG).
Prevention of Group B Streptococcal Early-Onset Disease in Newborns: acog committee opinion,
number 797. Obstetrics & Gynecology, [S.L.], v. 135, n. 1, p. 51-72, jan. 2020. Ovid Technologies
(Wolters Kluwer Health).

*Manter até o nascimento.



Sensivel a
clindamicina

Alto risco para

anafilaxia
Resistente a
clindamicina
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Clindamicina

w900 Mg 1V 8/8

horas™

Vancomicina
20 mg/kg IV
8/8 horas™*

Figura 12.5 Opg¢des de tratamento para pacientes com alto risco de anafilaxia. Adaptado de THE
AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS (ACOG). Prevention of
Group B Streptococcal Early-Onset Disease in Newborns: acog committee opinion, number 797.
Obstetrics & Gynecology, [S.L.], v. 135, n. 1, p. 51-72, jan. 2020. Ovid Technologies (Wolters

Kluwer Health).
*Manter até o nascimento.

**Maximo de 2g/dose.

4, Recomendacdes gerais

Nao é recomendado realizar coleta de material para cultura apds a ruptura

das membranas, neste caso, a profilaxia intraparto deve ser realizada na

presenca dos fatores de risco (vide figura 12.1).

N&do ha evidéncia de que a limpeza vaginal e perineal intraparto, com

clorexidina ou similares, reduza o risco para doenga neonatal provocada pelo

GBS.

Mulheres que tiverem cultura de urina positiva para GBS n&o precisam

passar pela triagem de rastreamento e devem ser conduzidas como

portadoras do GBS. Nao ha beneficio do tratamento anteparto dessas

pacientes, a menos que UFC > 10°/ mL (a semelhanga do que se faz na

bacteriuria por outros microorganismos — vide protocolo 23).
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N&o ha contraindicagdo de parto vaginal na agua para pacientes com
cultura positiva para GBS, desde que recebam a profilaxia intraparto.
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Protocolo 13 - Gemelaridade

Karolyne Correa Lins (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Lana de Lourdes Aguiar Lima (médica ginecologista e obstetra e coordenadora
geral de ciclos da vida do Ministério da Saude)

Iracema Correia Veloso (médica ginecologista e obstetra especialista em
medicina fetal)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Introducgao

A literatura recente destaca o aumento da incidéncia de gestacgbes
gemelares, sendo associado a idade materna avangada e ao maior acesso a
técnicas de reprodugdo assistida. Por conseguinte, destaca-se que a
gemelaridade é agregada a maior morbimortalidade, devido as complicacdes

comuns a uma gestacéao de alto risco e as inerentes a propria gravidez multifetal.

Dentre esses fatores, o tipo de fecundagéo sera o principal no manejo,
visto que a gestacdo monocoribnica (GMC) associa-se a complicagdes
especificas, como a Sindrome de Transfusdo Feto-Fetal (STFF), Perfuséo
Arterial Reversa do Gemelar (TRAP), Sequéncia Anemia Policitemia (TAPS) e
Crescimento Intrauterino  Seletivo (CIURS). Dentre as gestagdes
monoamniotticas (GMA), destacam-se ainda, a gemelaridade imperfeita e o
entrelacamento de corddes (JHA; MORGAN; KENNEDY, 2019).

2. Embriologia

A gemelaridade é consequéncia da fecundagdo de um ou mais zigotos
durante o processo de reproducdo, podendo resultar em gestagdes
monozigoticas (GMZ), que compartiiham o mesmo material genético, ou
dizigdticas (GDZ), com materiais genéticos diferentes.

Nas dizigoticas havera, necessariamente, a formacdo de 2 placentas
(gestacdo gemelar dicoridnica - GDC) e 2 cavidades amnidticas (gestacao

gemelar diamnidtica - GDA). Nas monozigdticas, a corionicidade e
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amnionicidade dependerdo do momento da divisdo embrioldgica (SHANAHAN;
BEBBINGTON, 2020).

Divisao até o 3° dia: Divisao do 3° ao 8° dia:
Gestacgao dicoridnica Gestagao monocoridnica
diamniodtica diamniodtica

Gestacao

monozigotica

Divisdo a partir do 13°
dia: Gemelaridade
imperfeita (gémeos

acolados)

Divisdo do 8° ao 13° dia:
Gestagcao monocoridnica
monoamniadtica

Figura 13.1 Evolu¢do da gestacdo gemelar monozigética a depender da época da divisédo do
embrioblasto. Fonte: A autora.

OBS: A gestagao dizigética sempre sera dicoridnica e diamnidtica.
3. Diagnostico

Para obter o diagndstico de gemelaridade, precis&o da idade gestacional,
corionicidade e amnionicidade, faz-se necessario o exame ultrassonografico,
preferencialmente, até a 142 semana. Neste periodo, ha melhor distincdo da
massa placentaria, podendo ser visualizada uma divisdo membranosa
espessada com sinal do “lambda ou A” em gestagbes dicoridnicas ou fina com
sinal do “T” em monocoridnicas, além do discernimento mais satisfatério da
quantidade de sacos amnidticos (KHALIL et al, 2016; RCOG, 2016; FEBRASGO,
2021).
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Figura 13.2 A: Sinal do “lambda ou A", indicando uma gestagao dicoriénica. B: Sinal “do T”,
indicando uma gestagdo monocoridnica. Fonte: MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa;
REZENDE FILHO, Jorge de. Gravidez Gemelar. In: MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa;
REZENDE FILHO, Jorge de. Rezende Obstetricia. 13. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017. Cap. 34. p. 663.

4. Ultrassonografia
4.1 Rastreio de Aneuploidias

O rastreio de anomalias cromossdmicas, deve ser realizado através da
USG morfologica de 1° trimestre realizada entre 11 semanas a 13 semanas e 6
dias (com CCN entre 45 e 84 mm). Em gestagbes dicoridnicas, o risco €
individual para cada feto e em monocoridnicas o risco é unico para os dois
gémeos (AUDIBERT; GAGNON, 2017).

4.2 Rastreio de Alteragoes Morfolégicas
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O rastreio de alteragdes estruturais deve ser realizado com a USG
morfolégica de 2° trimestre, preferencialmente entre 18 e 24 semanas, para
analise detalhada de cada feto, acrescido de ecocardiograma fetal, tendo em
vista uma maior taxa de malformacdes, principalmente cardiacas (KHALIL et al,
2016; RCOG, 2016; FEBRASGO, 2021).

4.3 Acompanhamento Ultrassonografico
4.3.1 Gestagoes monocoridnicas

Devido a associagdo mais frequente com complicagdes graves, a USG é
essencial para fazer diagnésticos precoces e, portanto, faz-se necessaria a
realizag&o seriada em intervalos regulares a cada 2 semanas. Essa triagem deve
incluir, no minimo, medidas da biometria fetal (circunferéncia cefalica - CC,
abdominal - CA e comprimento do fémur — CF), medigédo e registro do maior
bols&o vertical (MBV) de ambos os sacos amnioticos e avaliacdo das bexigas
fetais (tamanho e visibilidade).

Além disso, se a qualquer momento houver evidéncia de discordancia
significativa do crescimento ou suspeita de STFF, deve-se acrescentar a
avaliacao Doppler pelo indice de pulsatilidade (IP) da artéria umbilical (AU), pico
da velocidade sistolica (PVS) da artéria cerebral média (ACM) e indice de
pulsatilidade venosa (IPV) do ducto venoso (DV) (ACOG, 2016; MORIN; LIM,
2017; FEBRASGO, 2021).

4.3.2 Gestagoes dicoridnicas

O controle ultrassonografico deve ser realizado a partir do exame
morfolégico do segundo trimestre, a cada 3-6 semanas, para avaliar a biometria
fetal, a anatomia e o MBV. A vigilancia fetal com estudo Doppler no pré-natal
geralmente é reservado para gestagbes complicadas por desordens maternas
ou fetais que requerem avaliagcédo adicional, como restricdo de crescimento fetal
(ACOG, 2016; MORIN; LIM, 2017; FEBRASGO, 2021).

5. Complicagoes especificas de gestagoes gemelares

5.1 Obito Fetal Unico
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A morte fetal unica deve ser encaminhada e avaliada em um centro de
medicina fetal, com experiéncia multidisciplinar. A ressonancia magnética do
cérebro do gémeo sobrevivente deve ser realizada 4 semanas ap6s a morte fetal
unica, para detectar morbidade neuroldgica (devido ao risco de exsanguinagao
no caso de gestagdes monocoridnicas). Todavia, o parto rapido geralmente &
imprudente, a menos que seja evidenciada lesao cerebral grave; neste caso, se
houver comprometimento fetal, indica-se interrupcéo imediata, para evitar danos
graves ao co-gémeo sobrevivente. Vale salientar, que o risco significativo de
morbidade a longo e curto prazo deve ser discutido com o casal, para uma
decisdo compartilhada quanto a conduta ativa ou expectante (ACOG, 2016;
KHALIL et al, 2016; RCOG, 2016).

5.2 Sindrome da Transfusao Feto-Fetal (STFF)

A despropor¢ao de anastomoses arteriovenosas (AAV) e anastomoses
artério-arteriais (AAA), ocasionando desequilibrio de fluxo entre os gemelares,
resulta em um gémeo doador e um co-gémeo receptor. O doador apresenta
perfusdo renal reduzida, hipovolemia, oliguria, oligodramnio e restricdo de
crescimento fetal. Em contrapartida, o gémeo receptor, hipervolemia, poliuria,
polidramnia, sobrecarga volémica e cardiaca, com maior probabilidade de

desenvolver insuficiéncia cardiaca grave.

O consenso para o diagnostico de STFF baseia-se em USG
demonstrando gestagcdo monocoridnica diamniodtica e diferengas significativas
de quantidade de liquido amniético, havendo divergéncia entre as medidas do
MBV entre os gémeos, sendo polidramnia no receptor (maior que 8 cm) e
oligodramnia no doador (menor que 2 cm), excluindo outras causas etioldgicas
(ACOG, 2016; RCOG, 2016; FEBRASGO, 2021).

O acompanhamento € baseado nos Estagio de Quintero, sistema de
classificagdo de critérios padronizado, baseados em  achados

ultrassonograficos:
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+ Oligodramnia gémeo doador (MBV <2 cm)
* Polidramnia gémeo receptor (MBV > 8 cm)

+ Sem visualizagao da bexiga do gémeo doador.

+ Alterac¢des do doppler (diastole ausente ou reversa na artéria umbilical,
fluxo reverso no ducto venoso, veia umbilical pulsatil persistente)

+ Sinais de hidropisia fetal

« Obito de um dos gémeos

Figura 13.3 Classificagdo de Quintero para estadiamento da STFF. Adaptado de AMERICAN
COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS - ACOG; SOCIETY FOR
MATERNAL-FETAL MEDICINE. Multifetal gestations: twin, triplet, and higher-order multifetal
pregnancies. Practice Bulletin n. 169. Obstetrics and Gynecology, v. 128, p. 131-146, 2016.

Quanto ao tratamento, pode ser realizada conduta expectante ou ativa,
com cirurgia a laser fetoscopica, amniocentese, septostomia, reducéao seletiva e
interrupcdo da gravidez. Por apresentar possibilidade de desfechos

desfavoraveis a avaliacdo deve ser criteriosa.

O estagio | possui evidéncia de progresséao variavel entre 10 a 50% dos
casos, e por tal evidencia o manejo expectante ou ativo é conflitante na literatura.
Sequencialmente, nos estagios Il a IV com idade gestacional entre 16 e 26
semanas, a conduta ativa com fotocoagulacdo endoscopica a laser (com o
objetivo de coagular todas as AAV responsaveis pela fisiopatologia da STFF)
demonstrou o melhor desfecho. Entretanto, diante da indisponibilidade de
técnicas como o laser, idade gestacional maior que 26 semanas, preparacéo de
transferéncia para servico de medicina fetal de referéncia e na presenga de
desconforto respiratério materno, ha possibilidade de amniodrenagem seriada
repetida e septostomia da membrana intergemelar (ACOG, 2016; KHALIL et al,
2016; RCOG, 2016; FEBRASGO, 2021).
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Além disso, apos o tratamento com laser, pode haver recorréncia, além
da possibilidade de desenvolver TAPS, o que provavelmente € secundario a
anastomoses perdidas, e, portanto, mesmo apds um tratamento bem-sucedido,
a vigilancia regular por USG deve ser mantida. Ha a orientacdo de USG
semanalmente durante as primeiras 2 semanas, e posteriormente a cada duas
semanas, apos a resolugéo clinica (ACOG, 2016; KHALIL et al, 2016; RCOG,
2016; FEBRASGO, 2021).

5.3 Sequéncia Anemia Policitemia do Gemelar (TAPS)

A Sequéncia Anemia Policitemia (TAPS) consiste no desbalango de fluxo
entre fetos que compartilham a mesma placenta, contudo, diferente da STFF, as
AAV sao menores que 1 mm e insuficientes para causar diferenca na quantidade
de liquido amniotico, portanto, sem evoluir com a sequéncia oligodramnio-
polidramnio. No entanto, ha presenga de divergéncia na quantidade de
hemoglobina, com anemia no feto doador e policitemia no feto receptor (RCOG,
2016; FEBRASGO, 2021).

Atualmente o sistema de classificacdo, usado como consenso para
seguimento, baseia-se nos achados do Doppler:

* PVS ACM >1,5 MoM (gémeo doador)
* PVSACM < 1,0 MoM (gémeo receptor)

* PVSACM > 1,7 MoM (gémeo doador)
* PVS ACM < 0,8 MoM (gémeo receptor)

* Alteracao do doppler (diastole ausente ou reversa na AU, fluxo pulsatil
na veia umbilical e do fluxo diastolico final reverso ou ausente no DV)

* Sinais de hidropisia fetal

* Obito de um ou ambos os gémeos
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Figura 13.4 Estadiamento da TAPS. Adaptado de ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNAECOLOGISTS - RCOG. Management of Monochorionic Twin Pregnancy: Green-top
Guideline n. 51. BJOG, v. 124, n. 1, p. 1-45, 2016.

OBS: PVS — Pico de Velocidade Sistélica; ACM — Artéria Cerebral Média; MoM — Muiltiplos da
Mediana; AU — Artéria Umbilical; DV — Ducto Venoso.

Quanto ao tratamento, a conduta pode ser: conservadora, com tratamento
expectante; ou ativa, com transfus&do intrauterina no doador, com ou sem
transfusdo de troca com o receptor — via intraperitoneal, intravascular ou
combinagdo das duas técnicas; redugdo seletiva; e coagulacdo a /laser
fetoscodpica, este o unico tratamento com objetivo curativo para o TAPS (RCOG,
2016; FEBRASGO, 2021).

5.4 Crescimento Intrauterino Restrito Seletivo (CIURS)

CIURS esta associado a um crescimento divergente entre os fetos e
possui incidéncia de aproximadamente 14% das GMC, com fisiopatologia
relacionada a discordancia de territorio placentario compartilhado, desequilibrio
no fluxo entre as circulagdes fetais e até anormalidades de cordao. Além disso,
destaca-se que gestagdes multifetais com crescimento discordante e gestagdes
com pelo menos um crescimento restrito esta associado a 7,7 vezes maior risco
de morbidade neonatal importante e maior taxa mortalidade e morbidade
perinatal (ACOG, 2016).

Para o RCOG (2016) e ACOG (2016), o CIURS é definido como PFE
(Peso Fetal Estimado) com discordéncia = 20%. Enquanto que para a Febrasgo
(2018), o critério utilizado é a presenca de um gémeo com PFE abaixo do
percentil 10, que pode estar associado a discordancia de peso entre os fetos =

25%.

Em relagéo a classificagdo de gravidade, baseia-se na avaliagdo do fluxo
Doppler da artéria umbilical protocolada por Gratacos, em 3 estagios (sendo pior

0 prognostico conforme o avancar dos estagios):
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-
* Fluxo diastdlico final positivo persistente

J

N
* Fluxo diastdlico final ausente persistente

J

-
» Padrao ciclico/intermitente

J

Figura 13.5 Estadiamento do CIURS. Adaptado de CARVALHO, Francisco Herlanio Costa. et al.
Manejo de gravidez multipla Protocolo FEBRASGO - Obstetricia, n. 37, p. 1-28. Sao Paulo, 2018.

A vigilancia do crescimento fetal deve ser realizada, pelo menos, a cada
2 semanas, acrescida da avaliacdo do Doppler da AU, a partir da 20% semana.
Além disso, a programacéo do parto, no tipo I, € com 34 e 36 semanas, e no tipo
Il e Ill, € em torno da 322 semana (RCOG, 2016; FEBRASGO 2021).

Em gestagbdes dicoribnicas o manejo de CIUR é semelhante ao de

gestagcbes com feto unico (RCOG, 2016). Nestas gestacdes, a Federacéo
Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (2021) considera a
presenga de pelo menos 2 dos 3 fatores contributivos a seguir: peso fetal
estimado < percentil 10, discordancia de peso fetal estimado = 25% e indice de

pulsatilidade da artéria umbilical do feto menor > percentil 95 em um dos fetos.

5.5 Perfusao Arterial Reversa do Gemelar (TRAP) ou Acardia

A perfusdo arterial reversa do gemelar (TRAP) ou acardia &€ um
acometimento exclusivo de gestagbes monocoridnicas. Tal patologia associa-se
a presenca de AAA e AVV andbmalas que realizam aporte circulatério reverso de
um gémeo normal (feto bomba) para outro gémeo rudimentar (feto acardico),
causando sobrecarga volémica, alteragbes morfologicas e possivel ébito. O
diagnostico é realizado através da USG com a evidéncia de uma GMC,
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associado a presenca de um feto com atividade cardiaca ausente ou com mal
formagdes e estudo Doppler demonstrando fluxo arterial retrogrado para o feto
acardico (ACOG, 2016; KHALIL et al, 2016; RCOG, 2016; FEBRASGO, 2021).

Ademais, fatores de gravidade para pior progndstico fetal relacionam-se
com MBV maior que 8 cm, alteragbes no fluxo diastdlico da artéria umbilical e
ducto venoso, crescimento da circunferéncia abdominal do acardico, hidropsia
do feto bomba e relagdo de peso entre acardiaco/bomba maior que 0,7. Sem
tratamento intrautero ha mortalidade de até 55% dos fetos, sendo reduzido para
uma taxa de sobrevida de até 90% com tratamento (ANCA et al, 2015;
FEBRASGO, 2021).

Em relacdo as técnicas para manejo ativo, onde o objetivo é interromper
a circulagdo anémala entre os fetos, destacam-se os métodos para oclusédo dos
vasos do cordao umbilical: oclus&do com bobina, ligadura, coagulagéo a laser ou
coagulagao bipolar; métodos para oclusado de vasos umbilicais intra-fetais: com
injecdo de alcool, termocoagulagdo, laser coagulagdo, ablagdo por
radiofrequéncia (RFA) e ultrassom focalizado de alta intensidade (HIFU); e,
ainda, a coagulagao a laser das anastomoses vasculares superficiais (BERG et
al., 2014).

Ainda assim, apos o diagndstico a gestante deve ser orientada sobre
risco, submetida a estudo genético fetal, e encaminhada a um servico de
medicina fetal experiente para avaliacdo de conduta. O tratamento é relacionado
a presenca de comprometimento grave do feto bomba e crescimento do feto
anbmalo, em fetos entre 18 a 26 semanas, com a intervencao de acordo com a
pratica do servigo. Sendo indicado resolugéo da gestagao entre 34 e 36 semanas
de idade gestacional ou antes se sinais de emergéncia (ACOG, 2016; RCOG,
2016; FEBRASGO, 2021).

5.6 Gemelaridade Imperfeita (gémeos acolados)

Patologia associada a embriogénese aberrante, com divisdo tardia do
disco embrionario, >13 dias apos a fecundagao (vide figura 13.1). A classificagcéo
€ denominada de acordo com a localizagdo da fusado: onfaléfagos (abdome),

toracépagos (torax), ischipagus (pelve), parapagus (lateralmente), craniofago
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(cabecga), pygopagus (sacro) e raquipago (coluna vertebral), podendo, ainda, ser
divididos em simétricos e assimétricos e haver combinacdo de estruturas
compartilhadas. O diagndstico de gemelaridade imperfeita pode ser realizado no
pré-natal, precocemente, por USG de primeiro trimestre na suspeita de gémeos
com pouca mobilidade e posi¢do nao variavel durante avaliagcbes sequenciais
(MIAN et al, 2017).

O momento da interferéncia pode ocorrer imediatamente ao parto, se
houver risco de 6bito iminente de um dos recém nascidos; tardiamente, apds
maturidade; e pode ndo ocorrer, caso a separacao seja fator de obito devido
compartilhamento de estruturas vitais. Ndo obstante, a decis&o é compartilhada
entre equipe e familia, com adequacéo a realidade do servigco, além de envolver
complexas questdes éticas, desde o principio individual de autonomia de cada
gémeo ao principio de ndo maleficéncia a todos os envolvidos (DENARDIN et
al., 2013).

O Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2016) destaca que
gémeos conjugados sao extremamente raros e a avaliagdo pré-natal é
necessaria em um centro de medicina fetal terciaria, para que o diagndstico
possa ser confirmado e o progndstico discutido em conjunto com uma equipe
multidisciplinar capacitada. Para a ACOG (2016), quando o diagnostico €&
alcancado, € imperativo determinar a anatomia compartilhada.

Para a Federacdo Brasileira das Associagbes de Ginecologia e
Obstetricia (2021), a cesarea pode ser programada logo apos a confirmagao da
maturidade pulmonar, e por ndo haver literatura suficiente para orientar o tempo
especifico da resolucdo, as decisdes sao tomadas caso a caso. Destaca, ainda,
que o parto vaginal pode ser realizado no segundo trimestre, particularmente,

para gémeos nao viaveis ou para interrupgéo da gravidez.
5.7 Aglomerado de Cordao

O aglomerado de corddo é uma patologia rara, relacionada as GMA,
entretanto, também possivel no caso de ruptura iatrogénica ou esponténea do
septo intergemelar em GDA. Nao ha consenso na literatura sobre o manejo
protocolar para o entrelagamento de cordédo, porém o Royal College of
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Obstetricians and Gynaecologists (2016) recomenda a programagao de parto até
34 semanas ou antes, caso haja sinal de acometimento fetal grave (D'’ANTONIO
et al, 2019).

6. Parto

Salienta-se que a via ideal de parto depende da corionicidade,
apresentagao fetal, idade gestacional e experiéncia do profissional, aventando
que a gemelaridade isolada n&o € uma indicagéo para parto cesareo. Posto isso,
devido ao aumento no risco de mortalidade perinatal em gestagées gemelares
apo6s 38 semanas, ha orientacdo para a interrupcdo das GDCDA néo
complicadas entre 38 e 39 semanas (ACOG, 2016; FEBRASGO, 2021).

Ja em GMCDA o parto deve ser programado entre 36 e 37 semanas.
Destaca-se que nas gestagcdbes com feto em apresentagdo cefalica,
independentemente da apresentacédo do segundo feto, o parto vaginal de
gémeos € uma opgao razoavel e deve ser considerado, desde que haja um
obstetra com experiéncia em versao podalica interna e parto vaginal pélvico.
Entretanto, GMA estdo associadas a maior risco fetal e € consenso entre as
sociedades a indicagdo de cesariana entre 32 e 34 semanas, para evitar
complicagdes de corddao umbilical e maior morbidade fetal (ACOG, 2016; RCOG,
2016; FEBRASGO, 2021).

1° gémeo em
apresentacao nao
cefalica

Gestagcao multipla
> 3 fetos

Gestacoes
monocoridonicas
monoamnioticas

2° gemelar com
peso estimado >
20% em relacao
ao primeiro gémeo
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Figura 13.6 Indicagbes de cesarea em gestagdes gemelares segundo a Febrasgo (2018).

A via ideal de parto para mulheres com gestagdes multifetais de ordem
superior permanecem desconhecidas, assim sendo, na presenca de obstetras
com experiéncia em parto vaginal de gestagdo multipla, um planejamento de
parto vaginal de trigémeos pode ser considerado (ACOG, 2016). Por fim, a visao
dos pais é importante para se chegar a uma conclus&o sobre o melhor método
individualizado de parto, incluindo a opg¢ao por cesariana, com uma decisao
compartilhada (RCOG, 2016).

7. Proposta de Manejo
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Fluxograma 13.1 Acompanhamento pré natal e diagnéstico de complicagdes.

IG: Idade Gestacional; USG: Exame Ultrassonografico; TN: Transluscéncia Nucal; CCN:
Comprimento Cabega-Nadega; AAS: Acido Acetilsalicilico; PN: Pré-natal; PFE: Peso Fetal
Estimado; MBV: Maior Bolsdo Vertical; ACM: Artéria Cerebral Média; STFF: Sindrome da
Transfusado Feto-Fetal; TAPS: Sequéncia Anemia Policitemia do Gemelar; CIURS: Crescimento
Intrauterino Restrito; TRAP: Perfusdo Arterial Invertida do Gemelar; MBV: Maior Bolsdo Vertical;
AU: Artéria Umbilical; DV: Ducto Venoso; IP: indice de Pulsatilidade; PVS: Pico da Velocidade
Sistolica; CA: Circunferéncia Abdominal.

*O parto pode ocorrer antes se houver comprometimento fetal grave.
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DV reverso ou pulsatil
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IV: Hidropsia Fetal - PARTO: 34-36 sem*
. Ohi RM de cranio no feto v
V: Obito fetal —> sobrevivente em 4 sem Vigilancia fetal
N Encaminhamento para equipe
TAPS medicina fetal
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PVS ACM >1,5 MoM e <1,0 MoM
Expectante PARTO: 36-37 sem™

Estéagio 2:
PVS ACM >1,7 MoM e <0,8 MoM

!

A 4

Estagio 3:
Doppler AU ausente ou
reverso, VU pulsatil,
DV ausente ou reverso

Vigilancia fetal

A

Estagio 4:
Hidropsia Fetal

16-26 sem : Coagulagao a laser
< 32 sem: Transfusao Intrattero

PARTO: 32-34 sem”

!

Estagio 5:
Obito Fetal

Fluxograma 13.2 Manejo da Sindrome de Transfuséo Feto-Fetal (STFF) e da Sequéncia Anemia
Policitemia do Gemelar (TAPS).
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Encaminhamento para equipe
medicina fetal
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Tipo |
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A

Tipo|
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v

PFE ou CA <P3 QU
PFE ou CA <P10 Tipo Il
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PARTO: 32 sem*

A

Encaminhamento para equipe

TRAP » medicina fetal

Avaliagao
genética e anatomica
Gestagdao MC + Feto com MBYV >8, AU e DV alterado,
malformacao + Fluxo arterial 1 CA acardico, Hidropsia fetal e
retrogrado PFE acardico/bomba >0,7
Vigilancia fetal semanal l
IG 16- 26 sem:

Coagulagao do cordao
RFA, bipolar ou laser

|

PARTO: 34-36 sem™

Encaminhamento para equipe
medicina fetal

Y

Gémeos Acolados

|

Gestagao MC + Avaliacao fetal detalhada:
Compartilhamento de estruturas USG com doppler. —>
fetais ecocardiograma fetal e RM

PARTO:
Avaliagao individual

Y

Figura 13.3 Manejo do Crescimento Intrauterino Seletivo (CIURS), sequéncia TRAP (Perfusao
Arterial Reversa do Gemelar) e gemelaridade imperfeita (g¢émeos acolados).
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Protocolo 14 - Gestacao Ectépica
Rebeca Cristina Mota de Vasconcelos Dias (médica residente de Ginecologia e
Obstetricia do HUGV/UFAM)

Bernardo Demasi Quadros de Macedo (interno da Universidade Federal do
Amazonas)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Definigao

A gravidez ectopica ou “ectociese” ocorre quando ha a implantagao do
ovo fora da cavidade uterina. A tuba uterina representa o local mais frequente,
sendo responsavel por 95-96% dos casos (intersticial e cornual 2-3%, fimbriaria
11%, istmica 12% e ampular 70%), podendo ocorrer em outros locais, como colo
uterino (<1%), cicatriz de histerectomia (<1%), ovario (3%) e abdome (1%). Ja a
gestacdo heterotopica € definida como uma gestacéo ectopica (extrauterina) e
topica (intrauterina) simultdneas (ELSON et al, 2016).

Intersticial e cornual Tubaria
2a3% 95 a 96%

Istmica 12%

Ampular 70%
g

u

=

Cicatriz de

R 7~
cesarea <1% Fimbriaria 1%

Ovariana 3%

Cervical < 1%
Abdorrmal 1%

@/

Figura 14.1 Locais possiveis de gravidez ectopica. Fonte: MONTENEGRO, Carlos Antonio

Barbosa; DESMARAIS, Cecilia Canédo Fretias; REZENDE FILHO, Jorge de. Gravidez Ectopica.

In. MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Rezende
Obstetricia. 13. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017. Cap. 28. p. 543.

2. Fatores de risco
e Gravidez tubaria prévia;
e Leséo ou cirurgia tubaria prévia;

e Técnicas de reproducao assistida;



175

e Cirurgia abdominal e pélvica prévia;
e Endometriose;

e Doenga Inflamatéria Pélvica (DIP);
e Infeccao por clamidia ou gonococo;

e Exposicao ao dietilstibestrol in utero.

3. Quadro clinico e diagnéstico
3.1 Anamnese e exame fisico

No inicio do quadro as pacientes podem apresentar sintomas
inespecificos ou se apresentarem de forma assintomatica. Dor abdominal,
sangramento vaginal e atraso ou irregularidade menstrual sgo a triade classica.
Quando ha ruptura, a dor se apresenta lancinante e sincopal, o hemoperitbneo
pode se acentuar, e o sinal de Laffont (dor subescapular) pode ocorrer.

O exame fisico varia de sem alteracao até a presenca de sinais classicos
de choque hipovolémico, como: hipotensao, taquicardia e dor a palpacéo. Pode-
se evidenciar a descompressao brusca dolorosa (Blumberg positivo), diminuicéo
dos ruidos hidroaéreos e, ao exame ginecoldgico, intensa dor (sinal de Proust).

Atentar para realizagdo de imunoglobulina anti-D nos casos de
sangramento e/ou abordagem cirurgica nas pacientes Rh-D negativas (ELSON
et al, 2016).

3.2 B-hCG quantitativo

O valor discriminatério (valor a partir do qual deve ser visualizada imagem
intrauterina) vem aumentando ao longo dos anos e o The American College of
Obstetricians and Gynecologists (2018) atualmente recomenda o valor de 3.500
mUl/mL. Em gestagdes intrauterinas viaveis é esperado que o B-hCG aumente
pelo menos 35% no intervalo de 48 horas (MONTENEGRO; DESMARAIS;
REZENDE FILHO, 2017).

3.3 Ultrassonografia
O exame ultrassonografico € de extrema importancia para manejo e
acompanhamento da paciente com gestagdo ectépica. E esperada imagem

intrauterina de saco gestacional e vesicula vitelinica entre 5 e 6 semanas e a
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auséncia destes deve sempre levantar a suspeita de uma gestagao ectopica,
independentemente dos niveis de B-hCG (ACOG, 2018).

Se o comprimento cabega-nadega (CCN) for <7 mm ou o saco gestacional
for < 25 mm em transvaginal, porém sem BCE, é necessario solicitar uma nova

ultrassonografia em cerca de 7 dias apds a primeira para avaliar viabilidade da

gestacao. Por outro lado, se CCN for 2 7 mm ou saco gestacional tiver 2 25 mm:

buscar segunda opinido sobre viabilidade da gravidez e/ou realizar nova
ultrassonografia 7 dias apés a primeira (NICE, 2021).

4. Tratamento
4.1 Manejo Expectante

Paciente
estavel e
sem dor

Critérios
B-hCG < para

1000 .
mUI/mL= manejo

expectante

Possibilidad
e de retorno
para
seguimento

Figura 14.2 O tratamento expectante deve ser oferecido casos as pacientes apresentem,
simultaneamente, todos os 4 critérios (Adaptado de WEBSTER, Katie; EADON, Hilary;
FISHBURN, Sarah; KUMAR, Geeta. Ectopic pregnancy and miscarriage:diagnosis and initial
management: summary of updated nice guidance. Bmj, [S.L.], p. 1-3, 13 nov. 2019. BMJ.
http://dx.doi.org/10.1136/bm|.I6283.)

*Também podera ser considerado se o B-hCG estiver entre 1000 e 1500 mUI/mL. A Febrasgo
(2021) autoriza conduta expectante até 2000 mUI/mL.

**SG: Saco gestacional; BCE: Batimento cardioembrionario

Se a paciente nao apresentar todos os 4 critérios devera ser oferecido o
tratamento medicamentoso ou cirurgico (vide itens 4.2 e 4.3).
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O seguimento das pacientes em manejo expectante deve ser feito com
medida do B-hCG nos dias 2, 4 e 7 ap6s o exame inicial. Se houver queda =
15%, deve ser repetido semanalmente até negativar. Se houver queda < 15%,
os valores aumentarem ou se mantiverem em platd, devera ser reavaliada a

necessidade de tratamento medicamentoso ou cirurgico do caso (WEBSTER et

al, 2019).

4.2 Tratamento Medicamentoso
Consiste na utilizagdo do metotrexato (MTX), sendo possivel a sua

utilizacao se as seguintes condigbes estiverem presentes:

B-hCG < 5000
mUl/mL

Estabilidade Massa anexial <
hemodinammica 3,5 cm

Possibilidade de
retorno para
seguimento

Auséncia de dor Desejo de
abdominal gravidez futura

Figura 14.3 Condigdes para uso do MTX. Adaptado de ELITO JUNIOR, Julio. Gravidez
ectopica: protocolos febrasgo obstetricia. 22. ed. Séo Paulo: Federagéao Brasileira das
Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), 2021.p. 8.
*O The American College of Obstetricians and Gynecologists (2018) considera possivel até
4cm.

A paciente deve assinar um termo de consentimento e ter condigdes de
retorno imediato no caso de suspeita de rotura tubaria. Além disso, antes de
iniciar o tratamento deve realizar hemograma completo, enzimas hepaticas

(TGO e TGP), creatinina e tipagem sanguinea ABO-Rh (FEBRASGO, 2021).
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Em algumas situagdes, seu uso é contraindicado (ACOG, 2018), sendo

necessaria a abordagem cirurgica:

x]

Instabilidade hemodinamica;

x]

Presenca de gravidez intrauterina;

x]

Sinais ou sintomas de ruptura iminente;

x]

Alteragcbes nos exames hematoldgicos, renais ou hepaticos;

x]

Condi¢des médicas prévias como imunodeficiéncia, doenga pulmonar

ativa e ulcera péptica;

x]

Hipersensibilidade ao metotrexato;

x]

Amamentacao.

x]

Impossibilidade de seguimento adequado.

Sua administragdo pode ser feita com dose unica, dupla ou multiplas. O
mais utilizado e, em geral suficiente para a resolugdo da maioria dos casos, é o
protocolo de dose unica (vide fluxograma 14.1). O esquema de 2 doses consiste
na aplicagdo do MTX nos dias 1 e 4, mas tem eficacia e seguranga semelhantes
ao de dose unica. O esquema de doses multiplas é reservado para gestagdes
ectopicas com localizagcbes atipicas, como intersticiais, cervicais ou de cicatriz
de cesarea, que podem cursar com B-hCG em niveis mais elevados, maiores
que 5.000 mUI/mL (FEBRASGO, 2021).

Importante ressaltar que nos primeiros dias apds aplicagédo do MTX os
niveis de B-hCG podem subir para niveis superiores aos de antes do tratamento,
mas devem progressivamente reduzir e cair para niveis ndo gravidicos. Se nao
houver queda > 15% entre o D4 e D7 as chances de falha do tratamento com
dose unica aumentam e uma dose adicional do MTX é recomendada (ACOG,
2018).

O MTX intraovular é reservado para casos de gestacao ectdpica com
embrido vivo e nos casos de localizagdo atipica. A dose é de 1 mg/kg, o
procedimento é invasivo, operador dependente e deve ser guiado por
ultrassonografia (FEBRASGO, 2021).
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4.2.1 Protocolo de dose uUnica

Fluxograma 14.1 Protocolo de aplicagdo de metotrexato (MTX) segundo a The American College
of Obstetricians and Gynecologists (2018) e Febrasgo (2021).

Durante a realizagdo do MTX, deve-se evitar manter relagbes sexuais,
realizacao de exames pélvicos, exposicao solar, uso de vitaminas ou alimentos
enriquecidos com acido félico e uso de AINEs, pois eles podem reduzir a eficacia
do MTX (ACOG, 2018).

Os efeitos adversos do MTX s&o dependentes da dose utilizada e do
tempo de uso. Os efeitos colaterais mais comuns sao gastrointestinais (nauseas,
vomitos, estomatite) apds o protocolo de doses multiplas. Também pode ocorrer
dor abdominal, sangramento de escape, dermatite, alteracdo de enzimas
hepaticas e, raramente, alopecia (ACOG, 2018).

Apos o tratamento os niveis de B-hCG retornam a valores pré gravidicos
entre 2 e 4 semanas, mas pode demorar até 8 semanas em alguns casos
(ACOG, 2018). Apesar de ainda controverso, a maioria das sociedades
recomenda esperar 3 meses apos a utilizagdo do MTX para uma nova gestagao
(FEBRASGO, 2021; WEBSTER et al, 2019).
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4.3 Tratamento cirargico
E realizado preferencialmente através da laparoscopia, podendo ser
conservador ou radical. A laparotomia é reservada para os casos agudos,

pacientes hemodinamicamente instaveis e com hemoperiténio.

4.3.1 Salpingectomia
Deve ser realizada nos casos de prole constituida, tuba irreparavel,

recorréncia da gestacao ectopica ou trompa colateral sadia (ELSON et al, 2016);

4.3.2 Salpingostomia

Indicada para pacientes com desejo de preservar a fertilidade (atentar
para risco de recorréncia). Sempre que for realizada deve ser feito
acompanhamento posterior com B-hCG, em virtude da possibilidade de ter
ficado algum tecido trofoblastico remanescente (ELSON et al, 2016;
FEBRASGO, 2021). Se houver duvida quanto a possibilidade de ressecg¢ao
incompleta ou n&o houver queda dos niveis de B-hCG no seguimento pode ser
complementado o tratamento com uma dose unica de MTX (ACOG, 2018).
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Protocolo 15 — Hemorragia Puerperal

Séamara Alexandrina Monte Verde (médica residente de Ginecologia e
Obstetricia do HUGV/UFAM)

Ana Carolina Queiroz Candido da Silva (interna da Universidade Federal do
Amazonas)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Definicao

A Hemorragia Pés-Parto (HPP) é definida pela perda de sangue = 500ml
apos parto vaginal ou = 1000ml no parto cesareo nas primeiras 24 horas. Ou,
ainda, qualquer perda de sangue pelo trato genital acompanhada de sinais e
sintomas de hipovolemia/instabilidade hemodindmica dentro de 24 horas apos o
nascimento (FEBRASGO, 2021). Como a estimativa da perda sanguinea € de
dificil mensuracao exata, a HPP também pode ser definida como uma queda do

hematdcrito > 10% do valor anteparto (HATANAKA et al, 2018).

A Hemorragia Pos-Parto Macica € a perda sanguinea maior de 2000ml
em 24 horas apds o parto (independente da via) ou que necessite de transfuséo
minima de 1200ml (4 concentrados de hemacias) ou, ainda, que resulte na
queda de hemoglobina = 4g/dL ou em disturbio de coagulacdo (MINISTERIO DA

SAUDE, 2018).

2. Classificagao

2.1 Hemorragia Pés-Parto Primaria: € o sangramento que acontece dentro das
primeiras 24 horas apds o parto. E a mais comum e em geral associada as
causas do mnemonico 4 T's (vide item 4).
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2.2 Hemorragia Poés-Parto Secundaria: € o sangramento excessivo que
acontece ap0s 24 horas até 12 semanas apos o parto (ACOG, 2017; HATANAKA
et al, 2018). E mais rara e em geral associada a causas mais especificas como:
gestacdo molar, endometrite puerperal, retencdo de tecidos placentarios e
disturbios hereditarios da coagulagéo (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

3. Fatores de risco

A identificacdo dos fatores de risco (anteparto e intraparto) é o primeiro
passo para evitar um desfecho desfavoravel:

BAIXO RISCO MEDIO RISCO ALTO RISCO

= Auséncia de cicatriz
uterina

= Gravidez Unica

= < 3 partos vaginais
prévios

= Auséncia de distarbio
de coagulacao

= Sem historia de HPP

Cesariana ou cirurgia
uterina prévia
Pré-eclampsia leve
Hipertensao gestacional
leve

Superdistensao uterina
(Gestagao multipla,
polidramnio, macrosso-
mia fetal)

> 4 partos vaginais
Corioamnionite
Histdria prévia de
atonia uterina ou
hemorragia obstétrica
Obesidade materna
(IMC > 35kg/m2)

Placenta prévia ou de
insercao baixa
Pré-eclampsia grave
Hematocrito < 30% +
fatores de risco
Plaquetas < 100.000/
mm?

Sangramento ativo a
admissao
Coagulopatias

Uso de anticoagulantes
Descolamento prematu-
ro de placenta
Placentacao anomala
(acretismo)

Presenca de > 2 fatores
de médio risco

Tabela 15.1 Estratificacdo dos fatores de risco para HPP. Fonte: MINISTERIO DA SAUDE
(Brasil). Organizagao Pan-Americana da Saude. Recomendagdes assistenciais para prevengéo,
diagnéstico e tratamento da hemorragia obstétrica: estratégia zero morte materna por
hemorragia pés-parto. Brasilia: Ms, 2018. 11 p.

4, Causas

As principais causas estdo inclusas no mnemonico dos 4 T’s — Ténus,

Trauma, Tecido, Trombina.

Toénus — Atonia uterina — E a causa mais comum de HPP.
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Trauma — inclui laceragbes (vaginais, cervicais, uterina), hematomas (labial,
vaginal), inversdo uterina e rotura uterina. A episiotomia, especialmente a

mediolateral, aumenta o sangramento e deve ser evitada de rotina.

Tecido — abrange a retengcdo do tecido placentario, coagulos e acretismo
placentario.

Trombina — sdo as causas incomuns de HPP, e incluem uso iatrogénico de
anticoagulantes, coagulopatias congénitas (Doenga de Von Willebrand, Puarpura
Trombocitopénica ldiopatica, Purpura Trombocitopénica Trombética, Hemofilia),
coagulopatias adquiridas (Coagulagéo Intravascular Disseminada — CIVD) pela
presenga de patologias como Sindrome HELLP, descolamento prematuro de

placenta, embolia por liquido amnidtico, entre outras.
5. Prevencao

Medidas de prevencgéo para hemorragia pos-parto devem ser tomadas o
mais breve possivel, inicialmente reconhecendo e avaliando os fatores de risco
(Tabela 15.1) de cada mulher durante o pré-natal e a assisténcia de parto. Com
a identificacdo das mulheres em risco, permite-se um planejamento para o
momento do parto, a depender da estratificacdo de risco, como a reserva de
bolsas de sangue compativeis com o tipo sanguineo da gestante e a decisao
pelo melhor local para o parto (BIENSTOCK et al, 2021).

Além disso, atualmente € preconizado o manejo ativo do 3° periodo do
parto (dequitagdo), com administragdo rotineira de ocitocina, massagem uterina
e tragdo controlada do cordao umbilical (ACOG, 2017). Algumas medidas de
prevencdo da HPP devem ser realizadas de rotina por todos os profissionais
envolvidos na assisténcia ao parto. Séo elas:
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Uso universal da * Injetar 10Ul de ocitocina
ocitocina apés o intramuscular, logo apés o
parto nascimento, em todos os partos.

Clampeamento * Realizar clampeamento do cordédo
oportuno do cordao umbilical apés o 1° minutos (na
umbilical auséncia de contraindicagdes). *

Tracao controlada * Deve ser realizada apenas por
do cordao umbilical profissional treinado.

VCIENEEIEEEERENE « Massagem uterina a cada 15 minutos
uterina apos nas primeiras 2 horas apds
dequitacao dequitacéo placentaria.

Figura 15.1 Medidas preventivas de rotina para HPP. Adaptado de: MINISTERIO DA SAUDE
(Brasil). Organizagédo Pan-Americana da Saude. Recomendagbes assistenciais para prevengéao,
diagnéstico e tratamento da hemorragia obstétrica: estratégia zero morte materna por
hemorragia pés-parto. Brasilia: Ms, 2018. 14 p.

*Recém-nascidos com sinais de hipdxia; infecgdo materna viral de transmissédo hematogénica
(HIV, hepatite B); ou recém-nascidos de alto risco para policitemia (macrossémicos, restricéo de
crescimento intrauterino grave).

Outras medidas que devem ser tomadas incluem: uso racional da
ocitocina no trabalho de parto, realizacao seletiva de episiotomia, nao realizacao
da Manobra de Kristeller e estimulo do contato pele a pele com a mae na 12 hora
de vida (MINISTERIO DA SAUDE, 2018). Além dessas, sempre deve ser
avaliada a integridade da placenta através de inspecao visual cuidadosa, apos
todos os nascimentos e independente da via de parto (ACOG, 2017).



Esquemas de ocitocina na prevencao da HPP:

Parto Parto

vaginal* cesareo

10 Ul de ocitocina,
via intramuscular,
logo apos o
nascimento
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10 Ul de ocitocina,
via intramuscular,
logo apos o
nascimento**

Opcoes de profilaxia
endovenosa:
Esquema de
ocitocina da “Regra
dos Trés***’

Figura 15.2 Esquemas de ocitocina. Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (Brasil). Organizagéo Pan-
Americana da Saude. Recomendagbes assistenciais para prevengéao, diagnoéstico e tratamento
da hemorragia obstétrica: estratégia zero morte materna por hemorragia pos-parto. Brasilia: Ms,

2018. 15 p.

*Em pacientes pos-parto vaginal que estejam com acesso pode ser utilizado algum dos
esquemas venosos do parto cesareo, porém cabe ressaltar que serdo necessarias doses

maiores e de manutengdo em bomba infusora.

**Em pacientes anestesiadas, administrar preferencialmente em uma area indolor, como a do

musculo vasto lateral da coxa.

***Vide figura 15.3.
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Esquemas
venosos de
ocitocina

Doses de

ataque Doses de manutencao

Ap6s 3 min, pode ser

repetido o esquema
(méax de 3 doses)*

3Ul EV lento

3Ul/hora por 4 horas,
em bomba de infusdo
continua

"Regra dos

Trés"

20 Ul diluido em 500
ml SF 0,9% a 125
mil/h, por 4 a 12 horas

SUI EV lento

Figura 15.3 Esquemas venosos de ocitocina. Adaptado de: MINISTERIO DA SAUDE (Brasil).
Organizagédo Pan-Americana da Saude. Recomendagdes assistenciais para prevengéo,
diagnéstico e tratamento da hemorragia obstétrica: estratégia zero morte materna por
hemorragia pos-parto. Brasilia: Ms, 2018. 15 p.

*Se o Utero ndo atingir tonus adequado apods as 3 doses devem ser avaliadas medicagbes de 22
linha (metilergometrina 0,2 mg IM e/ou misoprostol 800 mcg via oral ou retal).

6. Diagnostico

Para o diagndstico em tempo habil e a intervengéo precoce € necessaria
a estimativa da perda volémica de forma correta. Dos diversos métodos
existentes que podem ser aplicados os mais utilizados s&o a estimativa visual
por pogas de sangue e roupas de cama sujas, a pesagem de compressas com
sangue, o uso de dispositivos coletores e a estimativa clinica (indice de choque

e/ou sinais vitais).

Devido a mistura do sangue com outros fluidos e a possibilidade de haver
sangue retido no interior do utero a estimativa visual pode subestimar a perda
sanguinea e consequentemente atrasar o diagnostico de hemorragia pos-parto.
A acuracia deste método pode ser aperfeicoada com o auxilio dos dispositivos
coletores, porém o seu uso na rotina da pratica clinica ndo reduz de forma
significativa a evolugéo para casos graves de HPP (PACAGNELLA et al, 2019).
Torna-se, portanto, relevante a associacdo dos demais métodos de estimativa

clinica a visual.
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O indice de choque demonstra ser um marcador clinico de instabilidade
hemodinamica mais precoce que os sinais vitais utilizados de forma isolada
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018). No entanto, os sinais vitais isolados das
pacientes continuam sendo importantes indicadores que auxiliam no
diagndstico, na classificagédo do grau do choque e na avaliagdo da terapéutica,
devendo o pior parametro determinar a gravidade do choque hipovolémico, como

evidenciado na Tabela 15.2.

Grau de (%) perda e volume em Nivel de Perfusiio Pulso PAS Transfusio
choque mL para mulher 50-70Kg consciéncia (mmHg)
Compensado 10-15% Normal Normal 60-90 >90 Usualmente
500-1000 mL nao
Leve 16-25% Normal e/ou Palidez, frieza 91-100 80-90 Possivel
1000-1500 mL agitada
Moderado 26-35% Agitada Palidez, frieza, 101-120 | 70-79 Usualmente
1500-2000 mL sudorese exigida

>35% Letérgica ou Palidez, frieza, >120 Possivel

>2000 mL inconsciente sudorese Transfusao
Perfusao capilar > 3" macica

Tabela 15.2 Grau de choque e sinais clinicos na hemorragia obstétrica. Fonte: MINISTERIO DA
SAUDE (Brasil). Organizagdo Pan-Americana da Saude. Recomendagdes assistenciais para
prevencgdo, diagnéstico e tratamento da hemorragia obstétrica: estratégia zero morte materna
por hemorragia pos-parto. Brasilia: Ms, 2018. 26 p.

Obs.: O parametro clinico que estiver mais alterado e indicar maior gravidade definira o grau do
choque hipovolémico.

O calculo do indice de choque se da pela divisao da frequéncia cardiaca
pela pressao arterial sistdlica da gestante. Valores = 0,9 sugerem perda
sanguinea significativa, simbolizando necessidade de abordagem agressiva do

quadro hemorragico (MINISTERIO DA SAUDE, 2018; PACAGNELLA et al,

2019). Conforme o indice se eleva, o progndstico da paciente piora (Tabela
15.3).

De forma a facilitar a aplicagdo dos métodos diagnosticos na pratica

clinica, recomenda-se o0 uso da “Regra do um”, em que a estimativa visual =
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1000 mL e o indice de choque = 1 simbolizam a necessidade de atencao especial

para a gestante e de intervencdo (PACAGNELLA et al, 2019).

[NDICE DE CHOQUE = FREQUENCIA CARDIACA/PRESSAQ ARTERIAL SISTOLICA
VALOR INTERPRETACAO CONSIDERAR/AVENTAR
20,9 Risco de Transfusao Abordagem agressiva/
Transferéncia
Hemotransfusao
>14 Necessidade de terapéutica Abordagem agressiva e imediata
agressiva com urgéncia Abrir protocolo de Transfusao
macica
>1,7 Alto Risco de resultado materno | Abordagem agressiva e imediata
adverso Abrir protocolo de transfusdo
macica

Tabela 15.3. indice de choque na hemorragia pds-parto: valores, interpretagdes e conduta.
Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (Brasil). Organizagdo Pan-Americana da Saude.
Recomendagbes assistenciais para prevencdo, diagndstico e tratamento da hemorragia
obstétrica: estratégia zero morte materna por hemorragia pés-parto. Brasilia: Ms, 2018. 27 p.

7. Tratamento

O primeiro passo é tentar identificar a causa, mas, independentemente de

qual seja, algumas medidas gerais serdo necessarias:

e Acesso venoso adequado.
e Sonda vesical de demora, para controle do débito urinario.
e Exames laboratoriais: hematdcrito e hemoglobina, coagulograma (com dosagem

de fibrinogénio), e amostra sanguinea para prova cruzada.

Atualmente ha o conceito da “Hora de Ouro”, que se refere a primeira hora
pos-parto, momento em que devem ser realizadas intervencdes precoces para
resolugéo do quadro o quanto antes (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

7.1 Atonia uterina
7.1.1 Tratamento clinico

7.1.1.1 Massagem uterina bimanual (Manobra de Hamilton)
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Deve ser a primeira manobra durante um quadro de atonia uterina a fim
de se obter controle transitério do sangramento, enquanto se aguarda a
realizagcdo e o inicio de agdo das drogas uterotdnicas. Para aumentar a
efetividade da manobra, deve ser realizado o esvaziamento vesical antes
(ACOG, 2017; MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

7.1.1.2 Agentes uteroténicos

Ocitocina*: 5 Ul (lento) + 20-40 Ul em 500 ml SF
0,9% a 250 ml/h. Apés, 125 ml/h por 4 horas.

Metilergometrina**: 0,2 mg (1 ampola) IM. Repetir
em 20 minutos se necessario.

Misoprostol***: 800 mcg via oral ou retal.

Acido tranexamico****: 1g IV (lento). Repetir se
persisténcia do sangramento em 30 minutos.

Figura 15.4 Medicamentos e doses recomendadas na HPP. Adaptado de: MINISTERIO DA
SAUDE (Brasil). Organizagado Pan-Americana da Saude. Recomendacgdes assistenciais para
prevencgao, diagnéstico e tratamento da hemorragia obstétrica: estratégia zero morte materna
por hemorragia pos-parto. Brasilia: Ms, 2018. 15 p.

*Droga de 1?2 escolha para tratamento da HPP. 1 ampola = 5 Ul. Seu inicio de agdo comega em
1 minuto e sua meia-vida é de 3 a 12 minutos.

**Mais conhecida como Methergin®, é contraindicada em pacientes hipertensas.

***Inicio de agao via retal em 15 a 20 minutos e via oral em 7 a 11 minutos.

****Mais conhecido como Transamin®. 1 ampola (5 ml) = 250 mg. Iniciar assim que for
identificada a HPP, em conjunto com os outros uterotonicos. O uso precoce (até no maximo 3
horas do parto) é essencial para a sua efetividade, podendo ser repetida a dose caso haja

persisténcia do sangramento apds 30 minutos ou tenha reiniciado dentro de 24 horas. Nao ha
evidéncias de aumento do risco de trombose com o seu uso (SHAKUR et al, 2017).

7.1.1.3 Balao de Tamponamento Intrauterino (BTI)
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Quando ha falha das drogas uterotbnicas, pode ser utilizado o baldo de
tamponamento intrauterino para controle temporario ou definitivo do
sangramento relacionado a atonia uterina. Podem ser utilizados tanto apds parto
vaginal quanto apos cesariana. Ele deve ser mantido por no maximo 24 horas e,
durante o seu uso, € recomendada antibioticoterapia (cefazolina 1g IV 8/8 horas)
e manuteng&o do ocitécito (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

Contraindicagao: neoplasias e infecgdes cervicais, vaginais ou uterinas;
sangramentos uterinos arteriais que requerem abordagem cirurgica; suspeita ou
presenca de laceragdes ou rotura uterina; anomalias uterinas que distorcam a

cavidade uterina. Sua retirada deve ser feita de forma gradual.
7.1.2 Tratamento cirargico
7.1.21 Suturas compressivas

A mais conhecida € a sutura de B-Lynch (vide figura 15.5), que atua
controlando o sangramento por meio da compressao da parede anterior contra
a parede posterior do corpo uterino. Ha outras técnicas, como de Hayman e Cho,

porém raramente sao utilizadas.

' Ligarneqto Tuba uterina
Ligamento do ovario

redondo

Ligamento
redondo Tuba uterina

e = = -~

Ligamento
largo

\

\
H Face posterior

Face anterior

Face anterior

l\‘ ‘//

Figura 15.5 Sutura de B-Lynch. Fonte: SILVA, Luiz Guilherme Pessoa; PAULA, Glaucio de
Moraes; MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa. Hemorragia Pés-Parto. In: MONTENEGRO,
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Carlos Antonio Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Rezende Obstetricia. 13. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2017. Cap. 89. p. 1453.

7.1.2.2 Ligaduras vasculares

As ligaduras vasculares mais conhecidas sao as de artérias uterinas,
ovarianas e iliacas internas. Podem ser uteis no controle de sangramentos no

segmento uterino na regiao do corpo e fundo uterinos.
71.2.3 Histerectomia

E a ultima etapa do tratamento cirdrgico. Quando indicada, ndo deve ser
postergada para evitar o estabelecimento da coagulopatia. A histerectomia
subtotal é a técnica de escolha por ser mais rapida e exigir menor habilidade

cirurgica.
71.2.4 Cirurgia de controle de danos

E uma estratégia de tratamento para pacientes criticos, na qual se reduz

o tempo cirurgico, sacrificando o reparo definitivo e imediato das lesdes.
7.2 Trauma
7.2.1 Laceragao

Sao as complicagdes mais comuns de trauma obstétrico. A identificacao
rapida e reparo imediato de laceragdes cervicais, vaginal distal, vulvar,
periclitorianas e perineais contribuem significativamente para a redugéo na perda

de sangue.
7.2.2 Hematomas

Podem levar a alteragdes significativas de perda de sangue e deve-se
suspeitar no cenario de um sangramento excessivo. Uma vez identificados, a
maioria dos hematomas podem ser gerenciados de forma conservadora

realizando: observagéo, compressa morna no local e analgésico.
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No entanto, nos grandes hematomas que cursam com dor importante ou
ainda hematomas subaponeuréticos ou do ligamento largo, ha indicagdo de

exploragéo cirurgica.
7.2.3 Rotura Uterina

Alteragbes dos sinais vitais associado a sangramento vaginal, dor
abdominal e irritacdo peritoneal sdo sinais que indicam rotura uterina,
necessitando de intervencédo imediata. Nas pacientes com cesariana anterior

que evoluiram para parto vaginal, recomenda-se a reviséo rotineira.
7.2.4 Inversao Uterina

Tem como causa mais provavel a tracdo excessiva do cordao umbilical no
terceiro estagio do parto, particularmente quando a placenta esta localizada no
fundo do utero. A manobra indicada para correcédo da inversdo € a Manobra de
Taxe (vide figura 15.6), e se falha dessa manobra, é indicada a cirurgia de
Huntington para reposigao cirurgica.
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Figura 15.6 Manobra de Taxe para corre¢ao da inversao uterina. Fonte: MONTENEGRO, Carlos
Antonio Barbosa; SOARES, Cristiane Martins; REZENDE FILHO, Jorge de. Secundamento
Patoldgico. In: MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Rezende
Obstetricia. 13. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017. Cap. 88. p. 1445.

7.3 Tecido
Retenc¢ao placentaria:

1. Iniciar fazendo o diagndstico de retengao placentaria através do sinal
de Brandt, ou sinal do pescador;

2. Tentar uma leve pressao no fundo do utero ou pressao suprapubica

associados a leves movimentos circulares de tragao do cordéo;
3. Tentar extracdo manual da placenta;

4. Realizar curetagem puerperal sob anestesia.
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7.4 Trombina
Coagulopatias:

Diagnostico de exclusao. Existem algumas condi¢gbes obstétricas que
podem causar coagulopatia: pré-eclampsia, eclampsia, sindrome HELLP,
descolamento prematuro de placenta, 6bito fetal, embolia de liquido amnidtico,

sepse.

O tratamento deve ser feito de acordo com a necessidade, objetivando os

seguintes alvos:

Plaguetas > 50.000 (ou
Hematocirto > 21-24% >100.000 se
sangramento ativo)

Hemoglobina > 8 g/dL

PTTa<15-1.7xo0
controle

Protrombina < 1.5x o
controle

Fibrinogénio>200mg/dL

Figura 15.7 Metas transfusionais. Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (Brasil). Organizagéo
Pan-Americana da Saude. Recomendagbes assistenciais para prevengao, diagndstico e
tratamento da hemorragia obstétrica: estratégia zero morte materna por hemorragia pés-parto.
Brasilia: Ms, 2018. 56 p.
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Protocolo 16 — Hemorragias da 22 metade da gestacgao

Mariah Fernandes Albuquerque (médica residente de Ginecologia e
Obstetricia do HUGV/UFAM)

Giovana Coimbra Luzeiro (interna da Universidade Federal do Amazonas)

Verbnica de Almeida Rodrigues (interna da Universidade Federal do
Amazonas)

Adelaide Gomes Martins (médica ginecologista e obstetra, preceptora da
residéncia médica de Ginecologia e Obstetricia do HUGV/UFAM)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora
da UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Introducgao

Os sangramentos da segunda metade da gestagédo representam
diagnostico frequente em Obstetricia, com aumento significativo da
morbimortalidade materna e perinatal. Dentre as principais patologias
causadoras de hemorragias neste periodo, encontram-se: descolamento

prematuro de placenta, placenta prévia e rotura uterina.

2. Descolamento prematuro de placenta
2.1 Definicao

O descolamento prematuro de placenta (DPP) &€ a separacéo
intempestiva de placenta normalmente inserida, com 20 ou mais semanas
completas, e antes da expulséo fetal  MONTENEGRO E REZENDE, 2017).

2.2 Classificagao

Pode ser classificado em 3 graus:
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Grau | (leve) (inte?::d::’zrio) Grau Il (grave)*

» Sangramento « Sangramento « Sangramento
vaginal indolor vaginal vaginal
« Vitalidade moderado e importante**
fetal hipertonia com
preservada uterina hipertonia
» Feto vivo, uterina e
porém com hipotenséao
sinais de materna
sofrimento « Obito fetal
fetal

Figura 16.1 Classificagdo do DPP segundo a gravidade. Montenegro e Rezende (2017) e
Ramos et al (2017) também consideram o grau 0, assintomatico e sendo um diagnéstico
retrospectivo realizado pela andlise da placenta apds o parto.

*Subdivide-se em IlIA, sem coagulopatia e 11IB, com coagulopatia associada (plaquetas <
100.000, fibrinogénio < 150 mg/dL, prolongamento de TAP e PTTa).

**Em 20% dos casos o sangramento ndo € exteriorizado, caracterizando a hemorragia
oculta.

2.3 Fisiopatologia

A hemorragia na decidua basal € o processo que inicia o
descolamento. O hematoma retroplacentario resultante atinge a zona de
clivagem deciduo-placentaria, iniciando a separagdo, expandida pelo
extravasamento sanguineo, constituindo um circulo vicioso que caracteriza
a progressao do mecanismo. O sangue extravasado exerce agao irritante
sobre a musculatura uterina, gerando a caracteristica hipertonia uterina.
Em 20% dos casos o sangue nao sera exteriorizado, ficando retido atras
da placenta, caracterizando a hemorragia oculta (DIAS, 2017).

A infiltragdo sanguinea miometrial desorganiza o sistema de fibras
musculares, podendo ocasionar o “Utero de Couvelaire” ou apoplexia
uteroplacentaria, caracterizado por edema, arroxeamento e sufusdes
hemorragicas no miométrio (vide figura 16.2). A liberacdo de
tromboplastina (fator tecidual) na circulagdo materna, o consumo de fatores
de coagulagéo e a ativagao do sistema fibrinolitico sdo responsaveis pela
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discrasia sanguinea, podendo culminar com o desenvolvimento do quadro

grave de coagulagéo intravascular disseminada (CIVD).

Figura 16.2 A esquerda, placenta com coagulo escurecido acometendo quase 50% da sua
proporgao total (4rea que sofreu o descolamento). A direita, produto de histerectomia
subtotal (supracervical) apds evolugdo para Utero de Couvelaire e grave atonia uterina.
Notem as sufusdes hemorragicas acometendo grande parte do miométrio.

Fonte: Arquivo pessoal Dra. Maria Eduarda Bellotti (Hospital Estadual da Mae/Mesquita,
RJ —2018).

2.4 Diagnéstico

Eminentemente clinico. O fator de risco mais importante é o DPP
prévio (FEBRASGO, 2021). Gestantes com DPP apresentam, em geral,
sangramento vaginal (leve a moderado, escurecido), dor abdominal (por

hipersistolia e hipertonia uterina) e condi¢ao fetal ndo tranquilizadora.

Em mulheres com sangramento vaginal (especialmente se vermelho
vivo e sem dor abdominal associada) e feto vivo em boas condigbes pode
ser necessaria a realizagdo de uma ultrassonografia para afastar placenta
prévia, principal diagnostico diferencial do DPP (CUNNINGHAM et al,
2018). Porém, é importante ressaltar que a auséncia de hematoma
retroplacentario ndo exclui a possibilidade de DPP, pois ele ainda pode
estar em formacéo (FEBRASGO, 2021).

2.5 Conduta

Dever ser realizado o monitoramento clinico, o qual consiste nas
avaliacbes do estado hemodinamico materno e da vitalidade fetal. A

avaliacao laboratorial materna deve incluir tipagem sanguinea, hemograma



200

completo, coagulograma e, se possivel, dosagem de fibrinogénio (RAMOS
et al, 2017).

O manejo dependera das condi¢des clinicas materno fetais, idade
gestacional e severidade da hemorragia:

Sem certeza do
diagnoéstico/casos leves

Feto vivo

Feto morto/nao

Feto vivo com boa
vitalidade < 34
semanas

Parto vaginal
nao iminente

EVEL

Conduta
Cesérea Parto vaginal* expectante**

Figura 16.3 Fluxograma de via de parto no DPP.

*Preferencialmente até 4 a 6 horas do diagndstico, apés esse tempo aumenta o risco para

desenvolvimento de discrasias sanguineas. Nos casos sem contragoes uterinas ritmadas pode ser

utilizada a ocitocina (mesmo na presenca de hipertonia uterina).

**A conduta expectante sé podera ser adotada se for possivel monitorizagao clinica materno fetal

rigorosa e possibilidade de intervengao imediata.

A amniotomia pode ser realizada, pois atua reduzindo a passagem

de tromboplastina para a circulagdo materna (e, consequentemente, a
possibilidade de discrasia sanguinea), além de acelerar o parto vaginal. A
ocitocina pode ser administrada se houver necessidade de induzir o parto,

mesmo na vigéncia de hipertonia uterina (DIAS, 2017).

Ap6s o parto, € necessaria monitorizagdo materna rigorosa,
principalmente quando se identifica a presenga de utero de Couvelaire
como achado intraoperatério, devido ao alto risco de desenvolvimento de
atonia uterina (FEBRASGO, 2021).

3. Placenta prévia
3.1 Definicao

Definida como a presencga de tecido placentario no segmento
inferior do colo uterino, apds 28 semanas de gestagao. Atualmente é
dividida em (FRANCISCO; MARTINELLI; KONDO, 2018):



Placenta prévia (PP): quando recobre total ou
parcialmente o orificio interno do colo uterino;
Placenta de inser¢ao baixa: quando nao recobre o
orificio interno mas a borda placentaria esta a menos

de 2 cm dele.

3.2 Fatores de risco

Cesarea prévia (quanto maior o numero, maior o risco);
Idade materna avangada;

Multiparidade;

Tabagismo;

Técnicas de reproducao assistida;

Gemelaridade;

Qualquer cirurgia uterina prévia .

3.3 Diagnéstico

O diagnostico deve ser suspeitado em qualquer gestante que se
apresente com sangramento vaginal indolor, de coloragdo vermelho-viva,
de inicio abrupto e de gravidade progressiva, acima de 24 semanas
(principalmente naquelas com cesarea prévia). Contragdes uterinas podem
ser encontradas durante ou apds o episddio hemorragico, observando-se
tonus uterino normal nos seus intervalos (FRANCISCO; MARTINELLI;

KONDO, 2018).

O mnemonico “PREVIA” pode auxiliar no diagnostico:

P rogressivo

R ecorrente

E spontaneo

V ermelho vivo

I ndolor

A uséncia de sofrimento fetal
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Ao exame especular, o colo pode se apresentar congesto e aberto,
com sangue se exteriorizando pelo canal cervical. O toque vaginal ndo deve
ser realizado em virtude do risco de hemorragia (MONTENEGRO E
REZENDE, 2017; FRANCISCO; MARTINELLI; KONDO, 2018). A
ultrassonografia transvaginal € considerada o padréo-ouro para o
diagnostico e ¢é segura mesmo na vigéncia de sangramento
(CUNNINGHAM et al, 2018).

Deve haver sempre alta suspei¢ao para a possibilidade de acretismo
placentario, especialmente em gestantes com cirurgia uterina prévia e
placenta de implantagdo anterior baixa. Nos casos de duvida a
ultrassonografia (método de escolha para o diagnostico antenatal, com
periodo de avaliagdo entre 18 e 24 semanas), a ressonancia magnetica
sem contraste (entre 24 e 30 semanas) pode facilitar o diagnostico e avaliar
a profundidade da invasao do utero e érgéos adjacentes que possam estar
acometidos (como bexiga, intestino, reto, ureter) e, dessa forma, possibilitar
um planejamento cirargico adequado com equipe multidisciplinar
experiente e completa, com obstetra, cirurgido geral, urologista,
proctologista, anestesista, cirurgido oncoginecoldgico, neonatologista,
intesivista, equipe de enfermagem e reserva de hemoderivados e leito de
terapia intensiva para a mée e o recém nascido (FEBRASGO, 2021).

3.4 Conduta

Em gestacdes pré-termo e com sangramento discreto, a conduta
adotada € expectante. Deve-se fazer acompanhamento pré-natal
cuidadoso. Em gestagdes pré-termo com hemorragia grave e naquelas a
termo, a via de parto é cesariana, apos estabilizacdo hemodinamica. A
avaliacdo laboratorial inicial inclui hemograma, tipagem sanguinea,
coagulograma e avaliagdo da funcéo renal (FRANCISCO; MARTINELLI;
KONDO, 2018).

A interrupgao eletiva da gestagao nas pacientes estaveis dependera
do tipo de placenta (se baixa, prévia ou acreta) e da idade gestacional:
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Placenta

Placenta @ Placenta

acreta

baixa

previa

Cesarea Cesarea Histerectecamia-oesér
38-39 semanas 36-37 semanas* 34 semanas®

Figura 16.4 Interrupcdo eletiva da gestacdo em pacientes estaveis. Adaptado de:
MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Placenta Prévia.
In: MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Rezende
Obstetricia. 13. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017. Cap. 30. p. 610.

*Avaliar realizacdo de corticoterapia para maturagdo pulmonar fetal e necessidade de
interrupcdo mais precoce em caso de outras indicagbes, como sangramento vaginal
intenso, amniorrexe prematura e risco alto de parto prematuro.

4, Rotura uterina
4.1 Definigao e classificagao

A rotura uterina caracteriza-se pelo rompimento parcial ou total do
miométrio durante a gravidez ou o trabalho de parto. A rotura uterina parcial
ou incompleta (também chamada de deiscéncia uterina) caracteriza-se por
preservar a serosa uterina. A total ou completa atinge a parede uterina em
todas as suas camadas, incluindo a serosa (MONTENEGRO E REZENDE,
2017).

4.2 Diagnéstico

Dois momentos s&o delineados durante o trabalho de parto:
iminéncia de rotura uterina e rotura uterina propriamente dita. A iminéncia
de rotura uterina caracteriza-se pela presenca de hiperatividade uterina e
dores intensas, podendo ocorrer a sindrome de distensdo segmentaria

(RAMOS et al, 2017), caracterizada pelos sinais de Bandl e Frommel
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(formacao de anel patoldgico pelo adelgagamento do segmento inferior e
retesamento dos ligamentos redondos):

Figura 16.5 Sinal de BandI-Frommel.

Fonte: Arquivo pessoal Dr Roberto Antunes (Maternidade Escola da UFRJ, 2016).

A rotura uterina consumada caracteriza-se por dor subita, intensa e
localizada, em regido hipogastrica. O trabalho de parto é paralisado, com
subida da apresentagao, crepitagéo a palpagao abdominal (sinal de Clark)
e hipotensdo seguida de choque hipovolémico. Os batimentos cardiacos
fetais raramente sao audiveis e a ascensao do polo apresentado ao toque
vaginal é sinal patognoménico da rotura (MONTENEGRO E REZENDE,
2017).

4.3 Tratamento

O tratamento da rotura uterina tem por parametros iniciais
estabilizacdo hemodindmica materna e corregao cirurgica da lesdo que
levou a instabilidade cardiocirculatéria. Deve ser realizado
encaminhamento para laparotomia e cesariana de emergéncia. Feto e

placenta devem ser extraidos rapidamente, seguindo-se a inspegao da
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lesdo uterina. A histerectomia esta indicada em lesbes ou hemorragia
materna incontrolaveis (FEBRASGO, 2021).



Sinais de gravidade:

LS o o >

o

FLUXOGRAMAS DE ATENDIMENTO (Fonte: RAMOS et

al, 2017)

Gestante na segunda metade da gestagdao com sangramento vaginal

Avaliagao inicial:
Verificar sinais vitais maternos e dindmica uterina

Verificar origem e volume do sangramento por meio do exame especular (evitar

toque)

Verificar vitalidade fetal

Verificar posigao da placenta em USG prévia
Verificar presenga de fatores de risco:

Sinais de hipovolemia NAO  »

Monitorizagao fetal e
materna. Reavaliagao

Sangramento volumoso em 2 horas
Comprometimento da vitalidade fetal ou materna
Irritabilidade uterina |
SIM
=

Chamar ajuda v S:J‘:;:eézr o
Instalar acessos venosos calibrosos e administrar cristaloides sangramento
Administrar oxigénio suplementar vaginal: causas
Sondagem vesical de demora cervicals,
Solicitar exames laboratoriais: hemograma, provas de coagulagao, ti veginas, vilverey

* ' + M1 ou sistémicas
sanguinea e outros conforme suspeita (coagulopatias)
Considerar hemotransfusao

Monitorizagao fetal

v
Suspeita clinica:

DPP PP/ Ruptu'ra de vasa prévia R‘otura Uterina

Suspeita Clinica de DPP:

Cesariana - sim  Instabilidade hemodinamica?

E

y

NAO

: A
Feto vivo? - NAO  Parto Vaginal
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Parto iminente?

A
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Suspeita Clinica de Placenta Prévia (PP):

Sangramento abrupto apés amniorrexe/amniotomia?

SIM NAO X
NAO
Excluir
Considerar Vasa Prévia USG confirma PP? DPP

SIM

‘ SIM Sangramento

Cesariana - intenso ou IG >

36 semanas?
NAO

Considerar

conduta
expectante
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Protocolo 17 — Hepatites Virais

lone Rodrigues Brum (médica ginecologista e obstetra, professora de Obstetricia
da Universidade Federal do Amazonas)

Taiane Kimura Bentes (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Estevan Criales Lopez (interno da Universidade Federal do Amazonas)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora
da UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Hepatite A
1.1 Epidemiologia

O virus da Hepatite A (HAV) é transmitido pela ingestdo de alimentos
contaminados com fezes ou, com menor frequéncia, agua. Pode haver viremia
transitéria durante o periodo de incubagdo durante o qual a transmissao
sanguinea € brevemente possivel, embora a carga viral nas fezes seja muito
maior que no sangue (HAMBURG-SHIELDS; PRASAD, 2020).

1.2 Periodo de incubagao

O tempo médio da exposicdo as manifestacbes clinicas é de
aproximadamente 30 dias (MOHSEN; LEVY, 2017).

1.3 Sinais e sintomas

E uma infeccdo aguda e autolimitada, sem estado crénico (HAMBURG-
SHIELDS; PRASAD, 2020). Os sintomas podem ser inespecificos e incluem
ictericia, anorexia, nausea, vomitos, dor abdominal e febre leve. Pode haver
também elevacdo das enzimas hepaticas, hipoalbuminemia e
hiperbilirrubinemia.(HAMBURG-SHIELDS; PRASAD, 2020). O diagnostico é
confirmado pela identificagdo do anticorpo anti-HAV imunoglobulina classe M
(IgM), detectavel 2 semanas ap0ds a exposigao e persistindo por até 14 semanas.
A presencga de anticorpos IgG confirma a imunidade ao longo da vida ao virus.
A ictericia se recupera apés uma media de 6 semanas (intervalo de 1 a 10
semanas). Raramente a insuficiéncia hepatica aguda (caracterizada por ictericia,
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encefalopatia hepatica e coagulopatia) podem resultar da infecgdo aguda pela
hepatite A (MOHSEN; LEVY, 2017).

1.4 HAV e gravidez

A incidéncia de transmissdo perinatal € muito rara, portanto, as
consideragdes durante a gravidez sao principalmente em relagdo aos cuidados
de suporte da mde (HAMBURG-SHIELDS; PRASAD, 2020). Sdo descritos:
trabalho de parto prematuro, descolamento prematuro de placenta e rotura
prematura de membranas ovulares. A transmissdo de HAV de mae para filho
parece ser muito rara. O recém nascido de uma mae com infecgao por HAV

diagnosticada recentemente deve receber imunoglobulina e vacina contra HAV.
1.4 Imunizagao

A seguranga da vacina na gravidez € indeterminada. Uma discussao

sobre riscos e beneficios deve ser realizada com pacientes gravidas.
1.5 Amamentagao

Nao ha evidéncias de que a amamentacao contribua para a transmissao
do HAV de uma mae infectada para seu filho, portanto as maes devem ser

encorajadas a continuar a amamentar.
1.6  Tratamento

Deve ser oferecido cuidados de suporte e gerenciamento de sintomas
(HAMBURG-SHIELDS; PRASAD, 2020).

2. Hepatite B
2.1 Epidemiologia

A maioria dos casos de Hepatite B (HBV) em gestantes ocorre por
trasmissdo sexual (MINISTERIO DA SAUDE, 2019). A transmissdo vertical
também €& causa frequente de disseminacdo do HBV em regides de alta
endemicidade. A cronificacdo da doenga, ou seja, a persisténcia do virus por
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mais de seis meses, ocorre em, aproximadamente, 5% a 10% dos individuos

adultos infectados.

Uma particularidade dessa infecgao viral crénica é a possibilidade de
evolugdo para cancer hepatico, independentemente da ocorréncia de cirrose,
fato considerado pré-requisito nos casos de surgimento de carcinoma
hepatocelular nas demais infecgdes virais cronicas, como a hepatite C. A carga
viral (DNA do VHB) e o laboratorio geral (testes de fungcéo hepatica, hemograma
completo, coagulagdo) permitem uma caracterizacdo adicional da fase e
consequéncias da infecgéo cronica (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

2.2 Periodo de incubagao
Aproximadamente 75 dias (FEBRASGO, 2018).
2.3 Sinais e sintomas

Desde assintomaticos a inespecificos e podem incluir nauseas, vomitos,
diarreia, coluria, ictericia, febre, dor de cabeca, perda de peso e dor abdominal.
Raramente podem evoluir para a forma fulminante (FEBRASGO, 2018).

24 HBV nagravidez

O rastreamento na gravidez é obrigatério para permitir profilaxia
imunologica apropriada e considerar a terapia antiviral pré-parto para a mée e
interromper o alto risco de transmisséao vertical MOHSEN; LEVY, 2017). Quando
a infec¢do aguda pelo HBV se da no primeiro trimestre da gestagéo, o risco de
transmissao da infeccdo ao recém-nascido (RN) € pequeno, inferior a 10%;
porém, quando a infecgdo ocorre no segundo ou terceiro trimestres da gestacgao,
a transmissao pode ocorrer em mais de 60% dos casos.

Quando a gestagao ocorre em mulher portadora de infecg&o crénica pelo
HBV com perfil imunolégico HBsAg reagente/HBeAg reagente, a imunoprofilaxia
adequada no momento do parto € fundamental. Sem a adog¢ao dessa medida,
mais de 90% das criancgas ira desenvolver infecgdo aguda pelo HBV. A profilaxia

deve-se fazer pela administragdo de imunoglobulina humana anti-hepatite B
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(IGHAHB) e vacinacdo para hepatite B. Dessa forma, reduz-se o risco de
transmissao para 5% a 10% (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

2.5 Imunizagao

O esquema vacinal para a hepatite B com trés doses é seguro e esta
recomendado durante a gestagdo para todas mulheres sem historico de
vacinagao ou com esquema vacinal incompleto. Gestantes expostas ao HBV em
qualquer trimestre, por relacdo sexual ou acidente com material biologico,
deveréo receber associagado de vacina e imunoglobulina humana anti-hepatite B
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

2.6 Profilaxia da transmissao materno-fetal

Gestantes deverao ser orientadas e referenciadas ja durante o pré-natal
a unidades obstétricas que assegurem a administragdo de vacina hepatite B e
da imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) ao recém-nascido
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

2.7 Amamentagao

O leite materno em maes portadoras do HBV nao representa risco
adicional de transmissdo, mesmo em criangas que nao receberam a
imunoprofilaxia (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

2.8 Tratamento

Em caso de perfil sorolégico HBeAg positivo, ha indicagdo de profilaxia
com Tenofovir (TDF) a ser realizada no 3° trimestre da gestacdo. Recomenda-
se segquir a terapia antiviral com TDF durante toda a gestagdo e manter essa

terapia apds o parto.

Todas as gestantes com hepatite B que apresentem niveis de HBeAg
reagente, CV-HBV superiores a 200.000 Ul/mL ou TGO > 2x o limite superior
normal deve receber terapia profilatica com TDF 300mg uma vez ao dia VO, a

partir de 28-32 semanas de gestacéo (terceiro trimestre).
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No caso de gestantes que apresentarem o perfil sorolégico HBsAg
reagente e HBeAg nao reagente, a determinagdo dos niveis de CV-HBV devera
ser realizada imediatamente (avaliagéo inicial) e repetida ao final do segundo
trimestre da gestacdo. A decisdo sobre a terapia profilatica devera ser realizada
entre a 282 e a 322 semana de gestagdo. Logo apds o nascimento, os recém
nascidos de mulheres com HBV (HBsAg reagente) devem receber
imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) e a primeira dose do esquema
vacinal para HBV (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

3. Hepatite C
3.1 Epidemiologia

O virus da Hepatite C (HCV) é formado por RNA e sua transmissao se da
predominantemente pelo sangue, mas também pode ocorrer por contato sexual

e transmissao vertical (apesar de menos comuns).
3.2 Periodo de incubagao

14 a 180 dias (FEBRASGO, 2018).

3.3 Sinais e sintomas

Desde assintomaticos a inespecificos e podem raramente incluir nauseas,
vomitos, diarreia, coluria, ictericia, febre, dor de cabeca, perda de peso e dor
abdominal. Ndo evolui para a forma fulminante, mas em 55 a 85% dos casos
evolui para a forma crénica (FEBRASGO, 2018).

3.4 HCV na gravidez

E recomendada a realizagdo da sorologia em todas as gestantes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019). O tratamento para Hepatite C ndo é
recomendado para gestantes em virtude da teratogenicidade das drogas
utilizadas, mas apés o parto ela devera ser encaminhada para tratamento.

3.5 Imunizagao

Ainda ndo foi desenvolvida uma vacina contra o virus C, como também

z

nao existe uma profilaxia pds-exposicdo disponivel (FEBRASGO, 2018). E
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recomendado que as criangcas expostas nascidas de maes com anti-HCV
reagente sejam testadas para anticorpos anti-HCV a partir dos 18 meses de
idade e, se a crianga apresentar anti-HCV reagente, devera ser solicitada carga
viral para confirmagéo da infecgdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

3.6 Amamentagao

Caso a paciente nao esteja em tratamento antiviral, o aleitamento materno
pode ser realizado, desde que na auséncia de lesdes nos mamilos ou de

coinfecgao pelo HIV.
3.7 Tratamento

A gravidez deve ser evitada durante todo o periodo do tratamento e até
0s seis meses seguintes ao término deste. Se confirmada a gestagdo, o
tratamento devera ser suspenso (MINISTERIO DA SAUDE, 2019). Os
medicamentos utilizados para o tratamento da hepatite C aguda e crénica sao
teratogénicos ou ndo possuem dados que comprovem seguranga na gestacao;

por isso, sdo contraindicados durante esse periodo (SPERA et al, 2016).
4. Hepatite E
4.1 Epidemiologia

A principal forma de disseminagédo do virus da Hepatite E (VHE) é por
meio da agua contaminada. Com o surgimento de surtos em paises
desenvolvidos, observa-se a transmissdo por meio de reservatorios animais,

sendo suinos seu principal hospedeiro (MIRAZO et al, 2014).

4.2 Incubacao

O periodo de incubag&o do VHE varia de 14 a 45 dias (FEBRASGO, 2018).
4.3 Sinais e sintomas

Variaveis de acordo com o genétipo responsavel pela infecgédo, no entanto
€ comum a ocorréncia de quadros de hepatite aguda e autolimitada que dura de

6 a 7 semanas, podendo apresentar os sintomas como febre e nauseas
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acompanhadas de dor abdominal, vomitos e anorexia. Casos de ictericia
ocorrem em cerca de 40% dos pacientes (FEBRASGO, 2018).

4.4 VHE na Gravidez

Apresenta-se como a maior causa de hepatite na gestagdo e com os
maiores indices de mortalidade por insuficiéncia hepatica aguda comparado aos
demais virus de hepatite. As gestantes sdo mais vulneraveis a infecgao,
especialmente durante o segundo e terceiros trimestres. A transmisséao vertical
ocorre principalmente por via intrauterina com uma pequena parte ocorrendo
perinatal, e uma vez contaminado, aumentam as chances de eventos adversos
no desenvolvimento fetal como prematuridade e abortamento (KAR;
SENGUPTA, 2019).

4.5 Diagnostico

O diagnéstico é através de exames diretos e indiretos. Exames indiretos
correspondem as sorologias sanguineas. A positividade para Anti-HEV IgM é
indicadora de infecgdo aguda ou recente, uma vez que pode ser detectavel por
4-5 meses (até 1 ano em alguns casos); Anti-HEV IgG denota infecgao recente
ou passada, podendo ser detectado até 14 apos a exposicédo (KAR; SENGUPTA,
2019).

Exames diretos em amostra de sangue ou fezes € padrdo ouro para
diagnostico, sendo utilizado a reagdo em cadeia da polimerase (PCR) que pode
ser positiva do periodo de incubacao até 4 semanas apds inicio dos sintomas,
ao passo que amostras de fezes podem ser positiva a partir de 1 semana antes
do inicio dos sintomas até 6 semanas apos inicio do quadro. Um exame PCR
com resultado negativo ndo descarta a possibilidade de infecgdo por VHE (KAR;
SENGUPTA, 2019).

4.6 Imunizagao

Uma vacina elaborada com proteinas do capsideo viral e eficacia protetiva
de 94% a 100% é fabricada e comercializada exclusivamente na China sob o
nome de Hecolin®. Ela, no entanto, ndo € recomendada para pacientes
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gestantes (PEREZ-GRACIA; SUAY-GARCIA; MATEOS-LINDEMANN, 2017;
FEBRASGO, 2018; KAR; SENGUPTA, 2019).

4.7 Amamentagao

N&o ha dados conclusivos sobre se o VHE pode ser transmitido pela
amamentac¢ao (FEBRASGO, 2018), no entanto é considerado seguro que maes
assintomaticas infectadas pelo VHE amamentem seus filhos; ndo ¢é
recomendado amamentar caso a mée tenha hepatite aguda ou uma carga viral
elevada, sendo recomendado o uso de formula (KAR; SENGUPTA, 2019).

4.8 Tratamento

O tratamento € clinico, através de medidas de suporte, apesar de estudos
recentes terem demonstrado a eficacia da terapia com ribavirina ou interferon-a
na erradicacdo do VHE, esses tratamentos s&o contra indicados na gravidez
(FEBRASGO, 2018; KAR; SENGUPTA, 2019).

N&o ha evidéncias de que a interrupgédo da gravidez altere o curso de
insuficiéncia hepatica aguda induzida pelo virus. Gravidas que desenvolvam
hepatite aguda devem ser monitoradas para o desenvolvimento de
coagulopatias ou alteragdo de estado mental, o que indica a abordagem
multidisciplinar com médico intensivista, hepatologista, obstetra e
neonatologista. A indicagdo de transplante hepatico ainda € controversa na
literatura (KAR; SENGUPTA, 2019).
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Protocolo 18 — Hiperémese Gravidica

Rebeca Cristina Mota de Vasconcelos Dias (médica residente de Ginecologia e
Obstetricia do HUGV/UFAM)

Liliane Félix dos Santos (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Christine Rondon Pedrosa (médica ginecologista e obstetra pela UFAM,
ultrassonografista pela SBUS e fet6loga pela Febrasgo)

Maria Eduarda Bellotti Le&do (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Definigao

As nauseas e vomitos durante a gestacdo sdo condigdes comuns que
acometem 50 a 80% das gestantes e surgem frequentemente antes da 92
semana de idade gestacional (CAMPBELL et al, 2016).

A hiperémese gravidica € considerada uma progressao dos sintomas,
sendo definida como nauseas e vomitos persistentes e refratarios ao uso de
antieméticos e modificagbes dietéticas. A hiperémese gravidica seria
suficientemente grave para se associar a alteragdes metabdlicas, como perda
ponderal (de, no minimo, 5% do peso pré gravidico), desidratacdo, cetose,
alcalose e hipocalemia (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017).

2. Fisiopatogenia e fatores de risco

A fisiopatogenia é ainda desconhecida, mas provavelmente relacionada
aos hormoénios placentarios (em especial ao pico do B-hCG que ocorre em torno
da 9% semana de gestagdo). Sabe-se que ocorre com maior frequéncia em
gestacdes multiplas, gestagdées molares, fetos do sexo feminino e pacientes com
histéria pessoal ou familiar de hiperémese (CUNNINGHAM et al, 2018;
FEBRASGO, 2021).



219

3. Quadro clinico

Pode haver cetonuria, perda ponderal significativa (5% do peso pré-
gravidico), disturbios hidroeletroliticos, elevacdo de enzimas hepaticas
(usualmente < 300), bilirrubina (< 4 mg/dL), amilase e lipase (até 5X o valor da
normalidade). Valores maiores devem levantar a suspeita de algum diagnéstico
diferencial.

Nas pacientes sem bdcio ndo deve ser solicitada de rotina a fungao
tireoidiana. E esperado um hipertireoidismo transitério (TSH suprimido e T4L
elevado), porém ele é de resolugdo espontanea e néo deve ser tratado com
drogas antitireoidianas (ACOG, 2018).

Em alguns casos pode haver complicagdes graves, como: necrose tubular
aguda, ruptura esofagiana, pneumotérax e encefalopatia de Wernicke (por
deficiéncia de vitamina B1).

4, Diagnéstico diferencial

O diagnostico de hiperémese gravidica € de exclusdo (CUNNINGHAM et
al, 2018), sendo necessario realizar avaliagdo sistémica a partir de sintomas
associados, como dor abdominal, febre, cefaleia e alteragdo do exame
neurologico, em especial se as nauseas e vomitos comegarem apos a 92 semana
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017).

. Trato gastrointestinal: pancreatite, gastroenterite, obstrugc&o intestinal,
hérnia hiatal, apendicite, acalasia, doenca ulcerosa péptica;

. Trato geniturinario: leiomioma degenerado, tor¢gao ovariana, pielonefrite,
calculo renal;
. Condicdes metabdlicas: cetoacidose diabética, porfiria, doenca de

Addison, hipertireoidismo, hiperparatireoidismo;

. Desordens neuroldgicas: enxaqueca, desordens vestibulares, tumores do
SNC;
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. Condi¢des associadas a gestacdo: pré-eclampsia, esteatose hepatica

aguda da gestagao.
5. Tratamento

O ideal é realizar o tratamento das nauseas e vomitos comuns da
gestacdo de forma precoce, antes que haja a progressao para a hiperémese
gravidica propriamente dita (CAMPBELL et al, 2016; ACOG, 2018).

5.1 Nao-Farmacolégico

. Dieta: recomenda-se fracionar a alimentacdo em menores por¢cdes com
pequenos intervalos entre elas, separar ingesta de solidos e liquidos, dar
preferéncia a proteinas, evitar alimentagcdo gordurosa, orientar o consumo de
qualquer alimento seguro para a gestagado que agrade a gestante e estimular a
mudanca de estilo de vida (CAMPBELL et al, 2016; FEBRASGO, 2021)

. Gengibre: benéfico na redugdo de nauseas (MATTHEWS et al, 2015).
Posologia: 250mg VO (via oral) 6/6 horas;

. Vitaminas: deve ser suspensa a suplementacgéo de ferro (ndo ha aumento
da demanda no 1° trimestre) e mantida apenas a de acido folico (CAMPBELL et
al, 2016).

. Acupuntura, aromaterapia, acupressdo, hidroginastica sao atividades
complementares que podem auxiliar no controle dos sintomas. O ponto classico
na acupuntura é a duas polegadas da prega distal do punho, entre os tenddes
do musculo palmar longo e flexor radial do carpo, a gestante pode ser orientada
a pressionar esse ponto ateé alivio dos sintomas (FEBRASGO, 2021).
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5.2 Farmacoloégico

Dimenidrato (Dramin® B6*) 1 a
2 comprimidos VO 6/6 horas

Ondansetrona (Vonau®) 4 a 8
mg VO 8/8 horas**

Metoclopramida (Plasil®) 10
mg VO 8/8 horas™**

Metilprednisolona 16 mg VO
8/8 horas™***

Figura 18.1 Manejo ambulatorial da hiperémese gravidica. Todas as drogas também podem ser
feitas por via endovenosa (EV).

*A vitamina B6 (piridoxina) em monoterapia ou combinada é considerada a terapia de 12 linha
para a hiperémese gravidica.

**A evidéncia, eficacia e seguranga séo limitadas. Seu uso deve ser considerado de forma
individualizada (especialmente naquelas com < 10 semanas), apenas se a paciente apresentar
refratariedade aos antieméticos de 12 linha.

***Também podem ser utilizados outros antagonistas da dopamina, como a prometazina
(Fenergan®) 25 mg VO 6/6 horas.

****Utilizar apenas em casos refratarios e graves, devido ao risco de anormalidades orofaciais
com o uso no inicio da gestacgéo.

6. Condicoes associadas
6.1 Refluxo Gastrointestinal

E comum durante a gestacéo e pode agravar os sintomas de nauseas e

vOmitos.
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S Antagonistas Inibidores da
receptor H2 bomba de préotons

* Mylanta® Plus** * Ranitidina 150 * Omeprazol 20
10 a20 ml 8/8 mg 12/12 horas mg 1X ao dia
horas + Cimetidina 200 + Pantoprazol 20

mg 8/8 horas mg 1X ao dia

Figura 18.2 Manejo do refluxo gastroesofagico.

*Os antiacidos a base de hidroxido de magnésio, aluminio e calcio s&o a terapia de 1?2 linha e
podem ser utilizados nas doses usuais. Antiacidos a base de bicarbonato devem ser evitados.

**Formulagdo combinada com hidroxido de magnésio + hidroxido de aluminio + simeticona.

6.2 Transtornos do Humor

Podem acompanhar o quadro de hiperémese e algumas vezes
necessitam de medicagdo antidepressiva, nesses casos pode-se fazer uso de
antidepressivos triciclicos ou inibidores de recaptacédo da serotonina, como:

Fluoxetina 20 mg 1X ao dia

Citalopram 20 mg 1X ao dia
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7. Internacao hospitalar

Indicada as pacientes que ndo toleram a ingesta hidrica, sintomaticos por

via oral e sem resposta as medicacgoes.

Vémitos incoerciveis
Perda ponderal > 5%
Desidratacdo
Disturbio hidroeletrolitico

Internagéo
hospitalar em
casos refratarios

]
Hidratacao
RL 500mL EV de 6/6h
Correcéo de disturbios

Sintomaticos

Dieta zero por 24- Reposicdo de vit B6 - .
48h (se auséncia de Piridoxina 10 mg VO Dimenidrinato (Dramin®) 50mg
resposta, avaliar até 4X ao dia EV 6/6h

hidroeletroliticos

dieta enteral”) Metoclopramida (Plasil®) 10mg

EV 8/8h

Ondansetrona (Zofran®) 8mg
EV 12/12h

Tabela 18.1: Manejo hospitalar da hiperémese gravidica.

*Indicada em casos em que ha intolerancia da ingesta liquida por periodo prolongado ou
presencga de sinais clinicos de desidratacdo, associado a corregéo dos eletrélitos e reposicéo de
vitaminas (tiamina) e dextrose. Nestes casos a sonda nasogastrica ou nasoenteral séo vias de
acesso indicadas.

8. Profilaxia

. Uso de vitaminas pré-natais no periodo pré-concepcional (1 més) reduz a

incidéncia e a severidade da apresentacdo dos sintomas de nauseas e vomitos;

. Evitar a suplementagao de ferro no primeiro trimestre gestacional, exceto
em situagdes em que a gestante apresente insuficiéncia/deficiéncia prévia deste

elemento, mantendo-se apenas a reposig¢ao de acido folico;

. Reconhecer precocemente e tratar os sintomas com o objetivo de diminuir

a progressao para sindrome da hiperémese gravidica.
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Protocolo 19 — Hipertensao Arterial Crénica na gestacgao

Giovanna Guimarées Mourao (académica de Medicina da Universidade Federal
do Amazonas)

Bruna Mara Bessa Lima (académica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Paraiba)

Larissa Maria Contiero Machado (académica da Universidade Federal do
Amazonas)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Definigcao

A Hipertensao Arterial Crénica (HAC) na gestacao é caracterizada por
pressao arterial sistélica (PAS) = 140 mmHg e/ou pressao arterial diastolica
(PAD) =2 90 mmHg, em 2 ocasides, com mais de 4 horas de intervalo entre as
aferigdes, devendo ser diagnosticada anteriormente a gestacéo ou até 20
semanas, permanecendo alterada apos 12 semanas de puerpério

(MONTENEGRO; PEREIRA; REZENDE FILHO, 2017).

A Hipertensédo Gestacional, a Pré-Eclampsia e a sindrome HELLP sao

abordadas no capitulo 30.

2, Fatores de risco

Os fatores de risco para HAC na gravidez s&o:
Idade > 40 anos;
Obesidade;
Hipertensdo em gestagao anterior;

Historia familiar de HAC.



226

Devido ao aumento do risco dessas pacientes desenvolverem Pré Eclampsia

(PE) deve ser realizada profilaxia com:

AAS (acido acetilsalicilico) 100 mg, a noite; Iniciar entre 12 e 28
semanas (preferencialmente antes de 16 semanas de gestacao) e

suspender com 36 semanas (ou antes em caso de parto iminente).

Calcio: na dose 1,5 a 2g/dia; deve ser utilizado nas pacientes com
caréncia alimentar de calcio. Iniciado a partir da 122 semana de gestacéo.

3. Classificagao

De acordo com o The American College of Obstetricians and Gynecologists
(2019):

Hipertensdo Grave: PAS = 160 e/ou PAD = 110 mmHg persistente

(necessarias 2 medidas com intervalo de 15 minutos);

Hipertensao Crbnica com Pré Eclampsia Sobreposta: Pré Eclampsia em
uma gestante com diagnostico prévio de HAC ou que tenha apresentado

elevacao pressorica < 20 semanas.
4. Acompanhamento pré natal
41 Avaliagao materna
A avaliacao inicial de uma paciente com HAC deve incluir (ACOG, 2019):
Enzimas hepaticas (TGO e TGP);
Fungao renal (ureia e creatinina);
Eletrolitos (sobretudo K+);
Hemograma completo com contagem de plaquetas;

Proteinuria de 24 horas (ou, na impossibilidade, spot urinario);
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ECG ou ecocardiograma.

Se possivel também deve ser realizada fundoscopia (MONTENEGRO;
PEREIRA; REZENDE FILHO, 2017).

As consultas pré natais devem ser aprazadas da seguinte forma (quando
estiver ocorrendo bom controle pressérico e na auséncia de complicagdes

materno-fetais):

Até 28 semanais: mensais;

28-34 semanas: quinzenais;

A partir de 34 semanas: semanais até o parto.
4.1. Avaliacao fetal

A ultrassonografia deve ser realizada mensalmente a partir das 26
semanas, devido ao risco de crescimento intrauterino restrito (CIUR). Em caso
de CIUR ou PE sobreposta também deve ser realizado o doppler semanal da

artéria umbilical.
5. Tratamento

5.1 Manutengao

Diferente do manejo habitual em pacientes n&o gestantes hipertensas
cronicas, em que esta indicada medicagao se PA = 140 X 90 mmHg ou PAS
entre 130-139 mmHg / PAD entre 80-89 mmHg na presencga de fatores de
risco, em gestantes o nivel pressorico a partir do qual a terapia anti-

hipertensiva deve ser iniciada ainda é controverso (ACOG, 2019).

Além disso, devido a redugéo fisioldgica da resisténcia vascular
periférica, algumas mulheres hipertensas podem ter normalizagéo dos niveis
pressoricos mesmo sem uso de medicacado. Quando utilizadas, a PAS deve
ficar entre 130 e 140 mmHg e a PAD entre 80 e 90 mmHg. As doses dos anti-
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hipertensivos devem ser reduzidas (ou 0 medicamento suspenso se ja em
doses baixas) na presenca de PA < 130X80 mmHg em 2 consultas
consecutivas (NZELU et al, 2018).

Deve ser iniciada medicagao quando PAS = 150 mmHg e/ou PAD = 100
mmHg (REZENDE FILHO, 2013), apesar de algumas sociedades
recomendarem o uso apenas quando PAS = 160 mmHg e/ou PAD = 110

mmHg (ACOG, 2019).

Nifedipina
30-120 mg/dia 500-3000
(Retard") mg/dia (2a 4
tomadas)**
Iniciar com 30- Iniciar com
60 mg 1X/dia 250 mg2a
(Retard*) 3X/dia

Figura 19.1 Medicac¢des anti-hipertensivas disponiveis no Brasil que podem ser utilizadas na
gestante hipertensa crénica ao longo da gestacao.

Fonte: A autora (Adaptado de THE AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNECOLOGISTS - ACOG. Chronic Hypertension in Pregnancy: acog practice bulletin number
203. Obstetrics & Gynecology, Usa, v. 133, n. 1, p. 26-50, jan. 2019.)

*Medicagao com liberagéo prolongada. Nao esta recomendado o uso sublingual. A nifedipina
de liberagao imediata deve ser utilizada nos casos de hipertenséo severa/aguda em pacientes
hospitalizadas.

**Alguns autores consideram a dose maxima como 2g/dia.

Drogas anti-hipertensivas tais como os inibidores da enzima de
conversao da angiotensina (IECA) e bloqueadores dos receptores de
angiotensina (BRA) estao formalmente contraindicados em todos os trimestres
da gestacéo, devido aos riscos de malformacao fetal (disgenesia renal,

hipoplasia de calvaria e restricdo de crescimento).
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5.2 Crises agudas

As pacientes devem ser internadas nos casos de hipertensao grave (PA
= 160X110 mmHg em 2 medidas com intervalo de 15 minutos), controle
insatisfatério da PA a despeito do uso correto das medicacgdes,
urgéncia/emergéncia hipertensiva, PE sobreposta e/ou comprometimento da

vitalidade fetal.

Podem ser utilizados os seguintes medicamentos para tratamento agudo

(quando PA = 160X110 mmHg):

10 a20 mg 5a10mg |V
VO a cada a cada 20
20 minutos minutos
Dose Dose
maxima: 50 maxima: 20
mg mg**

Figura 19.2 Medicamentos de uso hospitalar que podem ser utilizados na crise hipertensiva

(PAS = 160X110 mmHg em 2 medidas com intervalo de 15 minutos).

Fonte: A autora (Adaptado de THE AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNECOLOGISTS - ACOG. Chronic Hypertension in Pregnancy: acog practice bulletin number
203. Obstetrics & Gynecology, Usa, v. 133, n. 1, p. 26-50, jan. 2019.)

*De liberagao imediata, via oral (n&o utilizar via sublingual devido ao risco de hipotensdo com
essa via de administragao). Apods o ataque, manter 10 a 20 mg a cada 2-6 horas (dose maxima

diaria: 180 mg).

** Alguns autores consideram 30 mg a dose maxima.
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Além dos medicamentos anti-hipertensivos deve ser realizada a
sulfatacdo na presenca de sinais de iminéncia de eclampsia ou PA = 160X110
mmHg (vide protocolo 30) e corticoterapia para amadurecimento pulmonar fetal

nas gestantes < 34 semanas.

6. Parto

A via de parto € obstétrica e 0o momento da interrupcéo dependera do controle
da pressao arterial/uso de medicagdes e das condi¢des materno-fetais (ACOG,
2019):

v Hipertensas » Hipertensas
cronicas sem ® cronicas que
@ controle ¢ desenvolveram
£ adequado ou £ pré eclampsia
@ que 8 sobreposta sem
~

Hipertensas
cronicas

controladas
com uso de
medicacgao.

Hipertensas
cronicas
controladas
sem uso de

desenvolveram sinais de medicacao.

oy Pré eclampsia on Jravidade.

sobreposta
com sinais de
gravidade. »

37 a 38 semanas
v38 a 39 semanas

Y

Figura 19.3 Idades gestacionais de interrup¢ao da gestacao de acordo com a situagéo clinica.
Nao ha beneficio em manter a gestagéo apds 39 semanas e 6 dias (mesmo naquelas com PA
controlada sem medicagéo), devido ao risco de evolugéo para pré eclampsia grave.

Fonte: A autora (Adaptado de THE AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNECOLOGISTS - ACOG. Chronic Hypertension in Pregnancy: acog practice bulletin number
203. Obstetrics & Gynecology, Usa, v. 133, n. 1, p. 26-50, jan. 2019.)

Em casos de pré eclampsia sobreposta com hipertensao severa de dificil
controle, eclampsia, edema pulmonar, coagulagao intravascular disseminada,
piora da fungao renal, descolamento prematuro de placenta ou alteracéo da
vitalidade fetal, deve ser interrompida a gestagao apoés estabilizagao materna,
em qualquer idade gestacional (ACOG, 2019).

N&o deve ser interrompida a gestagcédo antes de 37 semanas em
mulheres com hipertens&o crbénica cuja presséo arterial esteja estabilizada,
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<160/110 mmHg, com ou sem tratamento anti-hipertensivo, a menos que haja
outras indicagcdes medicas (NICE, 2019).

7. Conduta no puerpério

Pode haver desenvolvimento de hipertensédo grave ou pré eclampsia
sobreposta no periodo puerperal. A medicacido deve ser ajustada para manter
a PA <150 X 100 mmHg. Nao ha contraindicagdo ao uso de anti-inflamatorios
nao esteroidais (AINES) em pacientes hipertensas e essas medicagoes,

inclusive, devem ser preferidas aos analgésicos opioides (ACOG, 2019).

Montenegro, Pereira e Rezende Filho (2017) consideram a metildopa
como a droga mais segura para uso na amamentacgao; ja a The American
College of Obstetricians and Gynecologists (2019) recomenda evitar devido ao
risco aumentado de depressao pds parto. A maioria dos anti-hipertensivos
pode ser utilizada com seguranga na amamentacéo, inclusive os IECA (ex:

captopril 50 a 150 mg/dia em 2 a 3 tomadas) e BRA (losartana).

A hipertensao na gestacao, independente do tipo (HAC, Hipertensao
Gestacional ou Pré Eclampsia) esta associada a complicagdes
cardiovasculares futuras, além de doenca renal cronica e diabetes
(MONTENEGRO; PEREIRA; REZENDE FILHO, 2017). As pacientes, portanto,

devem ser orientadas desses riscos e as formas de preveni-los.
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Protocolo 20 — HIV e Gravidez

Giovanna Guimaraes Mourao (académica de Medicina da Universidade Federal
do Amazonas)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Introducgao

Toda gestante deve ser orientada quanto a importancia da realizagao da
testagem de infecgdo por HIV no pré-natal e, caso positivo, ter o devido
acompanhamento durante o parto e amamentacéo. Esses cuidados devem ser
tomados a fim de prevenir a transmissao vertical (TV). Com o diagnoéstico
precoce e intervencgdes apropriadas, tem-se por beneficio a redugao do risco de
TV a menos de 2%. Porém, sem planejamento e acompanhamento adequados,
esse risco varia de 15% a 45% (MENEZES, 2019).

2. Diagnostico

A testagem deve ser realizada em todas as gestantes, com teste rapido
ou laboratorial de HIV, no minimo com 3 testes ao longo da gestacao:

12 consulta de 3° trimestre da
pré natal* gestacao

Historia de

: 5 exposicao de
Maternidade risco/violéncia

sexual

Figura 20.1 Momentos obrigatdrios de testagem nas gestantes.

Fonte: A autora (Adaptado de Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (Df). Protocolo clinico e
diretrizes terapéuticas para prevengao da transmisséao vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais.
Brasilia: Editora Ms/cgd, 2020. p 41.)

* |dealmente no 1° trimestre.
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**Independentemente dos resultados anteriores, sempre deve ser solicitado durante a
internacgao para parto (normal ou cesareo) ou abortamento.

- O rastreamento do HIV requer autorizacdo expressa da paciente com
assinatura em prontuario;

Deve-se confirmar a positividade de um 1° exame com novo ELISA ou
Western-blot (apesar de raros, ha a possibilidade de falsos positivos
em pacientes com doengas autoimunes, multiparas, pacientes com

historico de transfusdo, hemodialise ou vacinagao recente);

- Se o resultado for confirmado como positivo, a gestante deve ser
encaminhada para acompanhamento em servigo de pré-natal de alto
risco (PNAR) ou, caso tenha imunossupressdo mais grave ou
infecgbes oportunistas, devera contar com auxilio de médico

infectologista para manejo da condigao.
3. Terapia antirretroviral (TARV)

Toda gestante infectada pelo HIV deve realizar TARV, independente da
sua situacdo clinica (MENEZES, 2019; MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Deve ser solicitado teste de genotipagem pré-tratamento para todas as
gestantes que forem iniciar a TARV; porém n&o se deve aguardar o resultado
da genotipagem para o inicio da TARV (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

3.1 Pacientes que irao iniciar TARV no 1° trimestre

- Se a genotipagem pré tratamento comprovar auséncia de mutagdes, o
esquema preferencial sera: TDF/3TC + EFZ,

- Se a genotipagem néo estiver disponivel ou houve comprovacgao de
resisténcia, o esquema devera ser: TDF/3TC + ATV/r.

O DTG néo deve ser utilizado no 1° trimestre; porém, a partir de 13 semanas,
deve ser avaliada troca do 3° ARV por ele, em vista da melhor tolerabilidade e
menor incidéncia de efeitos colaterais. Pacientes estaveis, com carga viral

indectetavel e bem adaptadas devem manter o esquema inicial.
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3.2 Pacientes que irdo iniciar TARV a partir do 2° trimestre

TDF/3TC + DTG.

=
—
B

[

*suplementac3o rotineira de ferro durante a
gestacdo (40mg/dia de ferro elementar e associar
acido félico na dose de 5 mg/dia até 12 semanas de
IG

**avaliar trocar para DTG ap6s 12 semanas de IG

-_
=

Figura 20.2: Fluxograma de manejo de inicio de TARV na gestante vivendo com HIV.

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (Df). Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para prevengéo
da transmissao vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais. Brasilia: Editora Ms/cgd, 2020. p 65.

TDF: Tenofovir; 3TC: Lamivudina; EFV: Efavirenz; ATV/r: Atazanavir/Ritonavir; DTG:
Daltegravir; DRV/r: Darunavir/Ritonavir; RAL: Raltegravir
4. Acompanhamento pré natal

E recomendado um minimo de 6 consultas, sendo a 12 idealmente
realizada no 1° trimestre (MINISTERIO DA SAUDE, 2020). Os exames
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habituais que devem ser realizados em todas as gestantes sdo abordados no
capitulo 27.

Além disso, ha cuidados, exames e vacinas especificas que devem ser
realizadas em gestantes com HIV/aids. A paciente deve ser acompanhada em
um pré natal de alto risco (especialmente na presencga de coinfecg¢des ou

imunossupressao), mas sem perder o vinculo com a unidade basica.
4.1 Carga viral

Devem ser solicitados ao menos 3 exames ao longo da gestagao:

4 semanas apos

12 consulta de pré

natal introdugao ou Na 342 semana
mudanga de TARV
* Para estabelecer * Para avaliar a * Para definigao da
a magnitude da resposta ao via de parto
viremia tratamento

Figura 20.4 Momentos obrigatdrios de solicitagdo de carga viral durante o pré natal.

Fonte: As autoras (Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (Df). Protocolo clinico e diretrizes
terapéuticas para prevencgao da transmissao vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais. Brasilia:
Editora Ms/cgd, 2020. p 47.

Também deve ser feita a solicitagdo caso seja realizada troca da TARV

em algum momento ou quando houver duvidas quanto a adeséo terapéutica.
4.2 Linfocitos T-CD4
Solicitar na 12 consulta de pré natal;

Gestantes em inicio de tratamento: a cada 3 meses;
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Gestantes em seguimento clinico em uso de TARV e CV indetectavel:

12 consulta e com 34 semanas.
4.3 Provas de fungao hepatica

Se em uso de nevirapina: realizar controle de rotina durante toda a

gestacao;

Se em uso de raltegravir. realizar na introdugdo da TARV e de rotina

durante toda a gestacgéao (principalmente no 3° trimestre).
4.4 Provas de fungao renal

Sempre calcular o clearance de creatinina antes da introdugédo do
tenofovir e de rotina apés (1 més apdés e depois pelo menos

trimestralmente).
4.5 Anti-HAV

Solicitar na 12 consulta e imunizar em caso de resultado n&o reagente
(vide tabela 20.2).

4.6 Prova tuberculinica

A prova tuberculinica (PT ou PPD) deve ser realizada na 12 consulta
em gestantes assintomaticas e sem historia prévia de Tuberculose
(TB).

Caso PPD = 5 mm, realizar investigagcdo de TB ativa. Caso a
investigacao seja negativa, realizar profilaxia com isoniazida (300 mg
1X ao dia) associada a piridoxina (60 mg 1X ao dia), apdés o 1°

trimestre (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

4.7 Preventivo do colo do utero
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- Deve ser realizado independente da idade da paciente e idade
gestacional, inicialmente semestral e, se normal, manter seguimento

anual;
Se CD4 < 200 células/mm?3, manter rastreamento semestral;

- Encaminhar direto para colposcopia na presencga de alteragdes (mesmo
em lesdes de baixo grau).

4.8 Vacinagao

Nao deve ser realizada em pacientes sintomaticas, com imunodeficiéncia
grave, na presenga de infecgdes oportunistas ou quando a contagem de CD4
estiver < 200. Além disso, vacinas atenuadas (como triplice viral e febre amarela)
estdo contraindicadas, mas devem ser considerados os riscos X beneficios no
caso de surtos epidemioldgicos (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).
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Recomendada. Duas doses, com intervalo de 5 anos,

Vacina para pneumococo independentemente da idade

Vacina meningococica

conjugada (MncC) Recomendada

Vacina Haemophilus

influenzae tipo b (Hib) Nas mulheres menores de 19 anos, ndo previamente vacinadas

Vacina para tétano e difteria
(dT)

Recomendada. Indicado o reforco durante a gestacdo caso a ultima dose
tenha sido administrada ha mais de 5 anos

Se a gestante ndo for vacinada ou o estado vacinal for desconhecido,
indicar 3 doses (esquema padrao) e considerar uma dose de dTpa. Caso

maa&zgmam a gestante precise do reforco de difteria e tétano, podera realiza-lo
d(dTltelI)a. contendo as 3 vacinas (dTpa) entre a 27° semana e a 36° semana (pelo
= menos 20 dias antes do parto), conforme orientacdes sobre imunizacdo
contra a coqueluche em gestantes
Recomendada para as gestantes caso ndo haja histoérico de vacinacdo
completa e se HBsAg ndo reagente
Vacina para hepatite B
A dose deve ser o dobro daquela recomendada pelo fabricante e
seguindo 0 esquema de 4 doses (0, 1,2 e 6 ou 12 meses)
Recomendada para as gestantes suscetiveis, em situacao derisco
de exposicao (ex.: usuarias de drogas que compartilham seringas e
Imunoglobulina humana agulhas, contato sexual desprotegido com pessoas HBsAg positivas ou
anti-hepatite B(IGHAHB) | em caso de vitimas de violéncia sexual)
Dose unica, iniciada ainda nos primeiros 14 dias de exposicao
Recomendada para as gestantes suscetiveis (anti-HAV IgG negativas)
Vacina para hepatite A
Realizar duas doses comintervalo de 6 3 12 meses
Influenza/HIN1 Recomendada anualmente para PVHIV, antes do periodo da influenza.
Vacinainativada trivalente, uma dose anual
(INF)

Pode ser feitana gestacao

Imunoglobulina para virus da
varicela-zoster (VZV)

Recomendada para as gestantes suscetiveis (anti-VZV negativas),
apos exposicao a pessoas com infeccao ativa por varicela

Febre amarela

A vacinacdo esta contraindicada em gestantes, independentemente

do estado vacinal. Na impossibilidade de adiar a vacinacao, como em
situacoes de emergéncia epidemiologica, vigéndia de surtos, epidemias
ou viagem para area endémica, o médico devera avaliar o beneficio e o
risco da vacinacao

Tabela 20.2 Imunizagdes recomendadas nas pacientes com HIV/aids.

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (Df). Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para prevengéo
da transmissao vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais. Brasilia: Editora Ms/cgd, 2019. p 88.

5. Via de parto

O nivel da carga viral (CV) de HIV é um dos fatores mais importantes

associados ao risco de transmissao vertical do virus e auxilia no seguimento e

na definigdo da via de parto:
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AZT injetavel IV

A . lo menos 3h
P Cesarea eletiva = ,
ou > 1000 copias com 38 semanas antes do parto até

na 342 semana o clampeamento
do cordao umbilical

CV desconhecida

CV detectavel AZT injetavel IV
mas < 1000 Parto segundo pelo menos 3h
Pz indicagao antes do parto até
copias na 342 obstétrica o clampeamento
semana do cordao umbilical
CV indetectavel Pai;tgig:ggg“ Manter TARV
na 342 semana obstét?ica habitual via oral

Figura 20.2 Fonte: A autora (Adaptao de MINISTERIO DA SAUDE (Df). Fluxogramas para
prevengao da transmissao vertical do HIV, Sifilis e Hepatites B e C nas instituigbes que realizam
parto. Brasilia: Editora MS, 2021. 9 p.

AZT: Zidovudina. A apresentagao comercial € em frasco ampola de 10 mg/mL. A dose de
ataque na primeira hora é de 2mg/kg, seguida de manutengédo com infusdo continua de
1mg/kg/hora, diluido em 100mL de soro glicosado a 5%, até clampeamento do cordéo
umbilical. O gotejamento dependera do peso da paciente:

40kg 8mL 36
50kg 10 mL 37
60kg 12mL 37
70kg 14 mL 38
80kg 16 mL 39
90kg 18 mL 39
40kg 4mL 35
50kg 5mL 35
60kg 6mL 35
70kg 7mL 36
80kg 8mL 36
90kg 9mL 36

Tabela 20.3 Doses e gotejamento do AZT segundo o peso da paciente (a concentragdo nao
deve exceder 4 mg/mL).
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Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (Df). Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para prevengéo
da transmissao vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais. Brasilia: Editora Ms/cgd, 2019. p 140.

5.1 Parto vaginal

Cuidados Contraindicados procedimentos invasivos
durante o (amniocentese, cordocentese, amniotomia)

part.o . Evitar parto instrumentalizado (se estritamente
vaginal necessario preferir o forceps ao vacuo-extrator)

Evitar toques desnecessarios e repetidos

Evitar bolsa rota > 4 horas (aumento do risco de TV)

Evitar episiotomia**

Ligadura imediata do corddo umbilical

Tabela 20.1 Cuidados especificos durante o parto vaginal.

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (Df). Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para prevengéo
da transmissao vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais. Brasilia: Editora Ms/cgd, 2019. p 137.

*Para mulheres ja em uso de TARV manté-la nos horarios habituais.

**Caso estritamente necessaria deve ser protegida com compressas umedecidas com
degermante pelo obstetra auxiliar.
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5.2 Cesariana

Cuidados Cesarea eletiva a partir de 38 semanas

durante a
cesarea*

Caso a gestante com indicacao de cesarea chegue em
trabalho de parto < 4 cm iniciar infusdo venosa de AZT e
realizar a cesarea, se possivel, apés 3 horas de infusado

Realizar hemostasia cautelosa da parede abdominal e
troca de compressas antes da histerotomia

Sempre que possivel proceder ao parto empelicado
(retirada do neonato com membranas integras)

Ligadura imediata do cordao umbilical

Tabela 20.2 Cuidados especificos durante a cesariana.

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (Df). Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para prevengéo
da transmissao vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais. Brasilia: Editora Ms/cgd, 2019. p 137.

*Para mulheres em uso de TARV manté-la nos horarios habituais.

6. Puerpério

Inibir lactagdo com administragao, logo apos o parto, de cabergolina 1

mg via oral, dose unica;

A TARV nao deve ser suspensa, independente dos niveis prévios de
CD4;

Orientar a gestante para que ndo amamente o RN e nem permita
aleitamento cruzado, alimentagc&o mista (leite humano + formula

infantil) e nem leite humano com pasteurizagdo domiciliar;

Informar a puérpera sobre o direito de receber férmula lactea infantil,

pelo menos até o recém nascido completar 6 meses de idade;
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- Agendar consulta de retorno para acompanhamento de ambos mae e
crianga;

Incentivar ades&o a TARV, trocar raltegravir (RAL) por dolutegravir
(DTG) até o 3° més apos o parto;

- Acompanha-las nas agdes de saude sexual e planejamento
reprodutivo.

7. Referéncias bibliograficas
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Protocolo 21 — Incompeténcia Istmocervical

lone Rodrigues Brum (médica ginecologista e obstetra, diretora da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Amazonas)

Thais Cavazzani Trombetta (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Giovana Coimbra Luzeiro (interna da Universidade Federal do Amazonas)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Definigao

Incompeténcia istmo cervical ou insuficiéncia istmo cervical (lIC) é
definida pela dilatagdo e afinamento do colo uterino antes das 37 semanas de
gestagdo na auséncia de trabalho de parto prematuro. E classicamente
associada a dilatac&o cervical indolor e progressiva durante o 2° ou inicio do 3°
trimestre, resultando em prolapso de membrana, rotura prematura de
membranas, perda gestacional no 2° trimestre ou trabalho de parto prematuro
(BROWN et al, 2019).

2. Fatores de risco

As pacientes geralmente apresentam historia de: = 1 abortamento no 2°
trimestre; perdas fetais cada vez mais precoces; dilatacao cervical indolor até 4-

6 cm; cirurgia prévia no colo uterino (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017).

Trauma cirurgico: histéria de conizagéo, dilatagao cervical mecénica
do colo, extracbes fetais dificeis, laceracbes obstétricas,
traquelectomia (ACOG, 2014; BROWN et al, 2019).

- Afecgbes maternas: exposicao intrautero a dietilestilbestrol, alteragdes
mullerianas, anormalidades genéticas do colageno (ACOG, 2014;
BROWN et al, 2019).

3. Quadro clinico e diagnoéstico
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A clinica apresenta: dilatagao cervical indolor, auséncia de sangramento,
protrusao das membranas ovulares na vagina e posterior rotura de membranas,
seguida de expulsdo fetal, na maioria das vezes com produto conceptual ainda

vivo.

Embora muitos testes sejam usados para avaliagdo, ndo ha um teste
padrdao ouro para diagnosticar a |IC, portanto o diagndstico € baseado na
exclusao de outras causas de parto prematuro ou perda de gravidez no segundo
trimestre. Sendo assim, torna-se necessario realizar uma boa historia clinica,
analisar e tentar prever a probabilidade de insuficiéncia cervical. Para isso, é
preciso identificar os principais fatores de risco na histéria da mulher e de suas

gestacdes pregressas e associar a apresentacgao clinica (BROWN et al, 2019).

Para o diagnéstico de incompeténcia istmocervical também podem ser
avaliados: o comprimento da cérvix, a forma do canal cervical e a presenca de

protrusdo das membranas amniéticas através do canal cervical.

Normalmente, o comprimento do colo uterino permanece praticamente
estavel até o inicio do terceiro trimestre da gravidez, quando se encurta
progressivamente. Sabendo, portanto, que o encurtamento cervical precoce
apresenta correlacdo com o risco de parto prematuro, e a ultrassonografia
transvaginal € um método eficaz de avaliagdo cervical, podemos langar mé&o

deste exame para auxilio diagnostico (BROWN et al, 2019).

Deve ser realizada a medida universal do colo uterino via transvaginal
junto da ultrassonografia morfolégica de 2° trimestre, entre 18 e 24 semanas, em
todas as mulheres. Valores < 25 mm indicam risco de parto prematuro e deve
ser utilizada progesterona natural micronizada nesses casos (CAMPBELL,
2018).

4, Tratamento

Ha opg¢des cirurgicas e ndo cirurgicas para tratar a incompeténcia istmo
cervical, incluindo alternativas conservadoras, como repouso e restricoes de

atividades, entretanto essa abordagem nao apresenta eficacia comprovada e
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sua utilizagao é desencorajada por alguns autores (MONTENEGRO; REZENDE
FILHO, 2017).

Cerclagem histéria-indicada: A historia de uma ou mais perdas
gestacionais no segundo ou terceiro trimestre, com quadro clinico e/ou
diagndstico de insuficiéncia cervical, compde o grupo que se beneficiara da
cerclagem eletiva. (ACOG, 2014). A cirurgia deve ser realizada entre 12 e 14
semanas de gravidez, apds a ultrassonografia morfolégica de 1° trimestre
revelar feto vivo e sem anomalias (BROWN et al, 2019).

- Cerclagem ultrassonografia-indicada: Apos pelo menos um parto
prematuro, com o quadro clinico de insuficiéncia cervical, e exame de
ultrassononografia transvaginal do colo uterino entre 16 a 24 semanas da
gravidez mostrando colo uterino < 25 mm, indica-se a cerclagem terapéutica
(ACOG, 2014; BROWN et al, 2019). Nao ha beneficio de cerclagem em
mulheres sem fatores de risco prévios para partos prematuros com achado
ocasional de um colo de utero curto (BROWN et al, 2019). Nessas mulheres
esta indicada a progesterona vaginal (ROMERO et al, 2018).

Cerclagem de emergéncia: Esta indicada até 24 semanas da gestacéo
em pacientes que, ao exame especular, toque ou ultrassonografia
evidenciam diagndstico de insuficiéncia istmocervical (dilatagdo cervical > 1
a 2 cm, com ou sem herniagdo das membranas, sem contragédo e/ou parto).
Antes da cirurgia deve ser afastada infecgédo intramnidtica. Geralmente é
prescrito amplo espectro de cobertura antibiética (ACOG, 2014; BROWN et
al, 2019).
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=1 perda
compativel - Realizar medida seriada do colo a partir
com historia de 16 semanas

de [IC

* Com morfologicode 1° trimestre

Colo <25 mm normal

» Com técnicade
Cerclagem Mc Donald, até no
terapéutica maximo 24
semanas

Figura 21.1 Acompanhamento proposto em pacientes com historia de perda prévia.

Fonte: A autora.

Ha duas técnicas de cerclagem vaginal (Shirodkar e McDonald) e uma de
cerclagem transabdominal. Apesar de ndo haver comprovagéo da superioridade
de uma técnica sobre a outra (ACOG, 2014), a técnica de Shirodkar esta
praticamente em desuso e a de McDonald, por ser mais simples, € o
procedimento de escolha. Ambas as técnicas estdo associadas a um aumento
da taxa de cesariana (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017; BROWN et al,
2019). A cerclagem transabdominal esta indicada em pacientes com histérico de
insuficiéncia cervical nas quais a cerclagem vaginal cervical prévia foi
malsucedida (BROWN et al, 2019).

Na abordagem de McDonald, é realizado o esvaziamento da bexiga,
exposicao da cérvice, apreensdo com uma pinga atraumatica e colocacao de
sutura circular com um fio inabsorvivel (como prolene, Ethibond ou fita cardiaca),
0 mais proximo possivel do orificio interno (Ol) do colo uterino. A agulha é
passada, na maioria das vezes, sem dificuldade e de forma profunda. O n6 deve
ser apertado de forma suficiente para ocluir o Ol, posicionando-o na frente do
canal, deixando o fio de comprimento longo, para facilitar a remocao (vide figura
21.1). A anestesia regional é geralmente preferida a anestesia geral (MACHADO
et al, 2017; BROWN et al, 2019).
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Figura 21.2 Cerclagem uterina com técnica de McDonald.

Fonte: MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Abortamento. In:
MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; REZENDE FILHO, Jorge de. Rezende Obstetricia. 13.
ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017. Cap. 27. p. 533.

5. Contraindicagdes da cerclagem

As contraindicagbes para a cerclagem incluem: trabalho de parto
prematuro, evidéncia clinica de corioamnionite, sangramento uterino ativo,
ruptura prematura de membrana amnidtica, evidéncia de comprometimento fetal,
malformagdes fetais incompativeis com a vida, 6bito fetal, prolapso de bolsa
além do orificio cervical externo e placenta prévia, sendo as duas ultimas
contraindicacoes relativas (MACHADO et al, 2017; BROWN et al, 2019).

6. Complicagoes da cerclagem

A cerclagem esta associada ao aumento de interveng¢des médicas, uso de
tocoliticos, taxa de internagbes hospitalares e uma maior taxa de cesarianas.

Outras complicacdes relatadas incluem sepse, rotura prematura de membranas,
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trabalho de parto prematuro, distécia cervical, laceracdo no canal de parto e

hemorragia.
7. Retirada dos pontos

As indicagdes de remocéo do fio da cerclagem s&o: eletivamente de 36 a
38 semanas de gestagao, trabalho de parto ativo, na presenca de evidéncia
clinica de corioamnionite e rotura prematura de membranas com indicagao de
conduta ativa (MACHADO et al, 2017; BROWN et al, 2019).

8. Cuidados poés cerclagem

Avaliar alta apos 24h, se pacientes assintomaticas (MACHADO et al,
2017).

Na cerclagem eletiva, nenhum estudo mostrou beneficio no uso rotineiro
de tocoliticos, corticoides ou antibidticos, embora para cerclagens em
gestacdes préoximas da viabilidade fetal (risco de parto nos préximos 7 dias),
o uso do corticoide deve ser considerado (BROWN et al, 2019).

Nao ha recomendagdo para o acompanhamento de rotina por
ultrassonografia (BROWN et al, 2019).

Nao ha comprovacgao a respeito de que o repouso e a proibicao do coito
poOs cerclagem sejam eficazes para evitar o parto prematuro, portanto isso

deve ser avaliado individualmente.

N&o ha consenso na utilizagdo da progesterona pos cerclagem.
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9. Progesterona

A progesterona vaginal € recomendada como opgao para reduzir o risco
de parto pré-termo em mulheres com colo curto (< 25 mm), medido entre 16 e

24 semanas (ROMERO et al, 2018).
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Protocolo 22 - Infec¢g6es do Trato Genital Feminino

Isabelle Melo da Camara (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Giovana Coimbra Luzeiro (interna da Universidade Federal do Amazonas)

Maressa de Moura Abrahim Oliveira (médica ginecologista e obstetra, professora
de Ginecologia da UFAM)

Maria Eduarda Bellotti Le&do (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Introducgao

Causadas por microrganismos especificos, as infecgdes do trato genital
podem ser agrupadas por diagnosticos sindrémicos. Sua identificagdo precoce
e tratamento adequado sio essenciais para evitar complicagdes para o binbmio
materno fetal, como trabalho de parto prematuro, rotura prematura de
membranas ovulares (RPMO) e baixo peso ao nascimento (GIRALDO et al,
2018).

2. Vulvovaginites

As modificagdes fisiologicas da gestacao resultam em um aumento da
transudacdo vaginal, tornando muitas vezes dificil a diferenciagédo entre um
aumento fisioldgico da secreg¢ao vaginal e um corrimento patoldgico. A leucorréia
€ um sinal e sintoma que pode estar presente tanto em patologias inerentes do
trato reprodutivo feminino, por descontrole da microbiota local, quanto em

infeccbes sexualmente transmissiveis (GIRALDO et al, 2018).

Sempre que possivel deve-se tentar estabelecer um diagndstico
etiolégico, tentando, dessa forma, direcionar o tratamento e evitar o uso de
medicamentos com amplo espectro (GONCALVES et al, 2018).

2.1 Candidiase

E causada majoritariamente pelo fungo Candida Albicans e deve ser
tratada quando sintomética. E muito comum na gestagao (principalmente no 3°
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trimestre) em virtude das alteragdes imunoldgicas e fisiologicas da secregéo e
pH vaginal.

Manifesta-se através de leucorreia esbranquicada, grumosa, aderida as
paredes vaginais, sem odor, frequentemente acompanhada de prurido vaginal e
sintomas inflamatérios como dispareunia de introito vaginal e disuria externa.
Apresenta teste de aminas negativo e pH vaginal < 4,5. Pode ser confirmada
através de microscopia a fresco da secregéo vaginal, a qual identifica hifas, ou

através de cultura em meios especificos.

A conduta durante a gravidez inclui orientagbes sobre higiene locais e
vestuario, ndo havendo necessidade de tratar parceria sexual sem queixas e
orientando a possibilidade de recorréncias. Nao ha conduta especifica quanto a
via de parto.

O tratamento na gravidez deve ser realizado preferencialmente com
imidazolicos topicos via vaginal, ndo havendo diferenca de eficacia entre eles
(GIRALDO et al, 2018):

Clotrimazol creme vaginal 1 aplicador cheio antes de deitar por
7 dias

Miconazol creme vaginal 1 aplicador cheio antes de deitar por
7 dias

Butoconazol creme vaginal 1 aplicador cheio antes de deitar
por 3 dias

Também pode ser utilizada a nistatina 10.000 U via vaginal por 14 dias. O
tratamento via oral com fluconazol esta contraindicado em gestantes e lactantes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

2.2 Vaginose Bacteriana

E considerada um desequilibrio da flora vaginal normal, com redugdo dos

lactobacilos (com consequente aumento do pH, visto que eles sao os produtores
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de acido latico e responsaveis pela acidez vaginal) e aumento da flora anaerdbia,
com predominio de Gardnerella vaginalis (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

E caracterizada por um corrimento cinza perolado, bolhoso, com odor
fétido, sem sinais inflamatorios importantes associados. A piora do odor durante
a menstruagao ou apos relagdo sexual também sugerem o diagnéstico (devido

a volatizagdo das aminas no pH alcalino do sangue e sémen).

Os critérios de Amsel podem ser utilizados quando a microscopia esta
disponivel:

corrimento vaginal homogéneo;

pH vaginal > 4,5;

presenca de clue cells na microscopia a fresco;
teste das aminas positivo.

S&0 necessarios ao menos 3 critérios para fechar o diagnodstico. Outra
forma de confirmagao etiologica, porém dificil de conseguir na pratica, é a
coloragcédo Gram do fluido vaginal, considerado o padrao ouro para o diagnostico
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

N&o ha necessidade de tratamento de parceria sexual ou mudancga da via
de parto previamente indicada. Quando diagnosticada na gravidez por exame
complementar, deve ser tratada mesmo que assintomatica, para diminuir

possiveis complicagdes, como parto prematuro, RPMO e baixo peso ao nascer.
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12 opcéao
(incluindo
gestantes e
lactantes)

22 opgao Casos recorrentes

Metronidazol gel
vaginal 10 dias +
acido boérico 600 mg
6vulo vaginal 21 dias
+ metronidazol gel
vaginal 2X/semana
por 4 a 6 meses

Metronidazol gel
vaginal antes de
deitar por 7 dias

Clindamincina 300
mg VO 12/12

horas por 7 dias

Metronidazol 250
mg 2 comprimidos
VO 12/12 horas por
10 a 14 dias

Metronidazol 250
mg 2 comprimidos
VO 12/12 horas por
7 dias

Figura 22.1 Tratamento proposto para a Vaginose Bacteriana.

Adaptado de: MINISTERIO DA SAUDE (Brasil). Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
para Atencado Integral as Pessoas com Infecgcoes Sexualmente Transmissiveis (IST).
Brasilia: Editora Ms, 2020. p 127-128.

2.3 Tricomoniase

Causada pelo protozoario Trichomonas vaginalis, € considerada uma
infeccdo sexualmente transmissivel (IST) e, portanto, a parceria sexual deve
receber tratamento. Caracteriza-se por um corrimento amarelo-esverdeado,
bolhoso com odor fétido, prurido e ardéncia vaginal. Possui teste de aminas
positivo, pH> 4,5 e constitui uma infecgao cervicovaginal, apresentando
microulceragdes que ddao um aspecto de morango ou framboesa ao epitélio do

colo uterino.

A confirmagéao etiolégica pode ser feita pela microscopia a fresco, que
identifica a presenga de protozoarios flagelados méveis ou pela coloragao pelo

método de Gram. A cultura pode ser requisitada nos casos de dificil diagndstico.

O tratamento deve ser feito com metronidazol via oral (MINISTERIO DA
SAUDE, 2020):

Metronidazol 250 mg 2 comprimidos 12/12 horas por 7 dias OU

Metronidazol 400 mg 5 comprimidos dose Unica (dose total: 2g)
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3. Cervicites

Os principais agentes etiologicos sdo a Chlamydia trachomatis e Neisseria
ghonorreae. As infecgdes podem ser assintomaticas, devendo ser pesquisadas
em quadros de RPMO, mas o quadro caracteristico é de leucorreia purulenta em
pequena quantidade associada a cervicite, identificada ao exame especular por
presenca de secrecdo mucopurulenta recobrindo o colo, o qual, muitas vezes,
se encontra friavel, podendo haver dor e sangramento ao simples toque com a

espatula de Ayre do colo uterino.

Como constituem IST, a parceria sexual também deve receber
tratamento. Para confirmagao etioldgica, os métodos de biologia molecular (PCR
e captura hibrida) sdo os que possuem melhor acuracia. Por serem pouco
disponiveis, a bacterioscopia pelo Gram e cultura em meios especificos pode ser
considerada. No caso da clamidia, ha ainda a possibilidade de testes

imunoenzimaticos e ELISA.

Como na maioria dos casos nao é possivel a identificacdo do agente,
ambos devem ser cobertos no tratamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2020):

Ceftriaxone 500 mg IM dose unica MAIS
Azitromicina 500 mg 2 comprimidos VO dose unica
4, Doenca Inflamatéria Pélvica (DIP)

E classicamente uma evolugdo de uma infeccéo do trato genital inferior
que ascende e passa a acometer endomeétrio, anexos e/ou estruturas contiguas.
Todas as gestantes com suspeita ou DIP confirmada devem ser internadas e
receber antibiéticos intravenosos de amplo espectro, devido ao risco de evolugao
para abortamento e corioamnionite (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

O diagnostico deve ser realizado com alto nivel de suspeigéo clinica,
especialmente em pacientes sexualmente ativas com fatores de risco para ISTs.
Devem estar presentes 3 critérios maiores MAIS 1 critério menor OU 1 critério
elaborado de forma isolada:
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* Dor no » Temperatura * Evidéncia
hipogastrio axilar > 37,5°C histopatologica
« Dor & palpacéo « Contetido de endometrite
dos anexos vaginal ou * Abscesso tubo-
« Dor a secregao ovariano
mobilizacdo do endocervical « Laparoscopia
colo uterino anormal com evidéncia
* Leucocitose de DIP
* PCR ou VHS
elevados

Figura 22.2 Critérios para diagndstico de DIP. Devem estar presentes 3 critérios maiores e 1
menor OU 1 elaborado de forma isolada.

Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (Brasil). Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
para Atencado Integral as Pessoas com Infecgcbes Sexualmente Transmissiveis (IST).
Brasilia: Editora Ms, 2020. p 157.

Nao ha necessidade de exames laboratoriais para inicio do tratamento
clinico, porém métodos complementares deverao ser solicitados para excluir
outras causas de dor pélvica que podem estar presentes na gestacéo
(urinocultura, ultrassonografia), para afastar complicagbes (abscesso tubo
ovariano) e para corroborar o diagnostico (exames confirmatorios para clamidia
e gonorréia) (REZENDE, 2017).

O tratamento ambulatorial atualmente recomendado pelo Ministério da
Saude (2020) é:

Ceftriaxone 500 mg IM dose unica MAIS
Doxiciclina 100 mg VO 12/12 horas por 14 dias MAIS

Metronidazol 250 mg 2 comprimidos VO 12/12 horas por 14

dias

Porém, a gestagao, por si so, ja indica internagao hospitalar (CARVALHO
et al, 2019; MINISTERIO DA SAUDE, 2020) e antibioticoterapia venosa (além
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do fato de ser contraindicada a doxiciclina). Por esse motivo, o tratamento

proposto na gestacgéao é:

Gentamicina
3-5 mg/kg IV

Clindamicina
900 mg IV

8/8 horas
por 14 dias

1X/dia por
14 dias

Figura 22.3 Tratamento de DIP proposto na gestacao.

Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (Brasil). Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
para Atencado Integral as Pessoas com Infecgoes Sexualmente Transmissiveis (IST).
Brasilia: Editora Ms, 2020. p 161.

5.  Ulceras genitais

Lesbes ulcerativas, erosivas, precedidas ou ndo por pustulas e/ou
vesiculas, acompanhadas ou n&o de dor, ardor, prurido, drenagem de material
mucopurulento, sangramento e/ou linfadenopatia regional. Os principais
diagnésticos incluem Hérpes Genital, Sifilis Primaria, Cancroide, Donovanose e
Linfogranuloma venéreo, porém em virtude da sua prevaléncia sera abordado
apenas o Herpes Genital neste protocolo. A abordagem da Sifilis na gestagao
pode ser encontrada no protocolo 34.

5.1 Herpes genital

Causada pelo HSV tipo 2 (mais comum em regiao genital) e pelo HSV tipo
1 (mais comum na mucosa oral). Sua clinica se manifesta mais gravemente na
primo-infeccdo com o aparecimento de lesdes eritemato-papulosas de 1 a 3 mm
de diametro que evoluem para vesiculas de base eritematosa, dolorosas e de
localizag&o variavel na area genital (MINISTERIO DA SAUDE, 2020). Pacientes
imunossuprimidas tendem a ter lesées maiores e mais dolorosas (REZENDE,
2017).

O tratamento dependera se for o primeiro episodio, recidiva ou supressivo:
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 Aciclovir400 mg VO 8/8

el horas por 7 a 10 dias

 Aciclovir400 mg VO 8/8

Rz v horas por 5 dias

* Aciclovir400 mg VO 8/8
horas até o parto

Supressivo*

Figura 22.4 Tratamento proposto para o Hérpes na gestacao.

Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (Brasil). Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
para Atencado Integral as Pessoas com Infecgcbes Sexualmente Transmissiveis (IST).
Brasilia: Editora Ms, 2020. p 149.

*Deve ser realizado a partir de 36 semanas se a primo-infecgéo ocorrer na gestagao ou se as
recidivas forem frequentes.

A conduta no parto € a recomendacgéo de cesarea caso lesdes genitais
sejam visiveis ao exame fisico, evitar a amniotomia e parto operatério
transpélvico (REZENDE FILHO, 2013).

6. Condiloma genital

Cerca de 90% dos casos sao causados pelos tipos 6 e 11 do HPV (tipos
nao oncogénicos). Geralmente cursa com lesbes assintomaticas, porém,
dependendo da localizagdo, podem ser dolorosas ou pruriginosas; e, na
gestagdo, podem apresentar crescimento mais rapido que o habitual. O
diagndstico pode ser feito com histéria clinica e exame fisico e, se necessario,
em lesdes atipicas ou sem resposta ao tratamento, a bidpsia da lesdo pode ser
realizada (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

O tratamento deve considerar a quantidade e extensdao das lesdes
(REZENDE FILHO, 2013):

Lesbes pequenas e/ou pouco numerosas: acido tricloroacético

a 50% (para mucosa) e 80 a 90% (para pele), aplicagao local
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semanal até o desaparecimento das lesbes, com duragdo

média de 6 semanas.

Lesbes grandes e/ou numerosas e/ou resistentes ao tratamento
clinico: crio/eletrocauterizagdo ou excisdo cirurgica. Deve-se

evitar o tratamento cirurgico apds 36 semanas de gestagao.

A podofilina e o imiquimode sdo contraindicados na gestacao e a via de
parto € obstétrica, a menos que haja lesbes sangrantes ou volumosas que
obstruam o canal de parto (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).
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Protocolo 23 — Infecgdes do Trato Urinario

Sémara Alexandrina Monte Verde (médica residente de Ginecologia e
Obstetricia do HUGV/UFAM)

Maria Eduarda Bellotti Le&do (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Definigao

Infecgbes do trato urinario (ITU) sdo definidas pela colonizagdo e
proliferagdo de agentes infecciosos em qualquer local do sistema urinario. Sao
comuns em mulheres gravidas como resultado de alteragdes fisiologicas e

anatdmicas no trato urinario durante a gravidez (FEBRASGO, 2021).

Pode ser classificada como uma infeccdo do trato urinario inferior
(bacteriuria assintomatica e cistite) ou infeccdo do trato urinario superior

(pielonefrite).

2, Fatores de risco
Diabetes;
Histdria prévia ou recente de ITU;
Nefrolitiase;
Rins policisticos;
Anomalias renais congénitas;
Hemoglobinopatias (ex: anemia falciforme);
Tabagismo;

Baixo nivel socioecondmico.

3. Microbiologia
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Os patégenos geralmente advém do trato genital inferior/trato intestinal e
os mais comumente identificados s&o: Escherichia coli (0 mais frequente,
responsavel por 75 a 95% dos casos), Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas,
Proteus, Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus faecalis e Streptococcus
agalactiae (FEBRASGO, 2021).

4, Bacteriuria assintomatica

E o crescimento bacteriano na cultura de urina na auséncia de sintomas
de infecc&o do trato urinario. O rastreamento deve ser universal no pré natal e
realizado pelo menos 2 vezes em todas as gestantes: no inicio do pré natal e no
3° trimestre com urinocultura (ROSSI et al, 2020; FEBRASGO, 2021). Em
mulheres com histéria de ITU recorrente ou fatores de risco deve ser realizada

urinocultura em todos os trimestres (MOORE et al, 2018).

O tratamento reduz a chance de desenvolvimento de pielonefrite e suas
possiveis complicagdes, como parto prematuro e baixo peso ao nascer (SMAILL,;
VAZQUEZ, 2019).

4.1 Diagnostico

Identificagao de 1 ou mais bactérias em quantidade 2100.000 UFC/mL em

paciente assintomatica OU

2 100 UFC/ml em cultura de urina coletada com cateterismo vesical.

4.2 Tratamento
Orientar sobre o aumento de ingesta hidrica;

Antibioticoterapia: deve ser baseada no antibiograma e na possivel
teratogenicidade dos farmacos.
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ANTIBIOTICO POSOLOGIA DURAGAO
Primeira linha

Fosfomicina 39 Dose unica
Nitrofurantoina*® 100mg 6/6 horas 5 dias
Segunda linha

Cefalexina™* 500mg 6/6 horas 7 dias
Cefuroxima 250mg 12/12 horas 7 dias
Amoxicilina™** 500mg 8/8 horas OU 7 dias

875mg 12/12 horas
Amoxicilina + clavulanato 500 mg + 125 mg 8/8 horas 7 dias

Tabela 23.1 Antibioticoterapia na infecgdo do trato urinario inferior. Todos esses sé&o
considerados categoria B na gestacéo.

Fonte: FEDERACAO BRASILEIRA DAS ASSOCIACOES DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
(FEBRASGO)(Brasil). Infecgdes do trato urinario durante a gravidez: obstetricia. 43. ed. Sdo
Paulo: Comisséo Nacional Especializada em Gestagéo de Alto Risco, 2021.

*Evitar o uso no ultimo trimestre pelo risco de hemdlise em recém nascidos com deficiéncia de

glicose-6-fosfato desidrogenase.

**Pode ser utilizada, porém ha risco consideravel de falha do tratamento. Se possivel, restringir
0 uso para quando ha sensibilidade do patégeno demonstrada em antibiograma.

***Farmaco de escolha para infecgbes por Streptococcus agalactiae (do tipo B ou GBS) e

Enterococcus faeacalis.

4.3 Acompanhamento

A paciente deve realizar nova cultura de urina 7 dias apds término do
tratamento (RAMOS et al, 2017).

5. Cistite
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E a forma sintomética da infeccdo urinaria baixa. Em mulheres ndo
gestantes e sem quadros complicados n&o € necessaria a realizagdo de exames
complementares e pode ser feito o tratamento empirico, porém, em gestantes, &
recomendada a realizagdo de urinocultura com antibiograma antes de iniciar o
tratamento (ROSSI et al, 2020; FEBRASGO, 2021).

5.1 Diagnéstico

Segundo a FEBRASGO (2021): “... o diagndstico é clinico e a urinocultura

servira para confirmagao e seguimento dos casos tratados empiricamente.”

5.1.1 Clinico: paciente pode apresentar disuria, polaciuria, urgéncia miccional,
dor suprapubica e hematuria. Sintomas sistémicos, como febre e calafrios, estao

ausentes na cistite simples.

5.1.2 Laboratorial: cultura de urina = 100.000 UFC/mL.

O exame simples de urina (EAS/urina tipo 1) € altamente inespecifico e pouco
sensivel, portanto, ndo s&o necessarios para o diagnostico e ndo devem alterar

a conduta.

5.2 Tratamento
Orientar sobre o aumento de ingesta hidrica;
Antibioticoterapia empirica

oA cultura de urina deve ser colhida antes do inicio do tratamento.
O antibiético empirico pode ser adaptado posteriormente ao
padrao de suscetibilidade do organismo isolado no retorno da

cultura de urina.
o Vide antibidticos recomendados na tabela 1.

o Em casos de disuria grave, pode ser utilizada fenazopiridina
(Pyridium®) 200mg 8/8 horas por 48 horas (ROSSI et al, 2020).

5.3 Acompanhamento
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Como na bacteriuria assintomatica, uma cultura de acompanhamento

deve ser obtida apds 7 dias de conclusao do tratamento.
6. Pielonefrite

E a manifestacdo de infecgdo do trato urinario superior, sendo uma das
complicagdes mais comuns na gestacéo e a principal causa de choque séptico.
Deve ser considerada uma urgéncia obstétrica, que requer internacgao,
hidratacdo venosa e antibioticoterapia venosa empirica apds coleta de
urinocultura (MIRANDA; SAMPAIO, 2017).

6.1 Diagnosticos diferenciais

Nefrolitiase, ureterolitiase, corioamnionite, trabalho de parto prematuro,

descolamento prematuro de placenta, colecistite, apendicite.
6.2 Diagnéstico

6.2.1 Clinico: a sintomatologia mais frequente inclui febre (> 38° C), dor em
flanco, nauseas, vomitos, sensibilidade do angulo costovertebral. Os sintomas

de cistite nem sempre est&o presentes.

Ao exame fisico, a punho percussédo dolorosa da loja renal é sinal bastante
sensivel no diagndstico e acompanhamento evolutivo, sendo denominada “Sinal
de Giordano” (FEBRASGO, 2021).

6.2.2 Laboratorial: EAS pode apresentar piuria.

Cultura de urina para confirmagao diagndstica deve ser coletada antes do inicio
da antibioticoterapia empirica e devera apresentar = 100.000 UFC/ml. Ha casos
de urinocultura negativa por obstrugdo concomitante da via urinaria ou, mais
raramente, quando a infec¢gdo ndo se estende ao sistema coletor (FEBRASGO,

2021).

6.3 Tratamento
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Internagéo da paciente para antibioticoterapia empirica endovenosa (vide
tabela 2);

Monitorizag&o dos sinais vitais e controle de débito urinario;
Hidratagao parenteral;

Coleta de cultura de urina com antibiograma antes do inicio da

antibioticoterapia empirica;

Solicitar hemograma, eletrdlitos e funcéo renal. Em caso de suspeita de
sepse de foco urinario, acrescentar. hemocultura, lactato, gasometria e

funcao hepatica;

Iniciar a antibioticoterapia parenteral empirica. Manter por, pelo menos,

24 a 48 horas, imediatamente apds a coleta da urocultura.

ANTIBIOTICO POSOLOGIA

Ceftriaxona (12 opcéo) 2g IV a cada 24 horas

Cefepime 1g a cada 12 horas
Aztreonam* 1g a cada 8 horas
Ampicilina 1-2g a cada 6 horas

+ Gentamicina 1,5mg/kg a cada 8 horas

Pielonefrite grave (em imunossuprimidas e/ou associadas a obstrugéo urinaria)

Piperacilina-tazobactam | 3,375g a cada 6 horas

Meropenem 1g a cada 8 horas

Ertapenem 1g a cada 24 horas
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Tabela 23.2 Antibioticoterapia na infec¢do do trato urinario superior.

*Alternativa para pacientes com alergia a beta-lactamicos.

Uma vez afebris e assintomaticas por 48 horas, as pacientes podem
receber o tratamento via oral e receber alta para completar 10 a 14 dias de
tratamento ambulatorial. Pode ser completado o esquema com cefuroxima,
amoxicilina ou amoxicilina/clavulanato, dependendo das condicbes

socioeconOmicas da gestante e do antibiograma (FEBRASGO, 2021).

Se houver persisténcia dos sintomas e/ou da febre além das primeiras 24
a 48 horas de tratamento, deve ser realizada uma nova cultura de urina
(possibilidade de bactérias multirresistentes) e ultrassonografia renal para
descartar infeccdo persistente com formagdo de abscesso e patologias

obstrutivas do trato urinario.
6.4 Acompanhamento

Para controle de tratamento, deve ser solicitada nova cultura de urina, 7

dias apds o término do tratamento, e depois mensalmente até o parto.
7. Profilaxia
7.1 Indicagoes

Apos 1 episddio de Pielonefrite;

Se antecedente de ITU de repetigdo prévio a gestagao (principalmente se
relacionada ao coito);

Apos 2 episddios de ITU baixa (bacteriuria assintomatica ou cistite).
7.2 Antibiéticos recomendados

Podem ser utilizados de forma continua ou, nos casos relacionados a

relagao sexual, pos coital:
Nitrofurantoina 100 mg VO 1 comprimido ao dia até 36 semanas OU

Cefalexina 500 mg VO 1 comprimido ao dia até o parto.
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Protocolo 24 — Infecgao Puerperal

Fabiana Martins da Silva (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Rebeca Baldo dos Santos (interna da Universidade Federal do Amazonas)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Introducgao

Infecgdo puerperal € a que se origina no aparelho genital feminino apés

parto recente, independentemente de ter sido vaginal ou cesareo

(MONTENEGRO et al, 2017). Ja a morbidade febril puerperal é definida como:
temperatura = 38°C, durante 2 dias consecutivos, nos primeiros 10 dias pos-

parto, excluidas as 24 h iniciais (LUZ et al, 2019).

2. Etiopatogenia

A area remanescente do descolamento placentario constitui zona com
grande potencial para infecgdo. Os mecanismos de trombo e miotamponagem
constituem os mecanismos de defesa fisioldégicos contra a infecgdo. O trato
genital inferior contém grande numero de bactérias (comensais e algumas
patogénicas) e alguns desses microorganismos podem adquirir viruléncia no pos
parto, especialmente na presenga de hematomas e tecidos desvitalizados
(MONTENEGRO et al, 2017).

A maioria das infecgbes € polimicrobiana, com origem em
microorganismos préprios do trato genital (CUNNINGHAM et al, 2018). Os
principais patogenos envolvidos na génese da infecgdo puerperal sao
(MONTENEGRO et al, 2017):
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Aerdbios:

o Estreptococos beta-hemoliticos do grupo A (Streptococcus
pyogenes), grupo B (S. mastitidis, S. agalactiae) e grupo D (inclui
0s enterococos, especialmente S. faecalis);

o Estafilococos aerodbios (Staphylococcus epidermidis, S. aureus);

o Gram-negativos aerobios (Escherichia coli, Klebsiella, Enterobacter,

Proteus, Pseudomonas);
o Haemophilus influenzae;
o Gardnerella vaginalis.
Anaerobios:

o  Gram-positivos anaerobios: Cocos anaerdbios (peptococos,
peptoestreptococos);  bastonetes  anaerdbios  (clostridios):

Clostridium perfringens (antes denominado C. welchii);
o Gram-negativos anaerdbios: Bacteroides (Bacteroides fragilis).
Outros:

o Micoplasmas genitais: Mycoplasma hominis e Ureaplasma

urealyticum;

o Chlamydia trachomatis.

3. Diagnéstico

A febre ainda é o melhor sinal para o diagndstico da infecgéo puerperal
(temperatura * 38° C com duragéo superior a 48 horas, que surge nos 10

primeiros dias de pos-parto, excluidas as primeiras 24 horas);

Hemograma e hemocultura;
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Rotina e cultura de urina;
Cultura de secrecdes aparentes;
Raios X de térax e de abdome;

Tomografia computadorizada (TC) ou ressonéncia magnética (RM): na

suspeita de tromboflebite pélvica séptica;

Ultrassonografia transvaginal/pélvica: diagnostico do abscesso pélvico e

tubo-ovariano, este ultimo geralmente presente 1 a 2 semanas apds o parto.
4, Tipos de infecgao

Inicia-se de forma local, nas solugdes de continuidade que podem estar
envolvidas no parto, como lesdes na vulva, vagina, colo, histerorrafia e regido do
endométrio da implantagcdo placentaria. Apds, pode se propagar de forma

contigua aos 6rgéos adjacentes ou se generalizar de forma hematogénica.

A mastite, uma forma comum de infecgdo puerperal, € abordada no

capitulo 31.

4.1 PERINEOVULVOVAGINITE E CERVICITE

Podem ocorrer em partos laboriosos, com periodo expulsivo prolongado
ou necessidade de uso de férceps/vacuoextrator, na presenca de laceragdes ou

quando realizada episiotomia.
4.1.1 Manifestagoes clinicas

Dor, febre, hiperemia, edema, e, por vezes, secrecao purulenta
(MONTENEGRO et al, 2017).

4.1.2 Tratamento

Sutura das laceragdes perineais, vaginais e/ou cervicais;
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As laceragdes infectadas devem ser manejadas com antissépticos topicos

e antibidticos sistémicos (ex: cefalosporinas, oxacilina, meticilina);

Abscessos devem ser abertos e drenados.

4.2 INFECGAO DA EPISIOTOMIA

4.2.1 Tipos de infecgao

Pode ir desde uma infecgao simples, limitada a pele e fascia superficial
adjacente (forma clinica mais comum), a infec¢des graves, com evolugao para
fasciite necrotizante e mionecrose, com acometimento dos musculos do perineo.
Nestes casos a exploragdo cirurgica € mandatoria (MONTENEGRO et al, 2017).

4.2.2 Tratamento

Higiene local com solug¢des antissépticas;

Antibioticoterapia — vide Endometrite (figura 24.1);

Sintomaticos;

Cirurgico — episiotomia infectada sem resposta a antibioticoterapia;
N&o ressuturar imediatamente apds a exploragéo cirurgica;

A maioria das feridas de episiotomia exploradas ira cicatrizar bem por
segunda intencgao;

LesbGes no esfincter anal externo ou na mucosa devem ser reparadas

apos a infeccao local estar resolvida;

Apos resolugdo da infecgdo local, quando a ferida aberta for de grande

extensao, a ressutura pode ser considerada.
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4.3 ENDOMETRITE E MIOMETRITE

A endometrite pos-parto € a infecgao da decidua, ou seja, do endométrio
gestacional (LUZ et al, 2019). Em geral ocorre no 4° ou 5° dia de pods-parto
(MONTENEGRO et al, 2017). O principal fator de risco € a cesarea
(especialmente se intraparto e/ou com bolsa rota) e medidas preventivas como
uso de antibidtico profilatico e limpeza vaginal de rotina com povidine ou,

preferencialmente, clorexidine, devem ser implementadas (DUFFY et al, 2019).

Embora a maioria das infecgdes seja leve e curada com antibioticoterapia,
a extensdo da infecgcdo na cavidade peritoneal pode resultar em peritonite,
abscesso intra-abdominal e/ou sepse. Miometrite necrotizante, fasciite
necrotizante da parede abdominal, tromboflebite pélvica séptica e sindrome do

choque tdxico sdo complicagdes possiveis, mas raras.
4.3.1 Manifestagoes clinicas
Febre associada a taquicardia;
Loquios purulentos e com mau cheiro (quando presentes anaerobios);
Utero amolecido e doloroso;
Colo permeavel, com saida de secrecio purulenta a manipulacéo;

A miometrite acompanha, em geral, a endometrite, com quadro clinico

similar ou mais intenso que o anterior;

Podem complicar com abscesso pélvico, peritonite generalizada e
tromboflebite pélvica.

4.3.2 Tratamento

4.3.2.1 Antibioticoterapia
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Deve ser realizada a administragao de antibidticos parenterais de amplo
espectro que incluam cobertura para anaerobios produtores de beta-lactamase,
dada a microbiologia dessas infecgdes:

Clindamicina 900 mg IV 8/8
horas MAIS

Gentamicina 240 mg IV 1X/dia

Figura 24.1 Antibidticos indicados na endometrite (e na grande maioria das infec¢des
puerperais).

Fonte: MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; BRAGA, Antonio; PRITSIVELIS, Cristos;
REZENDE FILHO, Jorge de. Infecgéo Puerperal. In: MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa;

REZENDE FILHO, Jorge de. Rezende Obstetricia. 13. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017. Cap. 90. p. 1467.

O metronidazol (500 mg IV cada 8 h) pode ser adicionado (para cobrir
anaerobios, principalmente se tiver sido realizada cesarea, ou na suspeita de

infecgao por Clostridium difficile);

Pacientes com GBS positivo - Recomenda-se a adigdo de ampicilina a um

regime de clindamicina + gentamicina;

O tratamento intravenoso é mantido até que o paciente melhore

clinicamente e esteja afebril por 24 a 48 horas;

Se a paciente ndao melhorar nesse periodo, a adicdo de ampicilina ou
vancomicina (em pacientes alérgicos a penicilina) ao regime pode melhorar

a taxa de resposta. Avaliacao adicional € indicada. Reexaminar e considerar:

o Infecgdo por Enterococcus spp (adicionar ampicilina ao esquema

caso ainda nao esteja sendo utilizada);
o Avaliar hemoculturas;

o Infecgéo de parede necessitando de drenagem;
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o Abscesso pélvico;
o Tromboflebite séptica pélvica;

o Curetagem uterina: na suspeita de retencéo de restos ovulares com

sangramento anormal e persistente ou l6quios com odor fétido.

4.4 PARAMETRITE

Infecgdo do tecido conjuntivo parametrial, decorrente, na maioria das
vezes, de laceragdes do colo e da vagina, com propagag¢ao do germe pela via
linfatica. O local mais comum é o tecido parametrial laterocervical, mas também
pode ocorrer acometimento anterior (paracistite) ou posterior (pararretite), além
de acometimento do ligamento largo (MONTENEGRO et al, 2017).

4.41 Manifestagoes clinicas
Febre 39 a 39,5°C, com remissdes matutinas;
Dor intensa ao toque vaginal e endurecimento dos paramétrios;

Pode evoluir para formagado de abscesso do paramétrio ou ligamento
largo.

4.4.2 Tratamento
Antibioticoterapia — vide Endometrite (figura 24.1);
Sintomaticos;

Em caso de abscessos, deve-se drenar pela via vaginal (colpotomia) ou
abdominal.
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4.5 ANEXITE

Infecgdo e inflamagdo das tubas uterinas e dos ovarios. S&do mais
frequentes as salpingites, em geral relacionadas a abortamentos infectados e
partos vaginais prolongados. As tubas uterinas inicialmente se apresentam
endurecidas, dilatadas, com acolamento das fimbrias e obliteracdo tubaria. A
retencdo da exsudagdo purulenta forma a piossalpinge que, na sua forma
cronica, pode evoluir para infertilidade por obstrugdo tubaria e hidrossalpinge.
Além disso, a infeccdo pode alcancgar os ovarios, desencadeando a mais rara
ovarite (MONTENEGRO et al, 2017).

4.5.1 Manifestagoes clinicas

Dor abdominal aguda, principalmente em fossas iliacas;
Febre alta (39 a 39,5°C);

Palpacao do abdome - discreta defesa abdominal;

Toque ginecoldgico - grande sensibilidade em regido anexial;
4.5.2 Tratamento

Pode regredir com medidas clinicas;

Antibioticoterapia — vide Endometrite (figura 24.1);
Sintomaticos;

Se ruptura de piossalpinge — laparotomia para realizagdo de
salpingectomia.

4.6 PERITONITE

A pelviperitonite pode ser a evolugdo de qualquer uma das formas de
infeccdo puerperal localizada: endomiometrite, salpingite, parametrite
(MONTENEGRO et al, 2017).

4.6.1 Manifestacoes clinicas
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Dor abdominal intensa generalizada, pior em hipogastrio;

Febre alta (40°C);

Taquicardia (frequentemente FC em torno de 140 bpm);

Hipomotilidade intestinal, com retengcéo de gases e fezes (ileo paralitico);

Sinal de Blumberg positivo (descompressdao dolorosa da parede
abdominal);

Ao toque vaginal, intensa dor no fundo de saco vaginal posterior.
4.6.2 Tratamento

Antibioticoterapia — vide Endometrite (figura 24.1);

Sintomaticos;

Colpotomia - drenagem de abscesso do fundo-de-saco de Douglas;

Laparotomia - pesquisa de outros focos abdominais nos casos de

peritonite generalizada resistente a terapéutica clinica instituida;

Histerectomia - considerar a retirada do utero quando nele esta o foco

infeccioso;

Admitir a hipotese de tromboflebite pélvica séptica associada quando
persistir o quadro febril.

4.7 TROMBOFLEBITE PELVICA SEPTICA

Os agentes infecciosos sao geralmente os anaerdbios: peptococos,
peptoestreptococos e Bacteroides. Pode evoluir com a formacdo de émbolos
sépticos, originando abscessos em outros érgéos, como renais e/ou pulmonares
(MONTENEGRO et al, 2017).
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Pode haver um quadro clinico mais leve, com febre persistente a despeito
do uso de antibidticos, dor abdominal ausente ou de leve intensidade e exame
fisico sem grandes alteragbes; ou mais grave, relacionado a trombose da veia
ovariana, sendo a veia ovariana direita acometida em mais de 90% dos casos,
devido a dextrorrotagédo uterina fisiolégica da gravidez (MONTENEGRO et al,
2017).

4.7.1 Manifestacoes clinicas
Febre com calafrios, taquicardia e taquipneia;
Pode haver dor toracica associada a tosse e hemoptise;
Massa abdominal palpavel (nos casos de trombose da veia ovariana);

Nos casos de trombose da veia ovariana pode evoluir para embolia

pulmonar.
4.7.2 Tratamento
Antibioticoterapia — vide Endometrite (figura 24.1);

Anticoagulagdo (pode ser feita com heparina ndo fracionada OU,

preferencialmente, com de baixo peso molecular):

Heparina ndo
fracionada 5000 Ul em
bolus + infusado
continua 16 a 18
Ul/kg*

Heparina de baixo peso

molecular (enoxaparina) 1
mg/kg 12/12 horas via
subcutanea
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Figura 24.2 Anticoagulacéo indicada em casos de Tromboflebite Pélvica Séptica.

Fonte: MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa; BRAGA, Antonio; PRITSIVELIS, Cristos;
REZENDE FILHO, Jorge de. Infecgao Puerperal. In: MONTENEGRO, Carlos Antonio Barbosa;
REZENDE FILHO, Jorge de. Rezende Obstetricia. 13. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017. Cap. 90. p. 1467.

*Deve ser realizado controle com TTPA, que deve ficar 1,5 a 2,0 vezes o valor basal.

o ApOs o curso inicial com a enoxaparina associa-se O
anticoagulante oral varfarina (10 mg/dia), e, depois, suspende-
se a heparina;

o Nesse periodo, o INR deve ficar entre 2,0 e 3,0;

o Alguns autores recomendam manter os antibiéticos por 48 a 72
h e os anticoagulantes por, no minimo, 7 a 10 dias apds a
resolucao da febre;

o Se o trombo se estender a veia renal ou cava inferior a varfarina

devera ser mantida por 3 meses;

o A colocagao de filtro na veia cava inferior pode ser indicada em
situacdo de embolizagdo pulmonar, a despeito de
anticoagulacédo adequada.

4.8 CHOQUE SEPTICO

Possivel evolucdo de qualquer uma das infeccbes puerperais se nao
tratadas adequadamente, causado em geral pela E.coli. A sindrome da resposta
inflamatoria sistémica (SIRS), o choque séptico e a sepse serdo abordados no
capitulo 33.
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Protocolo 25 - Infec¢6es Respiratérias Agudas
1. Alteragoes pulmonares fisiolégicas na gravidez

Os hormoénios durante a gravidez provocam inumeras alteragbes na
fisiologia pulmonar. A progesterona estimula o centro respiratorio, levando a um
aumento do volume corrente e do volume-minuto, 0 que provoca uma alcalose
respiratoria moderada, com diminuicdo dos valores basais de PaCO2 para cerca
de 30 mmHg, compensados pelo aumento da excreg¢ao renal de bicarbonato e
gueda dos valores séricos para cerca de 20 mEq/L.

O consumo de oxigénio também aumenta 20-30% devido as maiores
necessidades metabdlicas. Outro ponto € que com o aumento do tamanho do
utero a capacidade residual funcional e o volume residual diminuem, o que pode

acarretar em hipoxemia em consequéncia da hipoventilagao.

Diante destas alteragbes iremos a seguir relacionar as enfermidades
respiratorias que mais acometem as gravidas: sendo a parte 1 focada no COVID
e a parte 2 em outras infecgdes respiratérias agudas. A asma foi abordada no
capitulo 3.

PARTE 1 - COVID-19

Estevan Criales Lopez (interno da Universidade Federal do Amazonas)

Maria Eduarda Bellotti Le&do (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

lone Rodrigues Brum (médica ginecologista e obstetra, diretora da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Amazonas)

Giovana Coimbra Luzeiro (interna da Universidade Federal do Amazonas)
Julia Fialho Cauduro (académica da Universidade Federal do Amazonas)
1. Introducgao
A infecgdo pelo virus SARS-CoV-2, iniciada em dezembro/2019 em
Wuhan, na China, determinou uma pandemia sem precedentes na historia,

gerando um surto mundial de pneumonia de rapida disseminagao. Esse virus

utiliza a ACE2 (Enzima Conversora da Angiotensina 2) como receptor e como a
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ACE2 esta presente em diversos tecidos como coragao, eséfago, ileo, rins,
bexiga e pulmdes, pode ser considerada uma doenga multissistémica (ZHANG
et al, 2020).

2. Sintomas

A maioria das gestantes apresentara formas leves a moderadas da
doenca, sendo os sintomas mais comuns tosse e febre. A doenga pode variar da
forma assintomatica para formas leves (sem evidéncia de pneumonia ou
hipdxia), moderadas (pneumonia viral), graves (pneumonia severa com SpO2 <
90% em ar ambiente) e doencga critica, com desenvolvimento da Sindrome
Respiratoria Aguda Grave, sepse, choque séptico ou outras complicagdes como

embolia pulmonar e sindrome coronariana aguda (RCOG, 2021).
3. Acompanhamento pré natal
3.1 Pacientes que nao tiveram COVID

Avaliar o risco da paciente, devendo solicitar testes para SARS-CoV-2
na suspeita de infeccdo, preferencialmente PCR (RT-PCR),
especialmente em portadoras de comorbidades como diabetes
gestacional, hipertenséo, etc. (SGORJ, 2021).

Na gestante sem sintomas ou risco de exposicdo é aconselhavel
minimizar a exposi¢cao de pacientes e profissionais da saude por meio
de uma reducdo do numero de consultas de pré-natal, se possivel &
fortemente aconselhavel a alternancia entre consultas remotas (com
rastreio de sintomas por telefone) e consultas presenciais,

preferencialmente sem acompanhante (SGORJ, 2021).
3.2 Pacientes que tiveram COVID

Assintomaticas, com sintomas leves ou moderados sem necessidade
de internacdo hospitalar: manter pré natal habitual apds periodo de

isolamento;
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Sintomas graves/criticos com necessidade de internagao hospitalar:
realizar biometria fetal apos 14 dias de recuperagao da doenca, para

rastrear uma possivel restricdo de crescimento fetal (CIUR).
4. Complicagoes
4.1 Maternas

Comparado a nao gravidas, as gestantes apresentam maior taxa de
internagdo em unidade de terapia intensiva (UTIl) e as que precisam de
internagédo (formas moderadas a graves, em geral no 3° trimestre) tém piores
desfechos, inclusive maior chance de evoluir para obito. Gestantes de minorias
étnicas (negras, asiaticas), com idade > 35 anos, sobrepeso ou obesidade (IMC
> 25), doencgas pré-existentes prévias a gestacdo como diabetes ou hipertensao
apresentam riscos ainda maiores de desfechos adversos e complicacbes
materno-fetais (RCOG, 2021).

4.2 Fetais

O maior risco é o de prematuridade por partos prematuros indicados por
comprometimento materno em gestante sintomaticas. De acordo com o Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists (2021), ndo ha relatos de ma
formacoes fetais relacionados ao COVID e, apesar de suspeito, ainda nio foi
estabelecida uma relagdo direta entre a infeccdo pelo SARS-Cov-2 e o
desenvolvimento de CIUR.

5. Transmissao

A transmissao do virus se da por goticulas ou fobmites contaminados. Em
relacdo a transmissdo vertical (anteparto ou intraparto), as evidéncias atuais
sugerem que, se ela ocorre, € incomum. Além disso, ndo € afetada pela via de
parto, clampeamento tardio do corddo umbilical, contato pele a pele, aleitamento
ou alojamento conjunto (RCOG, 2021).
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6. Diagnéstico

As gestantes configuram um grupo desafiador no diagndstico da COVID-
19, uma vez que se encontram sujeitas a alterag¢des fisiologicas de sistemas
organicos capazes de mascarar os sintomas de modo a dificultar a comprovagéo

diagnostica e impulsionar a transmissao comunitaria (DASHRAATH et al, 2020).

Clinico: sintomas em paciente com exposicdo a contato sabidamente
positivo (RCOG, 2021);

Laboratorial:

o algum teste laboratorial positivo para SARS-CoV-2, mesmo na

auséncia de sintomas, visto que nem sempre a doenca é
sintomatica (RCOG, 2021);

o na presenga de leucocitose deve ser considerada a possibilidade de
infeccdo bacteriana com necessidade de antibioticoterapia (os
linfécitos em geral estdo normais ou baixos na COVID);

o no COVID grave pode haver trombocitopena (plaquetas < 50.000)
e, nesses casos, aspirina e heparina devem ser suspensos e
solicitado acompanhamento conjunto com hematologista (RCOG,
2021).

Exames de imagem: de acordo com o Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists (2021) devem ser realizados da mesma forma e
com as mesmas indicagbes que para nao gravidas, s6 que com
protecdo abdominal. Ou seja, raio X e/ou tomografia de térax nao
devem ser protelados por preocupacgdes de exposi¢cao a radiagao; a
prioridade é o bem estar materno.

7. Tratamento
7.1  Suporte de oxigénio

Deve ser realizado para manter a saturagédo entre 94 e 98% (RCOG,
2021).
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7.2 Corticoterapia

Deve ser realizado por 10 dias ou até alta hospitalar para mulheres com
COVID moderado/grave que precisaram de internagéo, nos seguintes esquemas
(RCOG, 2021):

Sem indicagao de maturagédo pulmonar fetal: prednisolona 40 mg VO
1X/dia ou hidrocortisona 80 mg IV 12/12 horas;

Com indicagdo de maturagao pulmonar fetal: dexametasona 6 mg IM
12/12 horas (total 4 doses) e, apos, prednisolona 40 mg VO 1X/dia ou
hidrocortisona 80 mg IV 12/12 horas;

7.2 Profilaxia de Trombose Venosa Profunda (TVP)

Todas as mulheres (gestantes ou puérperas até 6 semanas pos parto)
com critério de internagdo hospitalar e COVID suspeito ou confirmado devem
realizar profilaxia de TVP com heparina de baixo peso molecular (Clexane®), a
menos que seja esperado o parto em 12 horas ou haja alto risco de hemorragia.
Na alta, essas mulheres devem manter a profilaxia por ao menos 10 dias (RCOG,
2021).

7.3 Outros medicamentos

- Remdesivir: ndo deve ser utilizado em gestantes ou lactantes, a menos
que a equipe multidisciplinar julgue que os beneficios superem os
riscos. Nao ha estudos sobre os riscos fetais com o uso dessa droga
e, portanto, ela deve ser evitada (RCOG, 2021);

Tocilizumabe (antagonista do receptor da interleucina 6): nas pacientes
com inflamacgé&o sistémica associada a hipdxia (PCR > 75 mg/l e/ou
Sp0O2 < 92% em ar ambiente ou com necessidade de suplementacéo
de oxigénio) seu uso pode ser considerado (RCOG, 2021).

Hidroxicloroquina, azitromicina, lopinavir-ritonavir ndo mostraram
efetividade contra a COVID e ndo devem ser utilizados com esse
proposito (RCOG, 2021).
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8. Parto

A infecgdo neonatal por COVID n&o € maior em bebés nascidos via
vaginal, que foram amamentados ou permaneceram com a mé&e no pos parto;
logo, a via de parto deve ser de indicagao obstétrica nas mulheres estaveis e
sem comprometimento da vitalidade fetal (RCOG, 2021).

8.1 Mulheres recuperadas do COVID

Para mulheres que tiveram sintomas leves sem necessidade de
internagéo hospitalar e ja completaram o isolamento (10 dias do teste
positivo) ndo deve haver mudangas na condugéo do parto.

8.2 Mulheres assintomaticas com teste atual positivo

N&o deve ser realizada a cardiotocografia continua durante o parto
apenas pelo teste positivo;

O parto na agua nao é contraindicado (desde que assegurados EPIs

adequados para a equipe que prestara a assisténcia);

Pode ser realizado o clampeamento tardio do cordao e o contato pele

a pele.

8.3 Mulheres sintomaticas com COVID suspeito ou confirmado
Deve ser realizada cardiotocografia continua durante o parto;
N&o deve ser realizado o parto na agua;

Deve ser realizada monitorizagdo horaria da oximetria e suplementado

oxigénio para manter SpO2 > 94%;

Pode ser realizado o clampeamento tardio do cordao e o contato pele

a pele (se as condic¢des fetais e maternas permitirem).
9. Pés-parto

Puérperas com COVID suspeito ou confirmado devem permanecer em
alojamento conjunto com o recém-nascido (RCOG, 2021);
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As mulheres devem ser incentivadas a amamentar, mesmo quando
positivas para COVID, tomando as seguintes medidas de protecao
(RCOG, 2021):

o Lavar as méos antes de tocar no bebé&, bombas de leite ou garrafas

de armazenamento;

o Evitar tossir ou espirrar enquanto estiver amamentando;

o Utilizar mascaras de protecdo enquanto estiver amamentando ou

cuidando do bebé.
10. Prevencgao
10.1 Habitos de higiene respiratéria e isolamento social

As recomendacgdes basicas de isolamento social e higiene respiratoria
para prevencdo de contaminacdo ainda sao fortemente recomendadas e
incluem (SGORJ, 2021):

- Limitar a interacdo com pessoas com risco de exposicao ou infeccao pela
COVID-19, inclusive dentro do ambiente doméstico, bem como

aglomeracoes;

- Uso de mascaras em ambiente extra-domiciliar bem como estimular o seu
uso por outros membros da comunidade que venham a interagir com a

gestante;
- Manter distancia de pelo menos 2 metros das demais pessoas;
- Higiene frequente das m&os com agua e sabao ou alcool 70%.
10.2 Vacinagao

Diante da disponibilidade de vacinas a partir de 2021, novas
recomendacgdes foram elaboradas para iniciar a o plano de imunizacdo da
populagado, no entanto, as vacinas que atualmente se encontram disponiveis no
mercado ndo incluiram em seus estudos de fase lll pacientes gestantes ou

lactantes, ndo sendo possivel determinar possiveis eventos adversos
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relacionados a seu uso nessa populagcdo, embora testes com animais nao

tenham demonstrado risco de malformacdes (SGORJ, 2021).

Diante do exposto, a Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(2021) recomenda a adogdo de um fluxo de conduta que consiste em 1)
Identificacdo da gestante de risco; 2) Aconselhamento a respeito da vacinagao;
3) Administragdo da vacina; 4) Coleta de dados para acompanhamento.

10.2.1 Identificagao da gestante de risco

A oferta de vacinas as gestantes que se encontram em situagéo de risco
ou complicagao decorrente da infecgao da COVID-19, que incluem:

Portadoras de comorbidades que possam complicar durante a infec¢ao
por COVID-19;

Trabalhadoras da area da saude em risco de contrair COVID-19;
Gestantes acima de 45 anos.
10.2.2 Aconselhamento a respeito da vacinagao

Uma vez identificadas, as gestantes em risco devem ser esclarecidas a
respeito da falta de evidéncias que comprovem a total seguranga do uso das
vacinas (especialmente a longo prazo), bem como os beneficios esperados e a
seguranca em sua administragao, de forma que a paciente possa tomar a sua
decisdo segundo sua avaliagao de riscos e beneficios, sempre respeitando-se a
liberdade e individualidade da gestante.

10.2.3 Administracao da vacina

Independentemente do estagio da gravidez em que a paciente se

encontra, ndo ha evidéncias de que a eficacia se altere.

Recomenda-se que pacientes que tenham o parto entre as 2 doses da
vacina (vacinas CoronaVac e Astra-Zeneca), concluam o seu

esquema vacinal durante o puerpério/aleitamento.
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Para pacientes que planejam engravidar € recomendavel concluir o
esquema vacinal de COVID-19 (quando possivel) antes de conceber,

de forma a garantir a maxima eficacia e seguranga da vacina.
10.2.4 Coleta de dados para acompanhamento

A RCOG (2021) recomenda o acompanhamento das gestantes
imunizadas de forma a observar eventuais ocorréncias de efeitos adversos que
possam ser atribuidos a vacinacdo e a melhor forma de tratamento caso

representem riscos a gestante.
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PARTE 2 - OUTRAS INFECGCOES RESPIRATORIAS AGUDAS

Bruna Mara Bessa Lima (académica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Paraiba)

Larissa Maria Contiero Machado (académica da Universidade Federal do
Amazonas)

Maria Eduarda Bellotti Ledo (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Infecgao das vias aéreas superiores

As infec¢des virais das vias aéreas superiores (IVAS) estdo entre as
enfermidades mais comuns da rotina médica. Essas infecgdes virais podem
evoluir para otite, faringoamigdalite, rinossinusite bacteriana, laringite e

pneumonia.

Essas doencgas virais quando ocorrem durante a gestagdo costumam
determinar um quadro clinico de maior gravidade com a presenga de maior taxa
de morbimortalidade em relagdo a populagdo geral. Desta forma, as gravidas,
em qualquer idade gestacional e as puérperas, até 2 semanas apds o parto
(mesmo as que tiveram um aborto), formam um grupo considerado de risco para

complicacdes deste tipo de infecgao.
1.1 Diagnéstico

O diagnostico das IVAS é clinico, baseado em sinais e sintomas. A seguir
relacionamos os principais sintomas caracteristicos destas infecgbes e seus

possiveis diagnosticos diferenciais:



TOSSE com ou
sem febre e/ou

obstrucéo nasal

Duragéo ha
mais de 14

dias +
gotejamento
poés nasal

SINUSITE

Dor de
garganta +

Hiperemia de
orofaginge

Placas de
pus, petéquias
no palato

Amidgdalite
viral ou
bacteriana?

290

_outros nlo Resfriado
sintomas? comum
sim
Avaliar

Dor na
garganta +
febre de
inicio subito

GRIPE

Figura 25.1 Fluxograma da abordagem sindrémica das IVAS.

Fonte: As autoras.
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Os sintomas sao mais discretos, tendo como sintomatologia inicial

cefaléia, espirros, calafrios e dor de garganta. Os sintomas tardios sao coriza,

obstrugdo nasal, tosse e mal-estar. A severidade dos sintomas aumenta



291

rapidamente em 2 a 3 dias apds a infecgdo, com uma duragédo média de 7 a 10
dias. Alguns sintomas, no entanto, podem persistir por mais de 3 semanas.

O tratamento consiste na prescricdo de sintomaticos (paracetamol,

dipirona), repouso relativo e irrigagdo nasal com solugéo salina.
3. Gripe

Os sintomas s&o de inicio subito, caracterizado por febre (mesmo que
referida), acompanhada de tosse ou dor de garganta e pelo menos 1 dos
seguintes sintomas: cefaléia intensa, mialgia, congestdo nasal, cansaco,
fraqueza e falta de apetite. Apresenta em forma geral sintomas mais
intensos do que o resfriado comum. A associag&o da tosse e da febre no mesmo
paciente apresenta um valor preditivo positivo de cerca de 80% em diferenciar a
infecc&o pelo virus influenza dos outros quadros de infecgéo viral (ABORL CCF).

O diagnostico laboratorial pode ser realizado através do isolamento do
virus por cultura, ocorre que este diagnodstico pode demorar alguns dias fazendo
com que nao ocorra na fase aguda da infecgdo. Razdo porque o diagnostico

clinico € importante.
3.1 Tratamento

O tratamento é realizado com antivirais, como o oseltamivir (Tamiflu®) 75
mg VO 12/12 horas por 5 dias.

Deve ser realizado o uso precoce, dentro das primeiras 24-48h dos
sintomas, para diminuir tempo e gravidade da doenga (ACOG, 2018). Gestantes
com suspeita de gripe devem receber rapidamente antivirais,

independentemente de terem sido vacinadas.
3.2 Prevencao

A vacinacao é a forma mais eficaz de prevenir a infecgao pelo influenza.
Cuidados de higiene como a lavagem de mé&os, etiqueta respiratoria, evitar
ambientes fechados e, em ambientes publicos, ndo tocar na mucosa nasal, oral
ou ocular sdo sempre recomendados (FERNANDES; SA, 2016).
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4, Rinossinusite

As alteragdes imunoldgicas da gravidez favorecem a proliferagdo de
fungos e bactérias nas regides paranasais provocando um aparecimento maior

de rinossinusite.

A rinossinusite é caracterizada pela inflamagcdo da mucosa do nariz e
seios paranasais, consequéncia de processos infecciosos virais, bacterianos,
fungicos podendo estar associada a alergia, polipose rinossinusal e disfungéo

vasomotora da mucosa.

A rinossinusite aguda tem duracdo de menos de 4 semanas de duracgao,
ja a rinossinusite crénica tem duragdo de mais de 12 semanas, com ou sem
exacerbacgdes agudas. A rinossinusite aguda pode ser bacteriana ou viral, sendo
importante essa distingao, visto que a terapia com antibiéticos € inadequada para

a ultima.

Existe também a rinossinusite gestacional que acomete entre 30% a 40%
das gestantes, que consiste na congestao nasal nas ultimas 6 semanas ou mais
de gravidez, sem outros sinais alérgicos ou infecciosos, que desaparece

completamente 2 semanas ap6s o parto (ABORL CCF).
4.1 Diagnéstico

A clinica é fundamental para o diagndstico da paciente, mas a inflamacgao
nasossinusal deve ser avaliada por meio de rinoscopia anterior e endoscopia
nasal. A tomografia dos seios da face auxilia no diagnostico, mas deve ser
evitada durante a gravidez.

Os principais sintomas clinicos sao: obstrugao nasal, rinorréia anterior ou

posterior, dor ou pressao facial, reducéo ou perda do olfato.

Os principais achados na rinoscopia anterior e endoscopia nasal sio:
polipos, secregcao mucopurulenta drenando do meato médio, edema obstrutivo

da mucosa no meato médio e alteragdes de mucosa do complexo éstio-meatal.
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O diagnéstico da rinossinusite bacteriana aguda baseia-se na histéria e
exame clinico. Sintomas persistentes de infeccdo do trato respiratorio superior,
como secregao nasal e tosse por mais de 14 dias ou sintomas respiratérios
graves com febre acima de 39°C e secre¢do nasal purulenta por 4 a 5 dias

consecutivos, séo sugestivos de sinusite bacteriana aguda.
4.2 Tratamento
Irrigac&o nasal com solugdo salina;
Anti-histaminicos, como: loratadina 10 mg VO 1X/dia por 5 dias.
Nos casos de rinossinusite bacteriana deve ser prescrito:
o Amoxicilina 500 mg VO 8/8 horas por 5 dias;

o Amoxicilina com clavulanato (Clavulin® ) 500 + 125 mg VO 8/8
horas ou 875 mg + 125 mg VO 12/12 horas (Clavulin® BD) na

persisténcia dos sintomas.
5. Pneumonia

A pneumonia adquirida na comunidade €& a forma mais comum de
pneumonia na gravidez, sendo os agentes etimolégicos mais comuns o
Streptococcus  pneumoniae, Haemophilus influenzae e Mycoplasma

pneumoniae.

As infecgdes respiratorias virais, incluindo gripe e sindrome respiratoria

aguda grave, podem estar associadas a pneumonia materna.

A pneumonia por Pneumocystis continua a representar um risco materno

significativo para uma populagdo imunocomprometida.

Doencas maternas pré-existentes, como asma e anemia, aumentam o
risco de contrair pneumonia na gravidez. Os efeitos neonatais da pneumonia na
gravidez incluem baixo peso ao nascer e aumento do risco de parto prematuro,

e complicagbes maternas graves incluem insuficiéncia respiratoria.

5.1 Diagnéstico
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O diagndstico baseia-se na presenca de sintomas de doenga aguda do
trato respiratorio inferior: tosse e 1 ou mais dos seguintes sintomas:
expectoracao, falta de ar, dor toracica, achados focais no exame fisico do térax,
manifestagbes sistémicas (confusdo, cefaleia, sudorese, calafrios, mialgias,
temperatura superior a 37,8°C), os quais sdo corroborados pela presencga de
uma opacidade nova, usualmente vista a radiografia do torax (< 48h internagao).

5.2 Tratamento

Os antibidticos beta-lactamicos e macrolideos sao considerados seguros
na gravidez e sdo eficazes para a maioria das pneumonias adquiridas na

comunidade durante a gravidez.

A prevencédo e o tratamento da pneumonia por Pneumocystis com
sulfametoxazol/ trimetoprima séo eficazes na redugao do risco da pneumonia por

esse agente etiologico.
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Protocolo 26 - Partograma

Carol Ferreira de Souza (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Amanda Ellen de Morais (interna da Universidade Federal do Amazonas)

Iracema Veloso (médica ginecologista e obstetra e especialista em Medicina
Fetal)

Maria Eduarda Bellotti Le&do (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Introducao

O partograma € uma representagdo grafica do trabalho de parto, que
permite avaliar a sua evolugao e diagnosticar precocemente possiveis alteragbes
(AMORIM; MELO; KATZ, 2017).

Tradicionalmente se considerava que a dilatagédo cervical minima deveria
ser de 1 cm/hora (conforme é demarcado na linha de alerta) porém ja se
demonstrou que essa velocidade € muito rapida para a maioria das mulheres
(especialmente nuliparas) e ndo deve ser utilizada como critério isolado para a

realizagao de intervengdes (WHO, 2018).

A abertura do partograma na fase latente ou no inicio da dilatagdo (com
contragdes irregulares e dilatagdo < 3-4 cm) implica em intervengdes nao so
desnecessarias, como iatrogénicas. O registro grafico deve ser iniciado apenas
quando a parturiente estiver na fase ativa do trabalho de parto, com padrao
contratil efetivo (2 a 3 contragées em 10 min) e a partir dos 5 cm de dilatagcéo
(WHO, 2018).

Apesar de recentemente a World Health Organization (2020) ter proposto
um substituto ao partograma (“Labour Care Guide”) ele ainda n&o esta sendo
utilizado na pratica, e, portanto, focaremos nesse capitulo na aplicacédo e

possiveis diagnosticos obtidos a partir do partograma classico.

2. Preenchimento
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Como historicamente se acreditava que a velocidade de dilatagdo normal
no trabalho de parto ativo era de 0,8 a 1,5 cm/h (com média de 1 cm/hora), a
linha de alerta é representada na hora subsequente ao primeiro exame e a linha
de acdo desenhada quatro horas a direita da linha de alerta. A descida do pélo
cefalico sera avaliada pelos planos de De Lee ou de Hodge e registrada sob
forma de um circulo com representacido da variedade de posig¢ao, ao passo que
a dilatacao cervical sera representada por um tridngulo (vide figura 26.1).

LINHA DE ACAO
De Lee Hodge
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(&) DILATACAO CERVICAL E (®) DESCIDA DA APRESENTACAD H Vulva

Figura 26.1: Representagédo do partograma com marcadores dos eixos x € y com os planos de
De Lee e de Hodge e linhas de alerta e de agdo. Reparem que neste caso a linha de alerta esta
tracada a partir dos 3 cm, porém atualmente é recomendado que sé se abra o partograma a
partir do 5 ou 6 cm de dilatacao.

Adaptado de PHILPOTT, R. H.; CASTLE, W. M.. CERVICOGRAPHS IN THE MANAGEMENT
OF LABOUR IN PRIMIGRAVIDAE. I. The Alert Line for Detecting Abnormal Labour. Bjog: An
International Journal of Obstetrics and Gynaecology, [S.L.], v. 79, n. 7, p. 592-598, jul. 1972.
Wiley).

3. Orientagoes gerais

Preencher o nome completo da parturiente, idade, paridade e idade
gestacional, além de data e hora;

Descrever intercorréncias do pré-natal ou presenca de comorbidades;

Toques vaginais devem ser realizados a cada 4 horas na auséncia de
complicagbes (WHO, 2018). Em casos de taquissistolia (> 5 contragbes em

10 minutos) tocar em intervalos menores;

A cada toque deve-se anotar a dilatagao cervical, a altura da apresentacgao,
a variedade de posicéo e as condi¢gdes da bolsa das aguas, utilizando-se |
para membranas integras e, caso seja rota, C para liquido claro, M para
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mecoénio, S para liquido tinto de sangue e A para auséncia de liquido
(MARCOLIN; DUARTE, 2019);

O padrao das contragdes uterinas, BCF, a infusdo de liquidos,

medicamentos e o uso de analgesia devem ser devidamente registrados;

Na evolugao normal classica do trabalho de parto, a curva de dilatagao
cervical se processa a esquerda da linha de acdo; quando essa curva
ultrapassa a linha de acao, trata-se de parto disfuncional.

4. Diagnéstico de distocias pelo partograma

De acordo com os conceitos de Friedman da década de 50, podem ser
estabelecidos diagnodsticos na fase ativa (distocias de dilatagdo) e no periodo
expulsivo (distocias de descida). Nao deve ser dado um diagndstico de distocia
antes da fase ativa do trabalho de parto ou com dilatagdo < 6 cm.

4.1 Distocias de dilatagao

Ocorrem na fase ativa do trabalho de parto, sendo diagnosticadas antes
da dilatagdo completa e ndo dependem da altura da apresentagao fetal
(MARCOLIN; DUARTE, 2019).

4.1.1 Fase ativa prolongada

Tradicionalmente é diagnosticada quando a dilatagao cervical ocorre em
uma velocidade < 1 cm/hora (vide figura 26.2). Em geral esta relacionada a
hipocontratilidade uterina e pode ser corrigida inicialmente com a adogéo de
posturas verticalizadas e controle da dor. Caso ndo funcionem, a administracao
de ocitocina e amniotomia sdo outras opgdes (MARCOLIN; DUARTE, 2019).

Cabe ressaltar que essa velocidade de dilatagdo atualmente é
considerada muito rapida para a maioria das mulheres (especialmente as
primiparas) e ndo sdo necessarias intervengdes caso esteja havendo evolugao,
mesmo que mais lenta, do trabalho de parto e esteja assegurado o bem estar
materno e fetal (ACOG, 2014).
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Figura 26.2: Representagao no partograma de uma fase ativa prolongada.

Fonte: MARCOLIN, Alessandra Cristina; DUARTE, Geraldo. Partograma: do conceito ao uso. In:
FERNANDES, César Eduardo; SA, Marcos Felipe Silva de (1. ed.). Tratado de Obstetricia:
febrasgo. Sdo Paulo: Elsevier, 2019. Cap. 91. p. 840-850.

4.1.2 Parada secundaria da dilatagao

Ocorre quando ha auséncia de progresséo da dilatagcao cervical, em 2
toques sucessivos, com intervalo > 2 horas, na presencga de contragdes uterinas
adequadas (vide figura 26.3). A principal causa € a desproporgao céfalopélvica
relativa, que pode ocorrer em apresentacgdes fetais defletidas, com assinclitismo
ou posteriores. A corre¢cao pode se dar por adocao de posturas verticalizadas,
alivio da dor e amniotomia. Nao deve ser realizada ocitocina, visto que nesse
tipo de distocia as contragdes séo efetivas (MARCOLIN; DUARTE, 2019).
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Figura 26.3: Representacao no partograma de uma parada secundaria da dilatagao.

Fonte: MARCOLIN, Alessandra Cristina; DUARTE, Geraldo. Partograma: do conceito ao uso. In:
FERNANDES, César Eduardo; SA, Marcos Felipe Silva de (1. ed.). Tratado de Obstetricia:
febrasgo. Sdo Paulo: Elsevier, 2019. Cap. 91. p. 840-850.

4.1.3 Parto taquitécico (ou precipitado)

E um diagndstico retrospectivo, que ocorre quando o intervalo entre o
inicio da fase ativa e o nascimento se da em menos de 4 horas. Em geral esta
associado a taquissistolia, sendo a principal causa o uso intempestivo de
ocitocina. Esses partos estdo associados a maiores indices de rotura perineal e
hemorragia pods parto, devendo haver especial vigilancia durante o 3° e 4°
periodos do parto (MARCOLIN; DUARTE, 2019).

4.2 Distocias de descida

S&o diagnosticadas apds a dilatagdo completa, durante o periodo

expulsivo:

4.2.1 Periodo expulsivo prolongado

Essa distocia (assim como a fase ativa prolongada) atualmente é

guestionada e nao deve, de modo isolado, indicar uma cesarea. Classicamente,
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era definida como periodo expulsivo > 1 hora em multiparas e > 2 horas em
nuliparas, podendo ser acrescida 1 hora no caso de analgesia regional
(MARCOLIN; DUARTE, 2019).

Em geral esta relacionada a hipocontratilidade uterina e pode ser
resolvida com adocédo de posi¢cdes verticalizadas, amniotomia, ocitocina ou

mesmo realizagdo de parto operatorio (vide capitulo 28).

Atualmente o The American College Of Obstetricians and Gynecologists
(2014) utiliza o corte de 2 horas para multiparas e 3 horas para nuliparas,
podendo ainda ser aceito mais tempo de forma individualizada, como na

presencga de analgesia regional e/ou apresentagdes fetais posteriores.
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Figura 26.4: Representagao no partograma de um periodo expulsivo prolongado.

Fonte: MARCOLIN, Alessandra Cristina; DUARTE, Geraldo. Partograma: do conceito ao uso. In:
FERNANDES, César Eduardo; SA, Marcos Felipe Silva de (1. ed.). Tratado de Obstetricia:
febrasgo. Sdo Paulo: Elsevier, 2019. Cap. 91. p. 840-850.

4.2.2 Parada secundaria da descida

Diagnosticada na auséncia de progressdo da descida, em 2 toques
sucessivos, com intervalo de 1 hora ou mais (MARCOLIN; DUARTE, 2019). Em
geral € consequéncia da desproporc¢ao céfalopélvica, seja absoluta (tamanho do

polo cefalico em relagdo a bacia materna, que indica cesariana) ou relativa
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(posicao do polo cefalico fetal inadequada, podendo ser corrigida com posi¢cao
verticalizada, amniotomia, rotacdo manual do polo cefalico ou forceps de rotacao

— vide capitulo 28).
5. Consideracgoes finais

O uso adequado do partograma facilita o acompanhamento do trabalho
de parto por toda a equipe e a passagem de plantdo do pré-parto, favorecendo
também a utilizagdo racional de ocitocitos e analgesia. Sua utilidade € valorizada
pela possibilidade de diagnostico precoce das distocias, orientacdo de suas
respectivas intervengdes e protegao profissional em caso de litigio; porém,
devemos ser criticos e ndo tomar condutas baseadas apenas nas velocidades

de dilatagéo, descida ou tempo de periodo expulsivo (ACOG, 2014).
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Protocolo 27 — Pré Natal

Sigrid Maria L. de Queiroz Cardoso (médica ginecologista e obstetra, professora
de Obstetricia e chefe do Departamento de Saude Materno Infantil da UFAM)

Naia Lauria da Silva (médica residente de Ginecologia e Obstetricia do
HUGV/UFAM)

Lucas de Moraes Martins Pereira (interno da Universidade Federal do
Amazonas)

Maria Eduarda Bellotti Le&do (médica ginecologista e obstetra, professora da
UFAM e mestranda do PPGRACI)

1. Introducao

A assisténcia pré-natal tem como principal objetivo promover o
nascimento de uma crianga saudavel, assegurando o menor risco a mae e, para
isso, utiliza-se de medidas que visam o bem-estar fisico e psicossocial da
gestante ao longo desse acompanhamento (OMS, 2016).

Recomenda-se que seja realizado um rastreio de possiveis comorbidades
que possam oferecer risco a gestacao, idealmente no periodo pré concepcional,
proporcionando melhores condicdes para o controle/compensacao antes da
gravidez propriamente dita (MATHIAS et al, 2019).

2. Consulta pré natal

A consulta pré-natal € composta por anamnese, exame fisico e exames
complementares. Devem ser realizadas ao menos 6 consultas de pré natal,
sendo 1 no 1° trimestre, 2 no 2° trimestre e 3 no 3° trimestre (MATHIAS et al,
2019); contudo o aprazamento ideal das consultas em gestagdes de baixo risco
deve ser (MONTENEGRO et al, 2017):
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Figura 27.1 Aprazamento minimo recomendado das consultas.

Deve ser realizada uma anamnese completa, com a histéria pessoal e
familiar dos pais, além de questionamentos sobre possiveis gestacdes e partos

prévios.

2.1 Calculo da idade gestacional

Este calculo € de fundamental importancia, pois definira a época em que
0s exames serao realizados e definira condutas ao longo de toda a gestagao e
parto. Por convengao, a data provavel do parto (DPP) & 280 dias (40 semanas)
apos o primeiro dia da ultima menstruagédo (DUM); porém, esse calculo leva em
conta ciclos regulares a cada 28 dias, com a ovulagao ocorrendo no 14° dia,
desconsiderando a possibilidade de ciclos irregulares, com intervalo diferente ou

mesmo variagdes no dia da ovulagdo (ACOG, 2017).

Portanto, a forma mais fidedigna de estimar a idade gestacional (IG) sera
através da medida ultrassonografica do comprimento cabeg¢a nadega (CCN) do
embrido ou feto até 14 semanas (quanto mais precoce mais fidedigna sera a
medida). Se a ultrassonografia (USG) realizada até 14 semanas diferir mais de
7 dias do calculo obtido através da DUM, deve-se considerar a DPP estimada
pela USG (ACOG, 2017).

Caso nao haja USG disponivel o calculo da DPP deve ser realizado
através da DUM, pela Regra de Nagele: se subtrai 3 meses (ou adiciona 9
meses) e adiciona 7 dias a DUM (o resultado sera de aproximadamente 280
dias/40 semanas).
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Exemplo 1: Se a DUM for 12/04/2021, a DPP sera 12 + 7/4-3/2021 + 1 =
19/01/2022.

Exemplo 2: Se a DUM for 06/03/2021, a DPP sera 6+7/3+9/2021 = 13/12/2021.

2.2 Exame fisico
Registrar peso, altura e calculo do indice de massa corporal (IMC);
Afericado da pressao arterial;
Exame clinico geral,

Exame ginecoldgico, incluindo o exame das mamas e o exame especular,

que devera ser realizado sempre na 12 consulta (REZENDE FILHO, 2013);
Exame obstétrico

Devera ser realizado através dos 4 tempos da manobra de Leopold (vide
figura 27.2):

o 1°tempo: delimitar o fundo uterino com a borda cubital de ambas
as maos identificando a parte fetal que ocupa essa regiao,
identificando assim a situagéo fetal, se longitudinal, transverso
ou obliquo em relagdo ao maior eixo materno;

o 2° tempo: verificar o dorso do feto com as maos espalmadas e
deslizando-as até o polo inferior do utero, identificando assim
a posigéo fetal, se direita ou esquerda;

o 3°tempo: identificar o polo que se encontra no estreito superior
pélvico, identificando assim a apresentagéo fetal,

o 4° tempo: averiguar o grau de penetragcao no estreito superior
da bacia, com as m&os sobre as fossas iliacas deslizando-as
em direcdo a pelve, identificando assim a insinuacéo fetal
(UFBA, 2019).

Apds, aferir a altura uterina com auxilio de uma fita métrica, mensurando
da borda superior da sinfise pubica ao fundo uterino. A ausculta dos batimentos

cardiacos fetais pode ser feita através do sonar Doppler a partir das 12 semanas.
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Realizar também o registro dos movimentos fetais. Ainda, apenas quando
indicado (na presenga de contragdes uterinas ritmadas por exemplo), realizar o
toque vaginal (MONTENEGRO et al, 2017).

(B

Figura 27.2: Manobras de Leopold

Fonte: ABECHE, Alberto Mantovani; OLIVEIRA, Fernando Rocha de; BUCHABQUI, Jorge
Alberto; MARTINS-COSTA, Ségio H. Assisténcia pré-natal. In: MARTINS-COSTA, Sérgio H. et
al. Rotinas em Obstetricia. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2017. Cap. 5. p. 133.

3. Exames complementares

3.1 Exames laboratoriais (vide fluxogramas 27.1 e 27.2)

Hemograma completo: Investigagdo de anemia, infecgdes ou disturbios
plaquetarios. Os valores de hemoglobina (Hb) = 11g/dl no primeiro trimestre,
= 10,5g/dI no 2° e 3° trimestres e =2 10 no pds parto séo considerados normais,

devido a hemodiluigao fisiologica da gestagao (MONTENEGRO et al, 2017).

Deve ser repetido a cada trimestre;

Tipagem sanguinea e fator Rh: Identificagdo do risco de aloimunizagéo.
Em casos de fator Rh negativo, o exame do parceiro devera ser solicitado
juntamente com o Coombs indireto da paciente (MIRANDA, 2017);

Coombs indireto: Verifica a exposicdo ao antigeno D, um resultado
positivo indica aloimunizag&o (vide protocolo 9), deve ser solicitado em toda
gestante Rh negativo e naquelas com histéria de hidropsia fetal ou neonatal
independente do fator Rh. Ja nos resultados negativos, o teste devera ser
repetido entre a 242 e 282 semana (UFBA, 2019);
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Glicemia de jejum e teste oral de tolerancia a glicose (TOTG 75g): E
solicitada na 12 consulta e no 3° trimestre. Ja o TOTG deve ser realizado
entre 24 e 28 semanas, sendo obrigatoria a realizacdo de 3 medidas: jejum,
1 e 2 horas ap0s ingestédo de 759 de glicose anidra (REZENDE FILHO, 2013);

Sorologia para sifilis (VDRL): Rastreio a partir da 12 consulta pré-natal,
repetir no 2° e 3° trimestres e na internacéo hospitalar (UFBA, 2019). Na
presencga de VDRL positivo deve ser solicitado teste treponémico (MIRANDA,
2017);

Sorologia para Toxoplasmose (IgG e IgM): Solicitar na 12 consulta. Nos
casos cujo IgG é negativo, a paciente € considerada susceptivel, deve
realizar a profilaxia evitando a ingestao de alimentos crus ou mal passados e
contato com fezes de gatos e repetir a testagem no 2° e 3° trimestres (UFBA,
2019);

Sorologia para Hepatite B (HBsAQ);
Sorologia para HIV: Deve ser solicitado com a anuéncia da paciente;

Sorologia para Hepatite C: ndo precisa ser solicitada de forma rotineira,
mas em populag¢des especiais, como usuarias de drogas, parceiro usuario de
drogas, multiplos parceiros, historico de transfusdo e situagdes de risco (IFF,
2020);

Sorologia para Rubéola: solicitar no 3° trimestre com o objetivo de vacinar
mulheres susceptiveis no puerpério (IFF, 2020);

Rotina de urina (EAS) e urinocultura com antibiograma: ldentificacéo da
infeccdo do trato urinario (ITU), incluindo bacteriuria assintomatica (vide
capitulo 23). Repete-se a cada trimestre;

Citologia cérvicovaginal: Rastreio do cancer de colo uterino nas mulheres
em faixa etaria de rastreio (a partir dos 25 anos e em todas com HIV) (INCA,
2016);
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Parasitolégico de fezes: Em pacientes com queixas ou com anemia (IFF,
2020);

Cultura para Estreptococo do grupo B (GBS): Recomenda-se a coleta
através de swab vaginal e anal para cultura de GBS, entre 36 e 38 semanas
de gestacado (ACOG, 2020), com intuito de indicar profilaxia intraparto para
prevengao de infecgdo neonatal grave. Se urocultura positiva para GBS na
gestagao atual, assim como aquelas com histéria de filho anterior com
infecgdo neonatal grave, parto pré-termo e rotura prematura das membranas
ovulares por mais de 18 horas, também se indica a profilaxia (vide capitulo
12).

Ultrassonografias (vide fluxograma 27.2)
Devem ser realizadas nas seguintes idades gestacionais:

11 semanas a
6ag 20a 24
SENERER 13 sgrgiaaréas = SEUERER

26 a 28 36 a 38
SEINENER 22 BEMENEE SEINENER

Figura 27.3 |dades gestacionais para realizagdo de ultrassonografias.

6 a 9 semanas: para datagao fidedigna, identificar se gestagao tépica e

numero de sacos gestacionais/embrides;

11 semanas a 13 semanas e 6 dias (CCN entre 45 e 84 mm): USG
morfolégico de 1° trimestre, importante para o rastreio de cromossopatias,
através de parametros fetais como transluscéncia nucal, ducto venoso e osso
nasal, e de pré eclampsia, pelo doppler das artérias uterinas (ainda é

considerado um exame confiavel para datagao);
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20 a 24 semanas: USG morfolégica de 2° trimestre com cervicometria,
para rastreio de ma formacdes fetais e predicdo de risco de p